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1. Introduccion

Uno de los motivos de consulta més frecuentes en Psicologia clinica de la infancia y
la adolescencia, y también en Psicoterapia familiar, es la peticion desesperada de ayuda
por madres y padres que se sienten desbordados por el desmoronamiento de su vida

familiar debido a sus conflictos con su hija o hijo adolescente.

El conflicto entre hijos adolescentes, por un lado, y el subsistema parental, por otro,
forma parte del ciclo evolutivo normal de las familias. En su maduracion, los
adolescentes buscan una independencia y autonomia cada vez mayores, y esto les lleva
a cuestionar y, ocasionalmente, también a desafiar la autoridad de los padres. Sin
embargo, cuando el conflicto resulta tan intenso y persistente que interfiere de forma
relevante en el desarrollo de la familia o de alguno de sus miembros podemos

considerar que este conflicto esta siendo disfuncional.

Cuando estos conflictos devienen disfuncionales, se asocian a la apariciéon de
diversas condiciones nocivas para la familia en general y para el hijo o hija adolescente
en particular. Asi, por ejemplo, diversas investigaciones (Buehler & Gerard, 2002;
Pelton & Forehand, 2001; Robin & Foster, 2003) han coincidido en hallar una
asociacion entre mayor disfuncionalidad o gravedad del conflicto parental-adolescente y
la aparicidon de trastornos mentales, tanto externalizantes como internalizantes, en €sos
adolescentes. Y también se ha comprobado que hay relacion entre la elevada
disfuncionalidad de tales conflictos y la disminucién del bienestar subjetivo del
adolescente, su peor adaptacion al contexto escolar y el aumento de su consumo de
sustancias toxicas (Shek, 1997; Tucker, Mchale, & Crouter, 2003). Por este motivo es
importante disefiar métodos de prevencién e intervencion para revertir la condicion

disfuncional de estos conflictos.

La terapia familiar es una de las principales opciones de intervencion

psicoterapéutica desarrolladas con este fin y con evidencia empirica de su eficacia. Pero
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el éxito de esta intervencion estd condicionado a la construccion de una adecuada
alianza terapéutica expandida' con las familias afectas por este tipo de conflictos, lo que
entrafia varias dificultades importantes. La principal de ellas estriba en que el
adolescente, en muchos de estos casos, es reacio a participar en la terapia y
normalmente acude presionado o forzado por los padres (y en los casos mas graves, por
instituciones de servicios sociales o judiciales). El proceso de esta tarea de construccion
con ¢xito de la alianza terapéutica expandida, es decir la alianza terapéutica en
psicoterapia familiar (Sprenkle y Blow, 2004), no ha sido atn suficientemente

esclarecido.

En este estudio revisamos la investigacion empirica realizada hasta el momento
que nos permita identificar los elementos relevantes de la tarea de construccion de la
alianza terapéutica expandida en terapia familiar aplicada a familias atrapadas en este
tipo de conflictos cuando se dan de forma disfuncional. Siguiendo el método de analisis
de tareas, usamos a continuacion estos hallazgos para formular un primer modelo
hipotético de dicha tarea terapéutica. Y, por ultimo, sometemos este modelo a prueba
empirica comparandolo con lo que ocurre en los procesos terapéuticos de casos reales
en los que se ha conseguido y en los que no se ha conseguido construir una alianza

terapéutica expandida de forma eficaz.

Resumiendo, en la presente investigacion desarrollamos la fase de
descubrimiento de un andlisis de la tarea (Greenberg, 1975, 1986; Pascual-Leone,
Greenberg, & Pascual-Leone, 2009; Rice & Greenberg, 1984) de construccion de la
alianza terapéutica en psicoterapia familiar aplicada a familias con hijos adolescentes en
conflicto disfuncional con sus padres (o, en ausencia de estos ultimos, con quienes

hayan asumido su funcidn, la funcién del subsistema parental).

' En adelante nos referiremos también a la alianza terapéutica expandida como alianza expandida, para abreviar.
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2. Familias atrapadas en el conflicto parental-adolescente

2.1. Introduccion: el conflicto parental-adolescente

En este capitulo desarrollaremos el concepto de conflicto parental-adolescente,
sus caracteristicas y funcion en el desarrollo del individuo y la familia, la posibilidad de
convertirse en un proceso disfuncional, las caracteristicas diferenciales entre su
modalidad normativa y la disfuncional, su concepcién desde diversos marcos tedricos,
como se evalua y los diferentes factores o variables asociados a su desarrollo que han

sido identificados por la investigacion empirica sobre este proceso familiar.

El concepto de conflicto entre padres y adolescentes (parent-adolescent conflict)
esta bien establecido como area de investigacion (Inglés, Estévez, Piqueras, & Musitu,
2012; Weymouth, Buehler, Zhou, & Henson, 2016). En esta tesis nos referiremos a ¢l
indistintamente con las expresiones conflicto entre padres y adolescentes o conflicto
parental-adolescente. Para el objetivo de esta investigacion, preferimos incluso la
segunda de ellas, pues el término parental, en contraposicion con el de padres, indica
oportunamente el hecho de que las funciones tradicionalmente desempefiadas por
madres y padres pueden ser asumidas por otros adultos. De hecho, asi ocurre cada vez
mas en nuestra sociedad actual. El concepto de subsistema parental, procedente del
marco teorico de la terapia familiar sistémica, sefiala precisamente que se esta hablando
de aquellos miembros adultos del sistema familiar que desempefian las funciones de
crianza de la prole, con independencia de que dichos adultos sean o no los padres
biologicos. Como en muchas de las familias a que nos referiremos en esta tesis, estas
funciones de crianza pueden haber tenido que ser finalmente asumidas por otros adultos
que no son los padres bioldgicos, sino los abuelos, padres adoptivos, etc. Por ello,
usaremos la expresion subsistema parental tantas o mas veces que la de padres o

madres y padres.

El conflicto parental-adolescente forma parte del ciclo de desarrollo normal tanto del
individual como del de la familia. La independencia y la autonomia, es decir la

diferenciacion personal, en relacion con las figuras de apego son tendencias que
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alimentan el desarrollo individual de hijas e hijos. Estas tendencias estan presentes
desde el nacimiento, pero en la adolescencia se dan con una intensidad especial. Tanta
que, unida a la inexperiencia propias de sujetos por definicion inmaduros, puede dar
lugar a la exposicion de los hijos adolescentes a situaciones de riesgo de diverso tipo
(relaciones personales extrafamiliares desfavorables o perniciosas, exposicion a
sustancias toxicas, conductas sexuales de riesgo, terminacion impulsiva o prematura del
desarrollo escolar o académico, hébitos alimentarios nocivos como via desesperada de
cambiar una imagen corporal que no se acepta, etc.). Por eso, esta tendencia, en el
contexto del sistema familiar saludable, ha de contrarrestarse con una supervision y
control razonables por madres y padres, para minimizar o, al menos, dosificar dichos

riesgos que, por otro lado, no son del todo evitables.

Esta tendencia natural hacia la diferenciacion personal no es, sin embargo, la
Unica presion que actua en la adolescencia. Otra, también definitoria de esta etapa, viene
dada por las expectativas y normas o ritos sociales que exigen a los hijos afrontar retos
nuevos de cuya resolucion va a depender su imagen social y su autoconcepto (seguir o
no seguir estudiando, examenes determinantes como la selectividad, primeras
experiencias sexuales, la integracion en nuevos grupos de iguales, etc.). Que hijas e
hijos luchen por una mayor independencia y autonomia no impide que, llegado el
momento de tener que afrontar estos retos, puedan experimentar una ansiedad intensa
ante la posibilidad de fracasar en sus intentos. Y de nuevo corresponde al subsistema
parental ejercer una funcidon que contrarreste esta ansiedad conteniéndola, transmitiendo
confianza y seguridad a los hijos, animdndoles a que no pospongan indefinidamente el

momento de enfrentarse a esas situaciones.

El conflicto parental-adolescente, por tanto, al menos cuando se da de forma
funcional, no es de tipo competitivo. Es decir que no se trata de un conflicto en que cada
parte pugna por vencer a la otra, por hacerse con una suerte de botin al que la parte
vencida tendra que renunciar. Consiste, en cambio, en una tension intrasistémica, es
decir entre elementos componentes de un mismo sistema (la familia), y en la que, por
tanto, la Uinica manera en que una parte puede ‘vencer’ en el conflicto es si vence
también la otra, so pena de la quiebra del sistema. De hecho, que el conflicto entre
padres y adolescentes se d¢ en la forma de un conflicto competitivo, con padres que ven

a los hijos como contrincantes mas que como miembros inexpertos del mismo equipo a
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los que hay que tutelar y animar, serd una sefial clara de que dicho conflicto se esta

dando de forma disfuncional.

El conflicto parental-adolescente es un proceso normal en el sentido de que es
constituyente del desarrollo saludable de individuos y familias. Tanto es asi que puede
decirse que el hecho de que no aparezca estaria indicando también la presencia de algun
tipo de disfuncion, como puede ser el caso de familias con adolescentes con un
desarrollo individual bloqueado, adolescentes que mantienen relaciones de dependencia
emocional e instrumental con respecto a sus madres y padres sin que ello disturbe a
estos ultimos (situacion de relacion simbidtica filio-parental). Del mismo modo que
tampoco se dara el conflicto parental-adolescente en familias con padres y madres con
estilos de crianza negligentes y periféricos en extremo, lo que supone el abandono de la
funcion de control, de toda supervision de las conductas a través de las que los hijos
adolescentes exploran el mundo extrafamiliar y adulto, con los riesgos que ello

conlleva.

Variables asociadas al desempeio parental tales como la comunicacion con los
hijos (Cava, Buelga, & Musitu, 2014), la promocion de la autonomia del adolescente
por sus padres, compartir actividades en familia y, especialmente, la expresion de afecto
hacia los hijos (Jiménez-Iglesias, Moreno, Ramos, & Rivera, 2015) son determinantes
para la superacién con ¢éxito de dicho conflicto y el desarrollo saludable de los

adolescentes.

2.2.  El conflicto parental-adolescente disfuncional

Hay casos, sin embargo, en que el conflicto parental-adolescente se da de forma
disfuncional: las discusiones y momentos de tension que son habituales en las familias
que atraviesan esta etapa de su desarrollo se hacen cada més frecuentes e intensos, y se
convierten en enfrentamientos hostiles en escalada simétrica que se repiten
inevitablemente durante afos, generando en las familias la vivencia de que no pueden
salir de esta situacion, de estar estancadas en esta fase. Y, en sus formas mas graves, los

episodios de interaccion hostil pueden dar lugar incluso a situaciones de violencia

10



Conflicto Parental-Adolescente y Alianza Terapéutica Expandida

doméstica, que pueden adoptar la forma de maltrato infantil o de violencia filio-
parental, dependiendo de cual sea la instancia o componente familiar que ostenta un
mayor poder coercitivo. Violencia filio-parental y conflicto parental-adolescente, por
tanto, son conceptos relacionados, pero no equivalentes. Toda situacion de violencia
filio-parental entrafia un conflicto disfuncional entre padres e hijos, pero no todo
conflicto entre padres e hijos adolescentes supone violencia filio-parental. La violencia
filio-parental es una de las diferentes formas en que puede manifestarse el conflicto

parental-adolescente que se da de forma disfuncional en forma extrema.

Las hijas e hijos adolescentes implicados en conflictos disfuncionales con sus
padres muestran actitudes y conductas a la hora de manejar esta situacion que varian en
su gravedad. Se trata de adolescentes en los que predomina un estado animico disforico,
irritable o abiertamente de enojo, y su actitud habitual hacia sus padres suele ser de
rechazo e incluso hostilidad. En algunos casos muestran rabietas intensas que llegan a
interferir en el funcionamiento cotidiano de la familia debido a su elevada frecuencia y
duracion. En otros casos, sin embargo, las alteraciones de conducta llegan a ser de
naturaleza disocial por su gravedad, y a cumplir incluso los criterios definitorios de la
violencia filio-parental. En estos casos mas graves, el o la adolescente suele cumplir
criterios  diagndsticos del grupo de trastornos mentales caracterizados
fundamentalmente por la presencia de conductas disruptivas que atentan contra los
derechos de otras personas y que, atendiendo a la 5* edicion del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM-5 (American Psychiatric Association,
2014) son el trastorno desafiante oposicionista, el trastorno explosivo intermitente, el

trastorno de conducta, y el trastorno de personalidad antisocial.

Junto a estos adolescentes nos encontramos con madres y padres que se
confiesan superados, vencidos por el problema. Sus sentimientos y actitud hacia sus
hijos adolescentes, a los que identifican como la fuente del problema, son intensamente
ambivalentes. Su amor por este hijo coexiste con sentimientos de decepcion, hartazgo,
temor, miedo e incluso odio en los casos mas graves, por el dafo que consideran que
estan causando no solo a ellos sino también a sus hermanos u otros miembros de la
familia. Una caracteristica esencial del subsistema parental en estas familias a que nos
referimos es la inseguridad, la duda permanente sobre como manejar las conductas
problemadticas de su hija o hijo adolescente. Por un lado, tienen miedo a despertar la ira

de su hijo, de modo que pueden adoptar una actitud pasiva o permisiva ante sus
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imposiciones, para evitar el conflicto. Por otro, sin embargo, cuando se sienten dafiados
por las conductas hostiles del menor, consideran que quiza el problema es su blandura
excesiva con ellos, y reaccionan moviéndose en direccion opuesta e iniciando una
escalada hostil en su relaciéon con estos hijos, a lo que suele seguir un sentimiento
intenso de culpa en estas madres y padres. En unas ocasiones esta ambivalencia y
ambigiiedad en el subsistema parental se da en un mismo progenitor, madre o padre, lo
que puede observarse sobre todo en familias monoparentales, que son muy frecuentes
entre las familias afectadas por el problema que nos ocupa aqui. En otras ocasiones, en
cambio, cada uno de los polos de dicha dualidad es representado por cada uno de los

dos miembros del subsistema parental.

Lo que consideramos, pues, como definitorio de estos casos no es tanto la forma
o la gravedad de las conductas disruptivas de estos menores, sino un patrén de
interaccion parental-adolescente disfuncional y repetitivo, en el que la familia se siente
atrapada, y que se caracteriza fundamentalmente por (a) episodios recurrentes de
interaccion hostil en escalada entre el subsistema parental y un hijo o hija adolescente,
(b) un sentimiento de enfado, e incluso ira, creciente de este hijo o hija hacia sus padres,
(c) una ambivalencia afectiva intensa del subsistema parental hacia este hijo o hija
adolescente, (d) un estado permanente de duda, de indecision, también en los padres, en
cuanto a como afrontar estas conductas de sus hijos, por su historia prolongada de
fracaso a la hora de afrontarla, oscilando entre la eleccion de estrategias parentales

permisivas, por un lado, y autoritarias, por otro, lo que hace que el problema empeore.

La expresion que hemos elegido para referirnos al conjunto de familias en las que se
enfoca esta investigacion, familias atrapadas en el conflicto parental-adolescente
disfuncional, pudiera parecer demasiado extensa. Hemos optado por ella, sin embargo,

por dos motivos que consideramos igualmente relevantes.

El primero de ellos es que ninguno de los conceptos ya existentes que podrian
considerarse apropiados para referirnos a este tipo de casos definen o identifican de
hecho, en nuestra opinidn, el conjunto completo de estas familias. Ciertamente, en la
literatura podemos encontrar conceptos que se solapan con la poblacion diana de este

estudio. Por ejemplo, aquellas en las que los casos son definidos a partir del
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comportamiento que pueden presentar los adolescentes. Asi, podemos encontrar
investigaciones enfocadas en sintomas externalizantes, o conductas disruptivas,
desafiantes, abusivas, violentas o disociales de los adolescentes. De hecho, inicialmente
proyectamos esta investigacion para centrarse en una poblacion mas especifica, definida
de este modo, es decir a partir de la conducta de los hijos adolescentes: la afectada por
la violencia filio-parental. Elegimos este tema, mucho mas concreto que el de los
conflictos parentales-adolescentes andmalos, por ser un problema socialmente relevante
y creciente con el que debemos enfrentarnos en nuestro trabajo diario como psicologos
clinicos y psicoterapeutas. Sin embargo, los criterios de inclusion para los problemas asi
definidos, aludiendo exclusivamente a un tipo de comportamiento concreto que
muestran los adolescentes, nos parecieron demasiado restrictivos. Muchas de las
familias con las que trabajamos no los cumplian, a pesar de tener en comun el verse
afectadas por el mismo tipo de problema: la incapacidad de superar el conflicto
parental-adolescente. Asi, por ejemplo, no todos los adolescentes derivados a nuestros
dispositivos por estar enganchados en una escalada simétrica con sus padres mostraban

conductas tan hostiles hacia ellos como para ser consideradas violentas.

En este mismo sentido, tampoco resolvia este problema definir la poblacion
objeto de estudio a partir de la presencia de determinados diagnésticos clinicos.
Descartamos también esta opcidon porque la variedad en los patrones de conducta de los
adolescentes y los adultos inmersos en este tipo de conflictos es tal que, a pesar de los
rasgos comunes que los identifican, no se pueden encuadrar en un Unico tipo de

trastorno mental o categoria diagnostica.

El segundo motivo por el que optamos por referirnos al tipo de casos aqui
investigados como familias atrapadas en el conflicto parental-adolescente, evitando el
uso de etiquetas atribuidas a un unico individuo, deriva de nuestro modelo tedrico de la
formacion de los problemas humanos y del cambio terapéutico: la terapia familiar
sistémica. Como es sabido, desde la concepcion sistémica de la formacion y el
mantenimiento de los problemas humanos, estos no se explican exclusivamente por
variables individuales, sino por la forma en que los miembros del sistema social (la
familia principalmente) interacttian. Salvo el de conflicto parental-adolescente, todos
los demads términos y conceptos en la literatura cientifica a los que podriamos acudir
para denominar el tipo de familia a que nos referimos designan, sefalan,

exclusivamente a uno de los miembros de estos sistemas: el hijo adolescente.
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Elegimos, pues, el nombre de familias atrapadas en el conflicto entre padres y
adolescentes por ser (a) sistémico, (b) descriptivo, por (c) evitar la culpabilizacion o
patologizacion de los miembros del sistema, y (d) por integrar un concepto con una
tradicion bien establecida en investigacion, como es el caso del concepto conflicto entre
padres y adolescentes (parent-adolescent conflict). Consideramos que estas propiedades

ventajosas justifican el inconveniente obvio de ser un nombre demasiado extenso.

Llegado este punto, y antes de pasar al siguiente apartado, conviene que
hagamos la siguiente puntualizacién. En la literatura existente sobre el tema que
tratamos, el término conflicto se usa predominantemente aludiendo a cada uno de los
episodios concretos en que hijos adolescentes y sus padres y madres discuten de forma
mas o menos hostil, y no para referirse a la relacion conflictiva general entre padres e
hijos dentro de la cual aparecen tales episodios. Para evitar la confusion entre ambas
acepciones del término, y respetando el uso que ya hemos dicho que se hace de ¢l en la
literatura, en este trabajo usaremos la expresion interaccion conflictiva para aludir a
cada uno de los episodios concretos en que padres e hijos se enfrentan, y emplearemos
en cambio la frase relacion conflictiva, o simplemente el término conflicto, para
referirnos al hecho de que la relacion entre el hijo adolescente y sus padres es, en

términos generales, disfuncional y estd marcada por el conflicto.

2.3. Modelos teoricos explicativos del conflicto parental-adolescente

Son varios los marcos tedricos en Psicologia y Sociologia desde los que se ha
realizado aportaciones utiles para la explicacion del conflicto entre padres y

adolescentes. Destacan entre ellos los siguientes:

2.3.1. Modelo sistémico

El modelo de terapia sistémica es muy relevante para la comprension de los

conflictos entre los hijos adolescentes y sus padres. Junto a la teoria general de
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sistemas (von Bertalanfty, 1968) y la cibernética, que son los dos pilares maestros en
los que se sustenta la terapia sistémica, hay otros desarrollos tedricos en los que se
fundamenta también este modelo. Una de estas teorias es la del ciclo evolutivo de la
familia, que postula que, de igual manera que ocurre con el individuo, también los
sistemas familiares pueden concebirse como organismos con un ciclo vital definido
constituido por una serie de fases o etapas predeterminadas. Asi Hoffman (1981), por
ejemplo, sefiala las siguientes etapas en el ciclo evolutivo de la familia: cortejo,
matrimonio, llegada de los hijos pequenos, adolescencia, la marcha de los hijos,
readaptacion de la pareja, envejecimiento y afrontamiento de la muerte. Esta teoria
ha contribuido a la comprensiéon de que el conflicto entre los hijos e hijas
adolescentes y sus madres y padres constituye una crisis de naturaleza evolutiva vy,
por tanto, un fenomeno normal o normativo, una fase mas del proceso evolutivo de

las familias sanas o funcionales que no ha de ser patologizada.

La fase del ciclo evolutivo de la familia con hijos adolescentes estd reconocida
como una fase en la que pueden acumularse multiples factores estresantes: la crisis
de identidad propia de dichos hijos adolescentes, la crisis de los padres al alcanzar su
mediana edad, la de los abuelos al afrontar su jubilacién, envejecimiento o
enfermedad (Vickers, 2015). El hijo o la hija adolescente «reta diariamente a la
familia con nuevos estilos, nuevo lenguaje, nuevas maneras, nuevos valores para la
conducta» (Ackerman, citado en Carter & McGoldrick, 1980, p. 148). La frecuencia e
importancia cada vez mayores de las interacciones del adolescente con el mundo
exterior a la familia, con la consecuente disminucion de la interacciéon con los
miembros de la familia, dard lugar a un necesario realineamiento de las relaciones

familiares. Esto supondra un momento de vulnerabilidad para la familia.

La terapia sistémica explica que los conflictos normativos entre el subsistema
parental y un hijo o hija adolescente llegan a volverse disfuncionales cuando dan
lugar a interacciones hostiles reciprocas y recurrentes. Asi, por ejemplo, un
progenitor preocupado porque su hija adolescente desarrolla unos habitos
alimentarios insalubres puede reaccionar presionando a su hija para que coma mas o
coma ciertos tipos de alimentos. La hija responde a estas presiones negandose a
comer con mayor ahinco. Esto refuerza la preocupacion del subsistema parental
sobre la alimentacion inadecuada de su hija y sus presiones sobre esta para que

coma. Esta dinamica de interaccion circular llega a constituirse en un problema por
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si misma para la familia. Tales intentos de la familia para superar el problema, que
dan lugar a patrones recurrentes de interaccion que no hacen sino agravarlo,
constituyen un buen ejemplo de lo que en terapia familiar sistémica se denomina

cambios de primer orden (Watzlawick, Weakland, & Fish, 1974).

Pero ;por qué este conflicto parental-adolescente, que en principio es normal
y puede esperarse en todas las familias, se convierte en persistente y disfuncional en

algunos casos?

Una respuesta plausible a esta pregunta deriva de la concepcion de las crisis
desde el modelo de la terapia sistémica. Como hemos dicho antes, el conflicto entre
los hijos adolescentes y sus padres constituye una crisis normativa o evolutiva que se
espera en toda familia por el hecho mismo de avanzar ésta en el desarrollo de su ciclo
vital. EIl concepto de crisis normativa, en su origen, se opone al de crisis situacional.
Las crisis situacionales son aquellas que, al contrario de las normativas, no ocurren
necesariamente a todas las familias o individuos llegado cierto momento en su
desarrollo, sino que estan determinadas por eventos contingentes tales como
enfermedades, accidentes, fallecimientos, pérdida del empleo, etc. Las crisis
situacionales, por tanto, afectan solo a algunas familias, no a todas, y no son
predecibles, pueden darse en cualquier momento y de forma inesperada. Esta
clasificacion dicotomica de las crisis es generalmente asumida por todos los modelos
de psicoterapia. Desde la terapia sistémica, sin embargo, a esta clasificacion se afiade
un tercer tipo, el de las crisis estructurales (Vickers, 2015). Esta tercera categoria no
se ubica en realidad a la misma dimension a la que pertenecen las dos anteriores:
cuando oponemos los conceptos de crisis evolutiva y crisis situacional estamos
refiriéndonos a donde se sittia el origen de la crisis. El concepto de crisis estructural
no dice nada, en cambio, sobre dicho origen, sino que alude mas bien a la gravedad
de la crisis, que en el caso de las estructurales serd elevada o muy elevada. Por crisis
estructural se entiende aquella crisis cuya resolucidén no solo puede requerir un largo
periodo de tiempo y un gran desgaste del sistema sino también su transformacién en
un sistema distinto, nuevo. La estructura fundamental del sistema (qué miembros la
componen, quién o quiénes ostentan el poder y qué limites Gltimos hay para las
relaciones que pueden darse entre ellos, y también entre ellos y el exterior) se ve
cuestionada de tal modo en este tipo de crisis que la Ginica via posible para evitar la

disolucion completa de los vinculos entre sus miembros es aceptar la propia

16



Conflicto Parental-Adolescente y Alianza Terapéutica Expandida

transformacion del sistema en otro distinto y nuevo. La crisis estructural aboca por
tanto necesariamente a la desaparicion del sistema original en lo que a su
organizacion se refiere: el nuevo sistema seguira integrando a los mismos miembros,
pero las relaciones entre ellos pasardan a ser cualitativamente distintas. Este cambio
supondré, por tanto, en todo caso un acontecimiento mas o menos dramatico.
Cuando el sistema no consigue aceptar y afrontar la trasformacién inevitable a que
esta abocado, la crisis estructural podra suponer su desaparicion, es decir su fractura
y separacion de parte de sus miembros, y en estos casos la naturaleza dramatica de la
crisis sera plena. En el caso de que finalmente si se den esa aceptacion y
transformacién, junto al cariz dramatico propio de todo final se dara también,
simultaneamente, otro esperanzador, por la aparicién del sistema nuevo. Las crisis
estructurales superadas, afrontadas con éxito, tienen por tanto la doble vertiente de
duelo y esperanza propias de todo proceso de revoluciéon o metamorfosis. El tipo de
cambio que un sistema requiere para superar una crisis estructural es lo que en la
terapia sistémica se conoce como un cambio de tipo 2 o cambio de 2° orden,
formulado por el Mental Research Institute (Watzlawick et al., 1974). Las familias en
las que la llegada de un hijo o hija a la adolescencia supone un cambio normativo,
son familias con un funcionamiento sano, adaptativo. Ello supone que dentro de su
repertorio de cambios o ajustes disponibles se encuentran ya previamente aquellos
que son necesarios para manejar con suficiente eficacia las nuevas exigencias y retos
que traerd la nueva fase evolutiva familiar. En el caso de las familias en que esta
llegada de la adolescencia deviene en un conflicto patologico, cabe presuponer, de
acuerdo con el modelo sist¢tmico familiar, que el repertorio de respuestas o
movimientos de ajuste permitido por la estructura del sistema ha facilitado una
homeostasis suficiente mientras que los hijos han sido pequefios, pero en la nueva
etapa su estructura ya no valdrad. En estas familias, por tanto, la llegada de los hijos a

la adolescencia supone una crisis de tipo estructural.

2.3.2. Psicoanalisis

Segiin Cyrulnik (en su prologo a Pereira, 2011), generalmente, durante la
infancia se da una proximidad afectiva entre el nifio y sus padres que complace a los

tres. En la adolescencia, cuando aumenta, por definicion, la necesidad de autonomia y el
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adolescente intenta satisfacerla, hay casos en que los progenitores, o alguno de ellos,
van a luchar por que dicho vinculo afectivo continie siendo tan estrecho como ha
venido siendo. De este modo, este vinculo afectivo, que en este caso se caracterizaria
por una proximidad casi incestuosa de los padres, o de alguno de ellos, con el hijo,
empieza a resultar opresor, asfixiante, para el adolescente. Este proceso podria explicar
por qué el conflicto parental-adolescente, en algunos casos, se da de forma disfuncional.
Aunque no se produzcan actos incestuosos, la fusion de sentimientos, a una edad en la
que ¢éstos deben separarse con carifio, crea en el adolescente desesperacion. Los
adolescentes “mimados” no conseguirian avanzar en el proceso de separacion-
individuacion, y pueden llegar a sentirse furiosos con aquellos que les quieren, hasta el
punto de llegar a agredirles, encontrando de esta manera la fuerza para tomar distancia.
Por lo tanto, el proceso de separacion, la evolucion hacia la autonomia psicologica y la

independencia social, esta fracasando en el caso de estas familias.

Jeammet (2011; Jeammet & Boucherau, 2007) explica los trastornos del
comportamiento que se observan en los adolescentes en conflicto disfuncional con sus
padres, proponiendo un modelo al que denomina psicopatologia de la accion. El
adolescente, en su proceso de adquisicion de autonomia, necesita una referencia a partir
de la cual elaborar su ideal del yo para su vida adulta. La disponibilidad de esta
referencia depende fundamentalmente de la permanencia de un vinculo suficientemente
adecuado con sus progenitores. Pero al mismo tiempo que el adolescente necesita de la
permanencia y la calidad de este vinculo, debido a su necesidad simultdnea de
diferenciacion con respecto a los padres, a su necesidad de crear una identidad propia,
va a empezar a cuestionar los valores y la autoridad de esos mismos adultos a los que
necesita como referencia. Ante este cuestionamiento y desafio del adolescente, puede
ocurrir en algunos casos que el adulto tenga la tentacion de alejarse de €l, para evitar el
conflicto. Pero en el desarrollo funcional de este proceso, los progenitores, a pesar del
cuestionamiento, de los desafios a los que les va a someter su hijo adolescente, aunque
si vayan aceptando una mayor distancia emocional con su hijo para facilitar su proceso
de separacion, no van a renunciar a seguir desempefiando sus funciones parentales,
tanto las normativas como las afectivas, por més dificil que esta tarea se haga ahora, en
su deseo de seguir aportando al adolescente un soporte que este sigue ain necesitando.
El factor patégeno fundamental que llevaria a la patologia de la accidon seria que el

adulto ceda a dicha tentacion de abandonar al adolescente, es decir que ocurra una
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ruptura del vinculo y no un simple aumento del margen de autonomia concedido al
adolescente. Este abandono se realiza en la renuncia por el progenitor a seguir
desempefiando sus funciones, retirandose de la vida del hijo en todo lo que conlleve
conflicto. Se trata por tanto de un fallo en la funcion referencial que han de desempefiar
los padres, de un abandono por el progenitor, y el adolescente lo va a vivir como tal. De
este modo el adolescente pierde su referencia necesaria para la definicién de sus propios

valores.

Este modelo explicaria procesos mentales disfuncionales que son caracteristicos
de la adolescencia y que se definen por la aparicion de comportamientos explicitos que
transgreden las normas y expectativas de la comunidad y que causan un dafio a alguno
de los miembros de ésta, ya sea a otra persona o al adolescente mismo. Este conjunto de
comportamientos cumpliria una funcion defensiva. Con ellos ¢l adolescente intentaria
proteger su identidad de un dafo que intuye (y que valora como mayor que el que va a
generar con su conducta alterada). De este modo, la conducta hostil o violenta del
adolescente afectado por la patologia de la accion es la expresion de emociones y

sentimientos negativos subyacentes.

2.3.3. Modelo ecologico

Este modelo no ha sido propuesto directamente como explicacion del conflicto
parental-adolescente, pero si como explicacion de los diferentes tipos de violencia
doméstica, entre los que se encuentra la violencia filio-parental. En tanto que esta, como
hemos dicho antes, es una de las formas mas graves en que puede manifestarse el
conflicto entre padres e hijos que se da de forma disfuncional, consideramos que es
pertinente incluirla en esta relacion de modelos teodricos que contribuyen a la

comprension de fenomeno que nos ocupa.

El modelo ecolégico fue propuesto originalmente por Belsky (1980) para
explicar el maltrato infantil, y deriva a su vez de la teoria ecologica del desarrollo
humano de Bronfenbrenner (1979). Segin este modelo, la violencia filio-parental, y
también los demas tipos de violencia doméstica, derivarian de la interaccion entre
variables pertenecientes a las cuatro dimensiones o sistemas que integran el contexto

general o ecosistema social en que se desarrolla el individuo. En cada una de estas

19



Cap. 2. Conflicto Parental-Adolescente

dimensiones operan diversos agentes con valores, creencias y modelos de conducta que

influiran en el individuo. Estas cuatro dimensiones son las siguientes:

1. Macrosistema: Valores, creencias y modelos de conducta propios de la cultura
definitoria de la sociedad a la que pertenece el individuo. Es por tanto la dimension
mas amplia, mas general, del contexto. En esta dimensién se encuentran agentes
como los medios de comunicacion mas globales, es decir de mayor alcance, y las

instituciones del Estado.

2. Exosistema: Alude a la comunidad a la que pertenece la familia del sujeto. Los
agentes definitorios de esta dimension actian como mediadores entre los valores
culturales predominantes en la sociedad (macrosistema) y el individuo. Entre ellos
destacan la escuela, la familia extensa, el vecindario, los organismos oficiales

concretos que intervienen en esa comunidad, las iglesias, etc.
3. Microsistema: Es la familia en la que nace y se desarrolla el individuo.

4. Ontosistema: Factores biologicos y psiquicos (experiencias, aprendizajes,

capacidades, dotacion genética, etc.) propios del individuo.

2.4. Caracteristicas diferenciales de los conflictos parental-adolescentes

disfuncionales frente a los normativos

Hasta el presente no se ha establecido, ni por la investigacion ni por consenso
entre investigadores o clinicos, una serie definida de criterios que permitan diferenciar
de forma fiable cuando nos encontramos ante un conflicto parental-adolescente
normativo y cuando ante uno disfuncional (Branje, van Doorn, van der Valk, & Meeus,
2009; Moed et al., 2015). Sin embargo, la revision de la literatura y nuestra propia
experiencia clinica nos permite identificar un conjunto de caracteristicas que suelen

presentar los conflictos disfuncionales que bien podria ser 1til con tal fin.
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2.4.1. Criterios y mediciones para diferenciar entre conflicto parental-adolescente

normativo y disfuncional

Uno de los criterios mas usados ha sido el de la frecuencia de las interacciones
conflictivas entre los adolescentes y sus madres y padres (Branje et al., 2009; Tucker et
al., 2003). Es decir que se entiende que cuanto mas frecuentes son los episodios de
discusion hostil entre adolescentes y sus padres, mayor grado de disfuncion en el
conflicto. Esta frecuencia puede medirse mediante instrumentos de autoinforme como el

Interpersonal Conflict Questionnaire (Laursen, 1993).

Otro criterio seria la intensidad percibida por adolescentes y progenitores en sus
desacuerdos en temas tipicamente conflictivos entre ellos, como pueden ser la hora de
vuelta a casa, la colaboracion con las tareas domésticas, etc. La presencia de estos
desacuerdos y su intensidad puede medirse mediante instrumentos también de
autoinforme tales como el Topics of Conflict Checklist (TCC; Prinz, Foster, Kent, &
O’Leary, 1979). Estas herramientas pueden usarse completas o parcialmente,
seleccionando tUnicamente los items relevantes para el caso del conflicto parental-
adolescente, como recientemente han hecho Ehrlich, Richards, Lejuez, & Cassidy

(2016).

También se ha evaluado el cardcter mas o menos disfuncional del conflicto
parental-adolescente mediante la observacion directa de diferentes marcadores
conductuales de conflicto interpersonal en general. Asi, por ejemplo, Ehrlich et al.
(2016) pidieron a diadas de adolescentes y sus respectivos progenitores que dialogaran
sobre aquellos temas que previamente habian sefialado como fuentes de desacuerdo para
ellos. Tras grabar dichas conversaciones, las codificaron aplicando The Conflict Task

Coding System (Ziv, Cassidy, & Ramos-Marcuse, 2002).

Moed et al., se han referido recientemente (2015) a la duracion de las
interacciones conflictivas y a quién las empieza y finaliza (subsistema parental o
adolescente) como a dos variables a partir de las cuales elaborar una clasificacion de los
conflictos entre padres e hijos que permitiria predecir la influencia patégena de los
mismos en la relacion futura entre ellos y en el desarrollo evolutivo ulterior de los
adolescentes. Para la medicion de dichas variables de las interacciones conflictivas

recurrieron, en primer lugar, a sistemas de codificacion de conductas de interaccion que
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les permitieron identificar cuando dicha interaccion era conflictiva, lo que se deducia
por la presencia de emociones negativas reciprocas tales como la ira y la tristeza. Para
este fin emplearon el Family and Peer Process Code (Stubbs, Crosby, Forgatch, &
Capaldi, 1998), con algunas especificaciones para las definiciones de las conductas
afectivas tomadas del Kahen Affect Coding System (Gottman, Katz, & Hooven, 1996,
1997). En segundo lugar, recurrieron al analisis secuencial para la determinacion de la
duracion y del polo de la diada parental-adolescente que iniciaba y terminaba las

interacciones conflictivas.

Otros investigadores en este campo consideran que lo que realmente caracteriza
a los conflictos disfuncionales frente a los normativos no es ni la frecuencia de las
discusiones ni el contenido o tema de las mismas, sino la intensidad de las emociones
negativas que ambas partes expresaran, dirigidas la una a la otra, que puede medirse

mediante la observacion directa de marcadores conductuales (Steinberg & Silk, 2002).

Mientras que una parte de la investigacion ha usado un unico criterio e
instrumento de medida para medir la intensidad del conflicto parental-adolescente, otros

(por ejemplo, Ehrlich et al., 2016) han usado varios simultdneamente.

Otro criterio para determinar que se estd de hecho ante un caso de conflicto
parental-adolescente disfuncional seria el que dicha familia busque ayuda profesional
para superarlo. Habitualmente, cuando padres y madres afectados por un conflicto
disfuncional con uno hijo adolescente se deciden a solicitar ayuda psicoterapéutica ha
pasado bastante tiempo ya desde la aparicion del problema. Su percepcion de que han
agotado todos sus recursos personales, e incluso también los de otros profesionales por

cuyas consultas han pasado anteriormente, les lleva a buscar ayuda.

No siempre que una familia acude a consulta por este motivo hay que descartar
que el conflicto sea en realidad normativo, es decir que no se trate de un proceso
disfuncional sobre el que haya que intervenir psicoterapéuticamente. Puede ocurrir que
algunos padres y madres con un celo muy elevado en el desempeiio de sus funciones
parentales acudan a consulta para aclarar sus dudas sobre si estin manejando bien o no
sus desacuerdos con sus hijos, buscando el refrendo profesional de que “lo estan
haciendo bien”. Pero lo mas frecuente es que cuando los padres toman la decision de

pedir ayuda han experimentado previamente la duda de que sean capaces de superar el
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problema por si mismos. En caso contrario no se suele considerar la opcion de la

terapia.

2.4.2. Factores asociados al conflicto parental-adolescente disfuncional

Multiples investigaciones empiricas han permitido identificar diferentes factores
asociados, en mayor o menor medida, a la disfuncionalidad del conflicto entre

adolescentes y padres (Routt y Anderson, 2011).

24.2.1. Habilidades de afrontamiento del subsistema parental

Las habilidades de aceptar y gestionar de manera funcional las emociones
dolorosas o egodistonicas son de naturaleza interpersonal: los nifios las adquieren
aprendiendo, internalizando, las que despliegan sus figuras de apego y otros cuidadores
en sus esfuerzos por regular las emociones egodistonicas de sus hijos y las suyas
propias (Morris, Silk, Steinberg, & Robinson, 2007). Cuando hijas e hijos viven
situaciones estresantes que les generan rabia, miedo o tristeza intensas, sus figuras de
apego les ayudan a regular, a disminuir, este malestar. Esto lo hacen mostrando a sus
hijos su afecto, su apoyo, su capacidad de mantener la calma en situaciones dificiles, su
iniciativa para actuar sobre aquello que genera el malestar y cambiarlo si se puede, su
capacidad para aceptar la realidad que no nos gusta pero que tampoco podemos
cambiar, etc. Hijas e hijos, gracias, en primer lugar, a la experiencia misma de alivio
que les facilitan sus padres al actuar asi y, segundo, por las frecuentes oportunidades
que tienen en su dia a dia de observar directamente la habilidad y logros de sus madres
y padres manejando los contratiempos eventuales, irdn adquiriendo la habilidad de

autorregulacion emocional.

No siempre, sin embargo, la habilidad de autorregulacion de las figuras de apego
es la suficiente; frecuentemente es deficitaria. Cabe esperar, por tanto, segin lo que
acabamos de decir, que ante un déficit de este tipo de habilidades en un adolescente es
razonable plantearse, siquiera como hipotesis, la existencia de ese mismo déficit entre
sus padres. Los padres y las madres con déficits significativos en sus habilidades de

autorregulaciéon emocional, si bien pueden ser capaces de garantizar a sus hijos la
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supervivencia, dificilmente les proveerdn del bienestar y estabilidad emocional
deseables (a no ser que se impliquen también en su crianza otros adultos capaces que
compensen dichos déficits). Cuando un hijo dé muestras de estrés, estos padres y

madres tenderdn a mostrar algun tipo de reaccion disfuncional.

Una de las habilidades de afrontamiento de los padres, por ejemplo, sobre cuyo
déficit se ha encontrado evidencia de su relacion con la aparicion de trastornos de
conducta en los hijos adolescentes es la aceptacion. Galambos, Sears, Almeida, & C.
(1995) encontraron que en aquellas madres con mayor capacidad de aceptacion se da
una menor relacion entre sus conflictos con sus hijos adolescentes y la aparicion de

trastornos de conducta en estos.

2.4.2.2. Habilidades de afrontamiento de los/las hijos/as adolescentes

En la primera investigacion empirica que se centrd en estudiar la relacion entre
las habilidades de resolucion de conflicto de los adolescentes por un lado y sus
conflictos con sus padres y su adaptacion a los diferentes contextos por otro, los
resultados mostraron que aquellos adolescentes con mayor habilidad para la resolucion
de conflictos tenian también una mejor adaptacion general. Sin embargo, la hipdtesis de
que esta relacion se diera gracias a un efecto moderador de dicha habilidad sobre los
conflictos de estos adolescentes con sus padres no se confirmdé mas que parcialmente
(Tucker et al., 2003). Branje, van Doorn, van der Valk, y Meeus (2009) estudiaron,
entre otras cuestiones, si el estilo de resolucion de conflictos del adolescente influia en
la intensidad o gravedad de sus conflictos con sus padres, medidos mediante la
frecuencia de interacciones conflictivas. Para responder a esta pregunta, en primer
lugar, analizaron los diferentes tipos de estilos descriptivos en una muestra de 1313
adolescentes, identificando asi cinco patrones o estilos de resolucion de conflictos. De
este modo comprobaron que el estilo que denominaron negativo, que se caracterizaba
por alta frecuencia de enfrentamiento, abandono, evitacién y, en menor medida,
conformismo o sumision, siendo el menos frecuente en la muestra, fue también el que
tenia una mayor relaciéon con la elevada frecuencia de interacciones hostiles con los
padres. En este mismo estudio sus autores encontraron también que el estilo de

resolucion de conflictos de los hijos media o modera la relacion entre sus conflictos
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parental-adolescentes y la aparicion en ellos de algin tipo de trastorno mental o
problema de ajuste. Mas concretamente encontraron que en aquellos adolescentes que
usaban mas la estrategia de evitacion o huida en los conflictos con sus padres aparecian
mas problemas adaptativos. Cuando dicha evitacion se daba como estrategia tUnica,
dichos problemas eran mas de tipo externalizantes, es decir que consistian en la
aparicion de conductas disruptivas. Cuando la evitacion del conflicto se daba en
combinacion con otras estrategias (enfrentamiento, abandono, sumision) predominaban
los trastornos de tipo internalizante. Cuando en lugar de estudiar especificamente los
conflictos parental-adolescentes se ha puesto la atencion en una medida mas general de
la calidad del funcionamiento familiar, también se ha confirmado la relacidén entre esta
variable y el estilo de resolucion de conflictos de los hijos adolescentes (Kiani,

Hojatkhah, & Torabi-Nami, 2016).

2.4.2.3. Caracteristicas de la relacion parental-adolescente

En este apartado nos referimos a estudios de variables que no aluden tanto a

habilidades de padres, madre o hijos, sino a atributos del vinculo parental-adolescente.

En las formas funcionales de conflicto se dan intentos de conciliaciéon o de
resolver la disputa, mientras que las formas disfuncionales se caracterizan por una
hostilidad reciproca persistente y por una demostracion prolongada de rabia y otras

emociones negativas (Moed et al., 2015).

En los conflictos normativos, los padres y los adolescentes muestran una
revision progresiva de sus roles y responsabilidades a favor de la mayor autonomia y
madurez del adolescente, mientras que en los disfuncionales no se da esta revision, o no

se da de forma tan fluida (Laursen & Collins, 2009).

2.4.24. Problemas de ajuste y trastornos mentales en los adolescentes

Como ya hemos dicho en paginas anteriores, son muchas las investigaciones que
confirman la relacién entre el cardcter disfuncional de los conflictos parental-

adolescentes y la aparicion de problemas de ajuste y trastornos mentales en los
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adolescentes (Branje et al., 2009; Buehler & Gerard, 2002; Pelton & Forehand, 2001;
Pérez, Cumsille, & Martinez, 2016; Robin & Foster, 2003; Shek, 1997; Tucker et al.,
2003). La méas determinante es quizd también una de las mas recientes (2016), el
metaanalisis realizado por Weymouth, Buehler, Zhou, & Henson, en el que se concluye
que cuando el conflicto entre adolescentes y padres se caracteriza por la presencia de
marcados desacuerdos y hostilidad, que son caracteristicas de la disfuncionalidad del
mismo, dicho conflicto tiene un efecto negativo sobre el desarrollo y ajuste del

adolescente.

Se ha comprobado que esta relacion esta mediada por el estilo de resolucion de
conflictos del adolescente con sus padres (Branje et al., 2009), del que ya nos ocupamos
en un apartado anterior. Segin vimos, los adolescentes con un estilo negativo,
caracterizado por altos niveles de enfrentamiento, abandono, evitacion o, en menor
medida, sumision (frente a otras estrategias mas positivas de resolucion de los
problemas) mostraron una mayor relacion positiva entre la frecuencia de interacciones
conflictivas con sus padres y la aparicion de problemas de ajuste o trastornos mentales
de tipo internalizantes. En cambio, los adolescentes que tienden a manejar sus conflictos
con sus padres y madres exclusivamente mediante la evitacidon, sin combinar este estilo
con otros, mostraron que cuanto mas frecuentes eran sus interacciones conflictivas con
sus progenitores mayor era la presencia de alteraciones de tipo externalizante. De estos
resultados se deduce que el estilo de resolucion de conflictos de los adolescentes no solo
modera la relacion entre la naturaleza disfuncional de sus conflictos con sus padres con
la aparicion de problemas de ajuste, sino que ademas dicho estilo influye también en la

forma que tendran estos problemas de ajuste (internalizante o externalizante).

A pesar del cimulo de datos confirmatorios de esta relacion entre la
disfuncionalidad del conflicto parental-adolescente y la aparicion de problemas de
ajuste y salud mental en estos hijos e hijas, no esta clara aun cudl sea la naturaleza de
dicha relacion, pues hay datos a favor de que puede ser de diversos tipos: correlacional,

causal unidireccional, causal bidireccional o como variables mediadoras.

Encontramos algunas investigaciones que concluyen que el tipo de relacion de
causalidad que se da entre los conflictos parental-adolescentes disfuncionales por un
lado y los trastornos de tipo externalizante (trastorno por déficit de atencidén e

hiperactividad, trastorno oposicionista desafiante y trastorno de conducta) que aparecen
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en los hijos atrapados en estos conflictos puede ser bidireccional (B. K. Barber, 1994; J.
G. Barber & Delfabbro, 2000; Maggs & Galambos, 1993; Wasserman, Miller, Pinner,
& Jaramillo, 1996).

En un estudio realizado por Burt, Krueger, McGue, & Iacono (2003) se
concluyd que la mayor conflictividad entre hijos y padres actia como un factor de
vulnerabilidad para el desarrollo de trastornos posteriores, y que dicha vulnerabilidad

estaba mediada simultaneamente tanto por factores genéticos como ambientales.

Muy recientemente, Eadeh et al. (2017) han encontrado que la mayor
conflictividad entre adolescentes y sus padres actiia como una variable que media entre
el deterioro social y académico de los adolescentes y que estos terminen desarrollando
sintomas depresivos. Y Jensen et al. (2014) consideran también que el efecto que un
programa de terapia con encuadre familiar tenga sobre los sintomas internalizantes,
externalizantes o el abuso de sustancias en adolescentes esta mediado por el efecto que
tenga a su vez sobre el conflicto entre estos y sus padres; es decir que consideran al tipo
conflicto (més o menos disfuncional) también como variable mediadora en la aparicion

de problemas de ajuste y de salud mental de los adolescentes.

Es decir que por momento no se puede afirmar con certeza (a) si estos problemas
de ajuste y trastornos mentales en los adolescentes son realmente la consecuencia de sus
conflictos disfuncionales con sus padres, (b) si ocurre en realidad al contrario, es decir
que la mayor conflictividad es la consecuencia y no la causa, (c) si ambos factores se
causan o retroalimentan mutualmente, (d) si la relacién entre ambos es netamente
correlacional y no causal, o, por ultimo, (e) si se trata en realidad de dos aspectos o

atributos de un mismo factor y no deben entenderse como variables distintas.

En cualquier caso, lo que a estas alturas estd fuera de duda es la existencia de
una asociacion clara entre este tipo de conflictos disfuncionales y un bloqueo insidioso
en el desarrollo de los adolescentes implicados. Por este motivo es necesario intervenir

para ayudar de forma eficaz a las familias afectadas por este problema.
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2.5. Resumen del capitulo

El conflicto parental-adolescente es un proceso normativo propio del desarrollo
vital tanto de los individuos como de los sistemas familiares. Se debe a las tensiones
previsibles entre la tendencia natural de los hijos adolescentes a diferenciarse de sus
progenitores y ganar independencia y autonomia, por un lado, y el cumplimiento por el
subsistema parental de sus funciones normativa o de control y cuidado de los hijos. La
mayor parte de las familias pasan por esta fase superando dichas tensiones con sus
propios recursos, que son suficientes para la resolucion del conflicto. Hay casos, sin
embargo, en que este proceso o fase del desarrollo evolutivo se da de forma
disfuncional, complicandose el conflicto, que se vuelve persistente, atrapando a padres
y adolescentes en un patrén de enfrentamientos recurrentes del que no pueden salir
solos y que llega a bloquear o deteriorar la vida familiar por el clima hostil e incluso de

violencia que se instala en el hogar.

Son multiples los modelos tedricos en Psicologia que han realizado aportaciones
tedricas utiles para la adecuada comprension del conflicto parental-adolescente. Entre

estos modelos destacan la terapia sistémica, el psicoanalisis y el modelo ecolédgico.

No se ha establecido ain un conjunto de criterios consensuados para la
diferenciacion entre conflictos parental-adolescentes normativos frente a disfuncionales.
Sin embargo, desde el terreno de la investigacion, y también del de la practica clinica y
psicoterapéutica, se han identificado o propuesto algunos que pueden ser ttiles con tal
fin. Los principales son la frecuencia, la intensidad o la duracion de los episodios de
interaccion conflictiva u hostil entre padres e hijos adolescentes, la intensidad de ciertas
emociones negativas durante estos episodios, la aparicion de marcadores conductuales
de conflicto interpersonal, la tendencia a iniciar estas interacciones o la capacidad de
ponerles fin inhibiéndose de seguir participando en la escalada simétrica. Estas
variables se evalian principalmente mediante instrumentos de autoinforme o sistemas
de codificacion de la conducta observada de los miembros de la familia durante
interacciones conflictivas reales. Se propone también como criterio el hecho mismo de
que la familia se decida a pedir ayuda profesional para superar problemas que aparecen

directamente relacionados con el tipo de conflicto que nos ocupa.
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La investigacion empirica ha identificado varios factores o variables
estrechamente relacionados con la conflictividad entre adolescentes y sus tutores. Entre
ellas destacan las habilidades de afrontamiento o autorregulacion emocional de padres,
las de los hijos también, ciertas caracteristicas de la relacion adolescente-padres (como,
por ejemplo, la presencia o ausencia de intentos de conciliacion, o el habito de revisar
esporadicamente los roles que han de desempenar los adolescentes en el sistema
familiar), y la aparicion de problemas de ajuste y de salud mental en los adolescentes.
La relacién de esta ultima variable con la mayor o menor disfuncionalidad de los
conflictos padres-adolescentes ha sido, por su relevancia evidente, la mas investigada,
habiéndose demostrado ya sobradamente que cuanto mayor es la disfuncionalidad del
conflicto, mayor es también la presencia y gravedad de los problemas de ajuste social,

en el desarrollo evolutivo y en la salud mental de los adolescentes.
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3. Alianza terapéutica en terapia familiar con familias atrapadas en
el conflicto parental-adolescente

3.1. Introduccion

Nos ocupamos en este capitulo, en primer lugar, de la terapia familiar como
alternativa de intervencion psicoterapéutica para ayudar a las familias atrapadas en el
conflicto parental-adolescente. Posteriormente abordamos el concepto de alianza
terapéutica, una variable de especial relevancia para que el proceso terapéutico resulte
eficaz. Exponemos a continuacion el concepto de alianza terapéutica expandida, que es
la modalidad de alianza terapéutica propia o especifica de las psicoterapias con
encuadre conjunto y, por tanto, de la terapia familiar. Describimos el Sistema de
Observacion de la Alianza en Terapia e Intervencion Familiar (SOATIF), un sistema de
evaluacion de la alianza terapéutica expandida. Y, por ultimo, revisamos la
investigacion realizada hasta el presente sobre la tarea de construir la alianza terapéutica
expandida en la terapia familiar aplicada especificamente al tipo de familias de que nos

venimos ocupando en esta tesis.

3.2. La psicoterapia familiar como intervencion eficaz para familias atrapadas

en el conflicto parental-adolescente disfuncional

No es frecuente que se publiquen investigaciones de resultados de tratamientos o
intervenciones psicoterapéuticos dirigidos especificamente a familias en situacion de
conflicto parental-adolescente disfuncional como motivo o problema principal para la
intervencion. A pesar de ser pocos, no obstante, entre estas investigaciones predominan
aquellas centradas en tratamientos psicoldgicos con un encuadre familiar. Tiene sentido
que asi sea, ya que el foco problematico se da justo en la interaccién entre miembros de

la familia. Veamos algunos ejemplos recientes.

Jensen et al. publicaron en 2014 el resultado de una investigacion de
seguimiento de 494 familias a los cinco afios de haber finalizado un programa de

prevencion dirigido a adolescentes de familias americanas de origen mejicano. Esta
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intervencion consistié fundamentalmente en el fomento de competencias en hijos y sus
madres (biologicas, o adoptivas, de acogida, u otros adultos desempeiiando un rol
materno) consideradas ttiles para la prevencion de problemas de salud mental y abuso
de sustancias en la adolescencia. En este programa, de nueve semanas de duracion, se
combinaron sesiones grupales exclusivas para adolescentes o para sus madres con otras
sesiones en las que ambos grupos se reunian para poner en practica las habilidades
ensefadas y entrenadas previamente con adolescentes y madres por separado. Se
comprobo que el programa reducia significativamente la conflictividad (disfuncional)
entre adolescentes y madres, y que esta reduccion habia actuado como variable

mediadora en la prevencion de alteraciones psicopatoldgicas y abuso de sustancias.

El programa de intervencion evaluado por Sibley et al. (2013) guarda muchas
similitudes con el investigado por Jensen y su equipo en cuanto a sus elementos
componentes, aunque en esta ocasion la intervencion no es de tipo preventivo sino
terapéutico, es decir dirigido a familias afectadas ya de hecho por dificultades relevantes
en las relaciones entre padres y sus hijos adolescentes, y mas concretamente
adolescentes diagnosticados de trastorno por déficit de atencion/hiperactividad. Entre el
70 y el 80% de las familias participantes mostré una mejoria fiable en relacién con su

linea base.

También se ha publicado, no obstante, resultados en relacion con el efecto que
sobre el conflicto parental-adolescente tienen tratamientos psicoterapéuticos no
conjuntos. Slonim, Shefler, Slonim, & Tishby (2013) han informado que la
representacion que 30 adolescentes en psicoterapia psicoanalitica se hacian de su
relacion con sus padres cambi6d significativamente en comparacion con la de otros 42
que no realizaban dicha psicoterapia. Este cambio en la representacion de su relacion

con sus padres correlaciond, ademas, con una mejoria sintomatica.

Ahora bien, ;como se explica que sean tan escasas las investigaciones sobre la
eficacia de intervenciones psicoterapéuticas dirigidas a un problema que se da con tanta
frecuencia como el sufrimiento y estancamiento familiar por conflictos agudos entre
adolescentes y padres? La respuesta a esta pregunta es, en nuestra opinion, que, en
efecto, como cabe sospechar, esas investigaciones no son en absoluto escasas, sino todo
lo contrario, abundan en la literatura. Pero para encontrarlas debemos enfocar nuestra

busqueda no en los tratamientos especificamente dirigidos al conflicto que nos ocupa,
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sino en los destinados a los diferentes trastornos mentales que suelen diagnosticarse a
los adolescentes implicados en dichos conflictos cuando se dan de forma disfuncional.
Como deciamos ya en el apartado 2.2 de esta tesis, la mayor parte de la investigacion
sobre las familias a que no referimos en esta tesis atiende a esta dimension clinica o
psicopatologica del problema (cuya existencia y relevancia en absoluto negamos aqui),

soslayando o, al menos, descuidando su dimensién sistémica.

Si revisamos la investigacion de resultados en psicoterapia en relacion con
dichos trastornos mentales o diagndsticos clinicos, pronto veremos que es profusa. No
ha sido establecida atin una correspondencia precisa entre afectacion del adolescente por
un conflicto disfuncional con sus padres, por un lado, y diagnostico clinico, por otro,
pero un grupo o conjunto de trastornos reiteradamente asociados en la literatura con los
adolescentes en conflicto agudo con sus padres es el de aquellos trastornos en los que
predominan los denominados sintomas externalizantes. Los sintomas externalizantes
son aquellos que consisten en comportamientos disruptivos o problematicos, que llegan
a transgredir normas sociales basicas y poner en peligro e incluso causar dafios a los
demas o a uno mismo. Serian trastornos mentales en los que se predominan los
sintomas externalizantes aquellos a que nos referimos en el apartado 2.2: el trastorno
desafiante oposicionista, el trastorno explosivo intermitente, el trastorno de conducta, y
el trastorno de personalidad antisocial (American Psychiatric Association, 2014). La
abundante investigacion de resultados para diversos tratamientos psicologicos disefiados
especificamente para intervenir, por ejemplo, sobre este tipo de trastornos
externalizantes, ha llegado a generar un cuerpo sélido de pruebas que nos permite hoy a
los clinicos disponer de una relacion de tratamientos con diversos grados de evidencia
empirica sobre su eficacia o efectividad. Como ejemplo de ello disponemos de la lista
de tratamientos efectivos que facilita la Asociacion Americana de Psicologia (American
Psychological Association, APA) a través de la pagina en Internet > (American
Psychological Association, 2015) de su division 53, la Sociedad de Psicologia Clinica
del Nifio y el Adolescente (Society of Clinical Child and Adolescent Psychology). En

esta relacion de tratamientos con evidencia empirica encontramos que entre los que

2 http://effectivechildtherapy.org/content/ebp-options-specific-disorders
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cuentan con un mayor respaldo en cuanto a su eficacia en el tratamiento de los
problemas de conducta disruptiva en la adolescencia estd la terapia familiar. Se
especifica ademas en este documento que los tratamientos enfocados en la familia
cuentan con la mayor evidencia en cuanto a su utilidad para este tipo de problemas. Son
ejemplos de modelos especificos de terapia familiar que han llegado a generar una gran
cantidad de pruebas de su eficacia a través de investigaciones de resultados la terapia

multisistéemica (Multisystemic Therapy Services, 2017) y la terapia multidinamica

(Liddle, 2015).

3.3. Alianza terapéutica en terapia familiar

La alianza terapéutica es un factor determinante del resultado en psicoterapia
individual (Horvath, Del Re, Fliickiger, & Symonds, 2011) y en psicoterapia familiar
(Escudero, Friedlander, Varela, & Abascal, 2008; Friedlander, Escudero, Heatherington,
& Diamond, 2011). La investigacion de procesos y resultados ha demostrado que la
alianza terapéutica es uno de los principales factores del proceso terapéutico que
explican el éxito de las intervenciones psicoterapéuticas. La magnitud de efecto de la
alianza terapéutica sobre el resultado de la terapia es entre pequefia y moderada (.275),
siendo este hallazgo estadisticamente significativo (p < .0001) (Horvath et al., 2011).
Esta afirmacion vale también para la psicoterapia familiar (tamafio del efecto de .26; p <
.005) (Friedlander et al., 2011). Sabido esto resulta obvia la importancia de desarrollar
modelos de intervencion que guien al psicoterapeuta o clinico en la tarea de construir,
mantener y, si se deteriora, reparar una alianza terapéutica de calidad con el cliente, sea
este individual o conjunto (pareja, familia, grupo) de modo que se maximice la

probabilidad de cambio o éxito psicoterapéuticos.

La alianza terapéutica en terapia familiar (como también en terapia de pareja y
grupal) implica ciertas singularidades en relacion con la alianza propia de la
psicoterapia individual. Esta variante de la alianza terapéutica propia de las terapias
conjuntas fue bautizada por Sprenkle & Blow (2004) como alianza terapéutica
expandida. Dicho adjetivo, expandida, viene a sefialar que la terapia conjunta exige la

formacion de un vinculo emocional y de colaboracion positivos no solo entre cliente y
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terapeuta, sino expandido también a las relaciones entre los clientes coparticipantes en

la terapia.

3.4. Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Intervencion

Familiar, SOATIF

El Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Intervencion Familiar
(SOATIF, Friedlander et al., 2006) es tanto un modelo tedrico de la alianza terapéutica
expandida como un método de evaluacion de la misma. Dicho modelo tedrico ha sido
contrastado empiricamente, es transteorico en relacion con los diversos modelos y
escuelas de psicoterapia, e identifica cuatro factores o elementos componentes de la
alianza terapéutica familiar: comnexion emocional con el terapeuta, enganche en el
proceso terapéutico, seguridad en el sistema terapéutico, y sentido de compartir el
proposito de la terapia. De estos cuatro factores, los dos primeros sostienen la alianza
de los clientes 0 miembros de la familia con el terapeuta (alianza terapéutica). El tercero
y el cuarto (seguridad y sentido de compartir el proposito) integran la dimension
singular y diferencial de la alianza terapéutica expandida. Esta dimension consiste en un
vinculo positivo, de colaboracion y apoyo mutuo que ha de darse no ya entre cliente y
terapeuta, sino entre los diferentes miembros de la familia participantes en la terapia.
Cuando estos cuatro factores se dan suficientemente para los diferentes miembros de la
familia puede decirse que emerge una alianza terapéutica no ya individual, de cada uno
de ellos con el terapeuta, sino para el conjunto del sistema terapéutico. A este tipo de

alianza terapéutica conjunta es a lo que se denomina alianza terapéutica expandida.

Como sistema de evaluacion de la alianza expandida, el SOATIF tiene
aplicaciones en diversas areas. Ha sido usado profusamente en investigacion en la
ultima década, pero también resulta un instrumento 1til en la practica de la psicoterapia,

en formacion y en supervision.

Se compone de un conjunto de herramientas o instrumentos psicométricos
diversos que se reparten en un sistema de observacion reglada, por un lado, y diversas

medidas de autoinforme, por otro.
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El sistema de observacion reglada, denominado por el acronimo SOATIF-o
(SOFTA-o0, en inglés), fue el origen del SOATIF en su conjunto. Consiste en un
procedimiento de estimacion o valoracion de la presencia e intensidad de cada uno de
los cuatro componentes de la alianza terapéutica expandida a partir de la observacion de
marcadores conductuales, definidos detalladamente, que pueden aparecer en cada uno
de los miembros de la familia participantes en la sesion. Del mismo modo, valora
también la contribucién que en dicha sesion realiza el terapeuta a la formacion de los
factores de la alianza expandida, a partir de la observacion de sus intervenciones o
conductas. Precisamente el ser un instrumento de tipo observacional es lo que diferencia
al SOATIF de otras medidas de la alianza terapéutica en terapia familiar como el
Working Alliance Inventory Couple (WAI-Co; (Symonds, D., & Horvath, 2004) o la
Family Therapy Allinace Scale (FTAS, Pinsof & Catherall, 1986). La correcta
aplicacion de este sistema de observacion ha de ser realizada por observadores
previamente entrenados, y siguiendo un manual desarrollado por los autores con tal fin
(Friedlander, Escudero, Heatherington, Deihl, et al., 2005). Asimismo, se desarroll6 un
programa informatico, denominado e-SOATIF (Escudero, Friedlander, &
Heatherington, 2011), que facilita la aplicacion del SOATIF-o0. El SOATIF-0 puede
aplicarse también usando protocolos en papel. El uso de e-SOATIF, sin embargo, tiene
la ventaja de facilitar la comparacién de los resultados obtenidos por diferentes

observadores o jueces.

En cuanto a los instrumentos de autoinforme, son denominados en su conjunto
como SOATIF-s, y consisten en sendos inventarios, para clientes y terapeuta, con 16
items que se reparten en cuatro grupos, cada uno de los cuales se enfoca en la
evaluacion de los cuatro compontes de la alianza terapéutica expandida. Estos items se
responden mediante una escala tipo Likert con cinco valores donde el valor 1 significa

“Nada”, el valor 5 “Mucho”, y el valor intermedio 3 “Algo”.

La conexion emocional con el terapeuta, como factor componente de la alianza
terapéutica expandida, consiste en la formacion de un vinculo de consideracion positiva,
de afecto incluso, y confianza del cliente hacia la figura del terapeuta. La formacion de
esta conexion implica que el terapeuta se convierte en una persona importante para el
cliente, sintiendo el cliente que también ¢l es alguien importante para el terapeuta. El
cliente atribuye al terapeuta conocimientos, competencias, valores que cimentan su

confianza y su interés por su persona.
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El enganche o implicacion en el proceso terapéutico es aquella dimension de la
alianza terapéutica en virtud de la cual el cliente ve o encuentra sentido en la terapia.
Este sentido implica que el cliente vea la terapia como una actividad de la que realmente
quiere formar parte, en la que quiere participar. Para facilitar esta experiencia de
enganche es importante que el terapeuta sea capaz de formular objetivos para el
tratamiento que realmente sean consistentes con los valores, deseos, necesidades, etc.
del cliente. Del mismo modo que también las tareas desarrolladas en la sesion, o fuera
de ella, para hacer avanzar la terapia habran de contar con el interés y la aprobacion de

los diferentes miembros de la familia.

Estos dos factores que hemos visto en primer lugar, conexiéon emocional con el
terapeuta y enganche en el proceso terapéutico, se corresponderian con los tres
elementos identificados en la concepcion clésica de la alianza terapéutica propuesta por
Bordin (1979): la formacion de un vinculo o relacion positivo entre cliente y terapeuta
(conexion), y el acuerdo en las metas y tareas (enganche). Por lo tanto, estos dos
primeros componentes no serian exclusivos de la terapia familiar, sino compartidos con
cualquier tipo de tratamiento psicoterapéutico con independencia de que su encuadre
sea conjunto o individual. Las otras dos variables integrantes de la alianza expandida,
seguridad y sentido de compartir el proposito de la terapia, si serian especificas de la

psicoterapia con encuadre conjunto.

La dimensién seguridad dentro del sistema terapéutico alude al sentimiento de
seguridad y comodidad que se ha de facilitar en el cliente, en cada miembro de la
familia en la sesion, para que sea viable su participacion fructifera en la terapia. Esta
seguridad no solo ha de sentirla el cliente en relacion con el terapeuta, por ejemplo,
garantizando este la confidencialidad, sino también en relacion con el resto de
miembros de la familia, lo que supone una singularidad de la terapia familiar en relacién
con la individual. Asi, por ejemplo, el terapeuta habra de extremar el cuidado en
proteger a los miembros mas vulnerables de la familia de la hostilidad, si apareciera, de
otros familiares. La garantia de la confidencialidad, y facilitar al cliente que se sienta

comodo y aceptado son elementos clave de esta dimension.

Por tultimo, el sentido de compartir el proposito de la terapia, hacer referencia al
hecho de que todos los miembros del sistema familiar participantes en la terapia estén

de acuerdo en la importancia de esta, en la importancia de participar en ella, y de
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implicarse para conseguir alcanzar unas metas que todos ellos comparten. Esto implica
la aparicion en la sesion de una dinamica de colaboracion, de un sentimiento de unidad,
de trabajar en equipo, no solo de los clientes con el terapeuta, sino también entre ellos,
entre los miembros de la familia, incluidos los que estdn en desacuerdo e incluso en

conflicto en relaciéon con el problema por el que acuden a terapia.

En los anexos 3 y 4 se incluyen las versiones en papel de los protocolos de
observacion del SOATIF-o para clientes y terapeuta respectivamente. En estos
protocolos pueden verse las definiciones de cada dimension y los diferentes marcadores
conductuales que indican la presencia en la sesion de cada uno de los cuatro factores de

la alianza expandida que acabamos de ver.

3.5. La construccion de la alianza terapéutica expandida con familias en

situacion de conflicto parental-adolescente disfuncional

La investigacion empirica sobre las dificultades especificas de la tarea de
construir la alianza terapéutica expandida con familias en situacion de conflicto
disfuncional entre algun hijo o hija adolescente y sus tutores tiene ya varias décadas de
trayectoria. En esta trayectoria han participado activamente, entre otros, los autores del
SOATIF, al que nos hemos referido en el apartado anterior. Asi, podemos citar como
uno de los primeros estudios empiricos relevantes en este terreno el realizado por
Friedlander, Heatherington, Johnson, & Skowron en 1994. En esta investigacion,
realizada también combinando los métodos de andlisis de tareas y de andlisis inductivo,
al igual que la presente tesis, sus autores analizaron el evento psicoterapéutico concreto
de mantener la implicacion de los clientes en la terapia. Por este procedimiento
identificaron un patrén de interacciones entre los miembros de cuatro sistemas
terapéuticos distintos en los que se resolvia con éxito la tarea de recomponerse la
implicacion de todos ellos en la terapia tras haberse observado una falla en esta
implicacion. De este modo formularon un modelo empirico de resolucion de la tarea
que integraba los siguientes elementos: el reconocimiento por los participantes en la
sesion de su contribucidn personal a la falla en la implicacion en la tarea que habia que
resolver, comunicacion entre los miembros de la familia sobre el bloqueo ocurrido,

reconocimiento de los sentimientos y pensamientos expresados por otros miembros del
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sistema terapéutico, nuevas formulacion sobre el bloqueo recién ocurrido, y el

reconocimiento de ser necesaria la motivacion para implicarse en la terapia.

Algunos afios después, G. M. Diamond, Liddle, Hogue, & Dakof (1999), en una
investigacion observacional, también de caracter exploratorio de conductas de cliente y
terapeuta, formularon un modelo basado en dichas observaciones sobre como mejorar la
alianza terapéutica con adolescentes en terapia familiar por abuso de sustancias. Ello les
permitio detectar que aquellos casos en que en la sesion tercera el terapeuta habia
conseguido construir una mejor alianza con los adolescentes se diferenciaban de otros
casos en los que esto no se habia conseguido por la presencia de tres tipos de
intervencion de los terapeutas: mostrar atencidon e interés por la experiencia subjetiva
del adolescente, formular objetivos que realmente tuvieran sentido para este, y
mostrarse en la terapia como un aliado del adolescente (sin perjuicio de hacer lo propio

también en relacion con los padres).

También en 1999, G. S. Diamond & Liddle (1996, 1999) concluyeron una
investigacion en la que exploraron aquellos eventos psicoterapéuticos consistentes en
superar los bloqueos del proceso debidos a interacciones negativas u hostiles,
distanciamiento afectivo y escasa implicacion en la resolucion conjunta de problemas
entre padres y adolescentes en conflicto. Es decir que analizaron qué diferenciaba
aquellos eventos de este tipo que se habian resuelto positivamente, en el sentido de
recuperar la adecuada conexion emocional y colaboracidon entre padres e hijos, frente a
aquellos otros casos en que este bloqueo no se habia superado. Este tipo concreto de
evento estaria directamente relacionado con los factores de seguridad en el sistema
terapéutico y de sentido de compartir el proposito, pues atiende fundamentalmente a la
interaccion entre miembros de la familia, mas que a la relacion entre estos y el
terapeuta. Su exploracion dio como fruto un modelo de la tarea de superacion de dicho
bloqueo a la que describieron en su conjunto como superar o transformar las
interacciones negativas entre adolescentes y padres mediante la facilitacion de un
cambio en el tono emocional de la interaccion entre estos gracias a un cambio a su vez
de una conversacion centrada en el manejo de las conductas disruptivas a una

conversacion enfocada en la calidad de la relacion afectiva en ellos.

Thompson, Bender, Lantry, & Flynn, en 2007, publicaron un estudio sobre el

proceso terapéutico de mejorar la implicacidon o enganche de padres y adolescentes en la
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terapia. Por el titulo de su investigacion, puede parecer que esta se dedica
exclusivamente a analizar uno solo de los factores de la alianza expandida. Al revisar
esta investigacion con mayor detenimiento podemos comprobar, sin embargo, que se
trata casi de un andlisis de la tarea completa de construir la alianza expandida, pues se
ocupa de analizar todas aquellas intervenciones del terapeuta que fomentan la formacion
de un vinculo positivo con el terapeuta, el acuerdo de los clientes con el terapeuta en las
tareas, y una buena relacién de colaboracion también entre los miembros de la familia.
Comprobamos asi que los autores de esta investigacion, usan el concepto de enganche
en el tratamiento como sinénimo de alianza terapéutica en terapia familiar, y no como
nombre de uno solo de sus componentes. Se deriva de aqui también, no obstante, que
estos investigadores parten de una concepcion de la alianza terapéutica expandida que
no coincide del todo con el modelo tetrafactorial propuesto por el SOATIF, pues obvian
en su analisis el factor de la seguridad en el sistema terapéutico. En este caso la
exploracion no se realizd6 mediante la observacion de las conductas intrasesion de los
participantes en la terapia sino a partir del analisis cualitativo de las respuestas que
padres y adolescentes dieron en una entrevista sobre qué elementos o aspectos del
proceso terapéutico les habia parecido mas utiles para facilitar su participacion en el
mismo. Este analisis cualitativo concluyd que madres y padres coincidieron
mayormente en sefalar que las conductas y actitudes del terapeuta que les habia
parecido mas utiles para conectar afectivamente con el terapeuta fueron: que les ayudara
a sus hijos y a ellos mismos a sentirse comodos y aceptados en la sesidon; que mostrara
calma, porque eso les ayudaba a desescalar sus interacciones conflictivas con sus hijos;
que fuera capaz de ‘mantener el tipo’ y seguir siendo neutral en los momentos de mayor
tension en la sesidon; que fuera capaz de conseguir que sus hijos hablaran sobre temas
importantes sobre los que ellos mismos, los padres, no eran capaces de conseguir que
hablaran abiertamente; y, en resumen, que mostrara una actitud relajada, flexible,
amable o amigable, no demasiado formal, que no les presionara para avanzar mas
rapido en la terapia, y que actuara como si fueran parte de la familia. Los adolescentes,
por su parte, destacaron como caracteristicas del terapeuta que les ayudaron a
mantenerse implicados en la terapia el que fuera neutral; que fuera capaz de mantener la
calma; que fuera amable; que escuchara activamente; que al mismo tiempo participara
activamente en las discusiones, en lugar de limitarse a escuchar todo el tiempo; que se
expresara con autenticidad, siendo ¢l mismo o ella misma; que compartiera con ellos las

actividades o tareas en la sesion; y que mostrara buen humor. En relacion con las
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intervenciones del terapeuta para que los miembros de la familia valoraran como algo
positivo participar en las tareas de la terapia, los padres destacaron estas: que el
terapeuta demostrara disponer de habilidades y recursos para ayudar a las familias a que
aprendieran nuevas habilidades y a manejar sus problemas especificos; que les ofreciera
de forma directa orientaciones, o que prescribiera tareas, para que ellos, los clientes,
pudieran poner en practica nuevas habilidades; que les facilitara la toma de conciencia
en relacion con nuevos conocimientos sobre sus hijas e hijos adolescentes, y habilidades
nuevas de comunicacién con estos, no ya a partir de un entrenamiento directo, sino a
partir del modelado que el terapeuta mostraba naturalmente en la sesion en su
interaccion espontanea con ellos. Los adolescentes, por su parte, expresaron que, para
este mismo fin (su implicacidn en las tareas), lo que mas contribuy6 a ello por parte del
terapeuta fue: el que las nuevas habilidades ensefiadas por el terapeuta estuvieran
dirigidas especificamente a mejorar la relacion con sus madres y padres; que el
terapeuta fuera capaz de crear sesiones en las que el patron de discutir habitualmente
con sus padres se vieran alterado; que les enseflara a comunicarse de otro modo en
familia; que facilitara una mejor comprension mutua entre los miembros de la familia;
que les hubiera ayudado a aprender a escuchar mejor a sus familiares, y a compartir mas
tiempo y actividades con ellos diariamente; que les hubiera ensefiado nuevas
habilidades especificas tales como manejar la ira o enfado o habilidades de relajacion.
En cuanto a las aportaciones del terapeuta o de la terapia para mejorar el vinculo o
colaboracion entre los miembros de la familia, los padres destacaron como mas
relevantes las siguientes: el hecho mismo de que la terapia fuera un momento agradable
en el que compartir tiempo y actividades con su hija o hijo; que la sesion facilitara una
forma de estar en familia mas calmada, en la que ellos y sus hijos fueran capaces de
compartir tareas como grupo, de modo diferente a como solia ocurrir fuera de la terapia.
Los adolescentes apreciaron también que la terapia misma le ofreciera una oportunidad
de compartir tiempo con sus padres, pues estos solian estar ocupados normalmente. Por
ultimo, en lo que se refiere a las aportaciones del terapeuta para mejorar la comprension
mutua de padres e hijos, ambos destacaron el hecho de que se les animara con
entusiasmo a que se comunicaran y relacionaran de forma mas auténtica, expresando

mas abiertamente sus sentimientos y opiniones.

Higham, Friedlander, Escudero, & Diamond (2012), por su parte, identificaron,

como elementos del proceso terapéutico que resultaron claves para implicar en el
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tratamiento a adolescentes que inicialmente eran reacios a participar en la terapia, los
que siguen. En primer lugar, la estructuracion de las conversaciones terapéuticas, es
decir que el terapeuta mantenga una actitud activa en cuanto a la conduccion de la
entrevista, por ejemplo, en la eleccion de los temas en que se ha centrar la sesion,
facilitando que en un momento dado el foco de la conversacion cambie de un tema a
otro, 0 que se centre mas en las aportaciones que pueda realizar un miembro de la
familia frente al resto. También puede incluirse como parte de este elemento o
estrategia terapéutica la eleccion del mejor encuadre en un momento dado: conjunto,
con todos los miembros de la familia, o individual con el adolescente, o solo con los
padres, etc. El segundo elemento identificado fue la facilitacion o promocion por el
terapeuta de la autonomia del adolescente. El tercero, la facilitacion o construccion de
una consciencia sistémica, es decir del darse cuenta los clientes de como todos los
miembros de la familia, o, al menos, varios de ellos, influyen de algin modo en los
sucesos, problemas, €¢xitos o metas que les afectan e interesan, y que €stos no dependen
de una sola persona. Este tercer elemento estaria, en nuestra opinion, directamente
relacionado con la tarea de reencuadre del problema y las metas familiares, pues el
reencuadre, para ser eficaz, terapéutico, ha de cumplir el requisito, entre otros, de ser
realmente sistémico. En cuarto lugar, estaria la capacidad del terapeuta de manejar la
resistencia del adolescente, su falta de implicacion o colaboracion en la terapia, sin
reaccionar de forma negativa a dicha actitud resistente, es decir sin expresar hostilidad
ni juicios de valor que descalifiquen al adolescente, y, al mismo tiempo, sin dejar de
animarle, de estimularle, para que, cuando se sienta suficientemente seguro, se atreva a
participar en la sesion. Los cuatro elementos mencionados hasta ahora consisten en
intervenciones o actitudes del terapeuta. El quinto y ultimo de los hallados en este
estudio se refiere, en cambio, a intervenciones por el subsistema parental, y consiste en
la expresion de afecto y apoyo al adolescente por sus padres o cualesquiera adultos de la

familia que ejerzan como tales.

Como hemos podido ver en esta revision de la investigacion empirica de
procesos sobre la alianza expandida con adolescentes y padres en conflicto, toda la
investigacion realizada hasta el presente se ha enfocado en algiin componente particular
de la tarea. Bien ha atendido especificamente a uno de los factores de la alianza
expandida, como, por ejemplo, el enganche (por ejemplo, Higham et al., 2012), bien se

ha enfocado en la alianza entre solo dos de los tres vértices o subsistemas del sistema
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terapéutico que aqui nos ocupa (adolescente, subsistema parental, terapeuta), como, por
ejemplo, en el caso de G. M. Diamond et al. (1999), dedicado a la alianza terapéutica
con el adolescente, o el de G. S. Diamond & Liddle (1999) enfocado en las
interacciones intrasesion entre adolescentes y subsistema parental. Esta investigacion ha
generado ya a esas alturas un cuerpo de conocimientos con sustento empirico
considerable. A pesar de ello, aun no ha sido propuesto un modelo general de la tarea de
construir la alianza terapéutica expandida en terapia familiar con familias en situacion
de conflicto parental adolescente-disfuncional. Con la expresion de modelo general nos
referimos a un modelo que contemple al mismo tiempo los cuatro factores basicos de la
alianza terapéutica expandida identificados por el modelo SOATIF (conexion,
enganche, seguridad y sentido de compartir el proposito de la terapia), asi como las
intervenciones o conductas de los tres agentes fundamentales en la casuistica que nos

ocupa: adolecentes, subsistema parental y terapeuta o equipo terapéutico.

3.6. Resumen del capitulo

Si se revisa la investigacion de resultados en psicoterapia dedicada
especificamente a comprobar su eficacia aplicada a familias que sufren por encontrarse
bloqueadas en un conflicto entre hijos o hijas adolescentes y sus madres y padres, puede
parecer que dicha area de estudio esta en ciernes. Sin embargo, cuando esta revision se
enfoque en los estudios de eficacia o resultados en relacion con los diversos grupos
diagnosticos que con mas frecuencia se asignan a los adolescentes implicados en este
tipo de conflictos, se comprueba que la terapia familiar estd entre los tratamientos con
mayor respaldo empirico como alternativa terapéutica eficaz para ayudar a estas

familias.

Para que la terapia familiar sea eficaz (al igual que ocurre con la psicoterapia
individual) es crucial resolver con éxito previamente la tarea de construir una alianza
terapéutica de calidad con los clientes. Asi lo demuestran numerosas investigaciones

empiricas de procesos y resultados acumuladas ya en las tltimas décadas.

El Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Intervencion Familiar

(SOATIF) es un modelo teodrico con respaldo empirico de la alianza terapéutica
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expandida, asi como un conjunto de instrumentos (inventarios y protocolo de
observacion) para su evaluacion. La investigacion en que se sustenta este modelo ha
identificado cuatro factores como pilares fundamentales de este tipo de alianza: la
conexion emocional de los clientes con el terapeuta, el enganche de los miembros de la
familia en el proceso terapéutico, la seguridad de dichos miembros en el sistema
terapéutico, y el sentido compartido también por estos del proposito de participar en la

terapia.

En lo que se refiere a la investigacion especificamente referida al tipo de
familias a las que se dedica esta tesis, es decir las que sufren atrapadas en un conflicto
parental-adolescente disfuncional, se dispone ya numerosos hallazgos aportados por la
investigacion de procesos sobre como puede construirse con ellas la alianza expandida.
La totalidad de esta investigacion se ha centrado en uno o algunos de los cuatro factores
de la alianza en terapia familiar (conexion, enganche, seguridad o sentido compartido de
proposito de la terapia), o en las aportaciones de uno o dos de los tres agentes
coprotagonistas en esta casuistica (adolescentes, subsistemas parentales o terapeutas).
Aun no ha sido propuesto, por tanto, un modelo general de la tarea de construir la
alianza expandida con estas familias, en el cual podria integrarse el conjunto de los

elementos relevantes para esta tarea ya identificados por la investigacion previa.
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4. Postulados para un modelo heuristico de la tarea de construir la
alianza terapéutica expandida

4.1. Introduccion

El objetivo principal de esta investigacion es realizar una primera propuesta de
modelo de la tarea psicoterapéutica a que nos referimos en el final del capitulo anterior,
y someter dicho modelo a un primer contraste empirico mediante la observacion de una
muestra pequefias de casos en que se realiza dicha tarea. Antes de pasar a describir
dicho modelo, sin embargo, consideramos necesario exponer una serie de postulados o
supuestos basicos en relacion con la alianza terapéutica de los que partimos. Creemos
que esta exposicion previa es necesaria para comprender bien algunos de los elementos
que compondran el modelo de la tarea que propondremos en el capitulo que sigue a
este. Aspiramos, ademas, a que la exposicion de estos postulados sirva para aclarar
algunas confusiones mas o menos generalizadas en relacion con esta variable de

procesos, la alianza terapéutica.

En primer lugar, explicaremos una serie de fundamentos referidos a la naturaleza
de la alianza terapéutica en general. Después nos ocuparemos de otros que aluden mas

concretamente a la tarea de construirla.

4.2. Postulados sobre la alianza terapéutica en relacion con la psicoterapia

4.2.1. La alianza terapéutica no existe a priori

(Seria posible algun caso en que la alianza terapéutica no hubiera de ser
construida porque ya estuviera presente desde el inicio mismo de la terapia, desde antes
incluso? En algunos casos, el cliente, o el sistema familiar, se presenta desde el
principio de la primera sesion con una actitud tan positiva hacia la terapia que ello
puede llevarnos a pensar que la tarea de construir la alianza terapéutica no serd

necesaria con ese cliente o familia porque en ese caso dicha alianza ya existe a priori.
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Nuestra opinidn es, sin embargo, que esa posibilidad de una alianza a priori no
existe. La alianza terapéutica es un tipo de relacion interpersonal, y las relaciones entre
personas han de ser construidas, no existen con antelacion a la interaccion de hecho
entre esas personas. A esto se puede objetar que, incluso antes de que dos personas se
encuentren y se comuniquen por vez primera, si puede existir una expectativa y un
sentimiento (admiracion, enfado, odio, agradecimiento, etc.) de una de ellas hacia la
otra fundado exclusivamente en la imagen que se haya podido formar de ella a partir de
informacion a la que haya accedido previamente sobre esa persona. Estos sentimientos y
expectativas previos, no obstante, no equivaldrian a una relacion social por si solos, la
cual solo puede derivar de la comunicacion o interaccion real, de hecho, entre las dos
personas en cuestion. Del mismo modo, por ejemplo, que hoy nadie cuestiona la
diferencia entre enamoramiento y amor en la pareja, es decir entre el sentimiento que
deriva de una percepcion idealizada y anticipada del otro, por un lado, y el sentimiento
diferente que emerge producto del conocimiento profundo de esa otra persona a partir
de la propia experiencia en la convivencia cotidiana con ella, consideramos que
debemos diferenciar entre la admiracion o fascinacidon anticipadas que se da en algunos
clientes por la figura del terapeuta, la cual puede confundirse facilmente en las primeras

sesiones con una alianza terapéutica solida a priori, y la alianza terapéutica real.

4.2.2. EI crecimiento de la alianza terapéutica se da mediante cambios cuantitativos
en la magnitud de sus diferentes componentes, pero el crecimiento de la
alianza terapéutica expandida se da, ademds, mediante cambios cualitativos
que implican la formacion de vinculos de alianza entre los miembros de la

familia

Tanto la alianza terapéutica que se da en la psicoterapia individual como la
alianza terapéutica expandida crecen mediante cambios cuantitativos que consisten en el
fortalecimiento de los componentes de la alianza entre el cliente (individualmente) y
terapeuta. Este fortalecimiento puede medirse mediante el aumento de marcadores
conductuales de conexidon emocional con el terapeuta y enganche en el proceso
terapéutico (acuerdo con los objetivos y las tareas), y en el caso de la terapia conjunta

también de ciertos aspectos de la seguridad en el sistema terapéutico que se refieren
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especificamente a la seguridad con respecto al terapeuta (como es, por ejemplo, la

confidencialidad).

El crecimiento de la alianza terapéutica expandida ha de darse, ademas, en una
segunda dimension mediante cambios que no serian ya cuantitativos o de magnitud,
sino cualitativos pues no consisten en la aparicion de mas marcadores de alianza, sino
en la formacion de nuevos vinculos de alianza. Estos nuevos vinculos de alianza no
serian ya los que se dan entre el terapeuta y cada uno de los miembros de la familia o de
la pareja, sino los que estos miembros de la familia o pareja pueden llegar a formar

entre si.

Puede decirse, por tanto, que el crecimiento de la alianza terapéutica expandida

se da en una doble dimension, que queda representada en la figura 1.

Figura 1. Construccion de la alianza terapéutica desde la perspectiva sistémica
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De acuerdo con esta figura, la alianza terapéutica expandida puede entenderse
como formada por dos vectores: a) uno que oscilaria entre una baja o alta fuerza o
intensidad de la alianza terapéutica, y b) otro que se mueve desde una alianza

terapéutica individual a una alianza compartida por los diferentes miembros del sistema.

4.2.3. EIl cambio o crecimiento cualitativo de la alianza terapéutica expandida, es
decir la formacion de vinculos de alianza entre los miembros de la familia o
pareja, estda condicionado ocasionalmente a un debilitamiento de la alianza de

alguno de esos miembros con el terapeuta

No siempre hay un camino directo al objetivo que se persigue. Con frecuencia el
unico modo de alcanzarlo es dando un rodeo. En la construccion de la alianza
terapéutica expandida también puede darse esta situacion. La consecucion de una
alianza terapéutica expandida Optima, es decir aquella en la que los miembros de la
familia empiezan a experimentar un sentido de proposito compartido en el tratamiento,
no siempre se da mediante la mejora progresiva y continua de la alianza del terapeuta
con cada uno de esos miembros. Para los terapeutas de familia no es extrafio observar
que el cambio de actitud de los miembros de la familia hacia la cohesion y colaboracion
entre ellos para resolver el problema solo llega después de alguna intervencién en la que
el terapeuta ha tenido que asumir el riesgo de que su alianza con alguno de esos
miembros se debilitara o incluso, transitoriamente, se rompiera. Asi ocurre, por
ejemplo, cuando se aplica la técnica de desequilibramiento, propia de la terapia
estructural (Minuchin y Fishman, 1983). Este tipo de intervenciones del terapeuta
podrian ser contrarias al fomento de la seguridad dentro del sistema terapéutico y
conexion emocional con el terapeuta respecto de algun miembro de la familia en
cuestion. Y lo mismo ocurrird con cualquier modelo de terapia que prescriba
intervenciones con una intencion no explicita para la familia, como puede ocurrir, por
ejemplo, con las técnicas paradojales de los diversos modelos estratégicos, que operan
en el nivel de manipulacion, segin la clasificacion de niveles de intencion de
significado de Stiles (1995), y que podrian ir en detrimento del enganche, que consiste
precisamente en acordar con el cliente los objetivos de la terapia y las tareas para

alcanzarlos.
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4.2.4. La alianza terapéutica cumple dos funciones independientes en relacion con
la terapia: primero, garantizar la continuacion y terminacion del proceso

terapéutico y, segundo, facilitar un resultado de éxito terapéutico

Esta propiedad de la alianza terapéutica, su doble funcion, no ha sido, a nuestro
entender, suficientemente atendida hasta ahora a pesar de ser clave para comprender
adecuadamente su relacion con el proceso terapéutico general. La influencia de la
alianza terapéutica sobre la intervencion psicoterapéutica se da simultdneamente a
través de dos caminos diferentes. Por un lado, la presencia de una AT minima necesaria
es una condicion basica, necesaria, para que el proceso terapéutico sea posible, para que
la terapia contintie hasta su terminacion, con independencia de cual acabe siendo el
resultado de la misma. Por otro lado, cuando la alianza no solo es de una calidad
minima suficiente, sino que alcanza ademas una calidad optima, puede influir
decisivamente en el resultado al aumentar la probabilidad de que se dé un cambio
terapéutico, es decir la probabilidad del éxito de la terapia. La cuestion decisiva para
comprender bien esta doble funcion de la alianza terapéutica es que cada una de ellas

opera en niveles distintos de calidad de la alianza, como exponemos a continuacion.

4.2.5. Es necesario que se dé una alianza terapéutica minima suficiente para

garantizar que el proceso terapéutico se desarrolle de forma completa

El logro de una alianza terapéutica minima suficiente es una condicidon necesaria
para completar el tratamiento. Si el contexto terapéutico no garantiza que el cliente (y
en el caso de la terapia conjunta, todos y cada uno de los miembros de la familia, pareja
o grupo) alcance un minimo de seguridad en el sistema terapéutico, conexion emocional
con el terapeuta y enganche en el proceso, la probabilidad de un abandono de la terapia
aumentard dramaticamente. En el caso de la terapia conjunta, dicho nivel minimo
suficiente de alianza terapéutica no garantizard en absoluto que llegue a formarse el
cuarto y definitivo componente de la alianza terapéutica expandida, el sentido de
proposito compartido, pero si serd al menos una garantia de que se dan las condiciones
basicas para que la terapia pueda continuar, lo que dard al sistema terapéutico la

oportunidad de que la alianza pueda mejorar en un momento posterior.
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4.2.6. Alcanzar cierto nivel optimo de alianza facilita el cambio terapéutico y, por

tanto, el éxito de la terapia

Ninguna magnitud de alianza terapéutica, por elevado que llegue a ser su valor,
es una condicidn suficiente para garantizar por si misma el éxito del tratamiento. Si lo
fuera tendriamos que plantearnos que alianza terapéutica y resultado de la terapia fuesen
en realidad una misma variable. Sin embargo, de la evidencia de correlacion positiva
entre alianza y cambio si puede deducirse al menos que la primera es una condicion
facilitadora del segundo. Es nuestra hipdtesis que, a partir de cierto grado positivo u
optimo de alianza terapéutica, la probabilidad de que se dé un cambio terapéutico
relevante aumentaria de forma significativa. Este nivel optimo de alianza terapéutica
habria de estar, obviamente, muy por encima del nivel minimo suficiente a que nos

hemos referido en el apartado anterior.

En el caso de la terapia familiar, dicha alianza terapéutica Optima implicaria la
aparicion del sentido compartido de propdsito, que marcaria el logro de una alianza
terapéutica expandida solida (Escudero et al., 2008). En este sentido, la alianza
terapéutica, cuando alcanza ese grado Optimo, actia sobre el resultado de la terapia
como una suerte de catalizador del cambio: del mismo modo que hay sustancias que
pueden facilitar y acelerar ciertas reacciones quimicas que también podrian darse en
cualquier caso sin dicho catalizador (aunque seria mas dificil), la alianza terapéutica
optima hace mucho mas probable el cambio, si bien este puede ocurrir en ocasiones sin

que la alianza terapéutica haya llegado a ser tan alta.

4.2.7. La calidad de la alianza oscila a lo largo del proceso terapéutico

La alianza terapéutica no es un fendmeno estable; una vez que se construye no
siempre perdura. Como ocurre con cualquier vinculo social, la alianza terapéutica esta
sujeta a la influencia de multiples factores (otras variables de proceso en psicoterapia o
factores contextuales, extraterapéuticos). Cuanto mas solida haya sido su construccion
mas estable serd, pero incluso una alianza terapéutica expandida muy sélida puede verse
resquebrajada en determinados momentos del proceso terapéutico, motivo este por el
cual el terapeuta ha de ser competente no solo en su construccion, sino también en su

monitorizacion, mantenimiento y reparacion. En esta oscilacion habra momentos del
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proceso terapéutico en los que la calidad alcance picos de mayor debilidad y picos de
mayor fortaleza. Entendemos, como hipotesis que también requiere aun ser
comprobada, que los cambios o avances sucesivos hacia el cambio terapéutico general
se dan con mayor probabilidad coincidiendo con los segundos de estos picos, los de

mayor fortaleza de la alianza.

Los momentos de descenso o debilitamiento en la alianza podrian deberse
fundamentalmente a dos fendmenos distintos: (a) fracturas no deseadas e imprevistas, y
por tanto no controladas por el terapeuta, y (b) distanciamientos estratégicos,
premeditados, por el terapeuta, es decir controlados por este, quien en un momento dado
podria considerar necesario arriesgar la fuerza de su alianza con algin miembro de la
familia para poder avanzar en el proceso terapéutico general. El primero de estos dos
fendmenos ha sido ya profusamente estudiado en terapia individual (Safran, Muran, y
Eubanks-Carter, 2011), y también en terapia familiar (Escudero, Boogmans, Loots, &
Friedlander, 2012; Ettinger, 2001). Se trata de un fendmeno frecuente en los
tratamientos y constituye una de las principales amenazas para su continuacion y é€xito.
Si el psicoterapeuta no estd adecuadamente entrenado para identificar y reparar estas
fracturas, la probabilidad de abandono por el cliente aumenta. Los picos mas bajos en la
oscilacion de la alianza terapéutica durante el proceso terapéutico se deberian a esta
causa, y cuando este descenso rebasa cierto punto critico, la fractura puede ser

irreparable y dara lugar a un abandono de la terapia por el cliente.

La decision estratégica por el terapeuta de arriesgar en algin momento su alianza
terapéutica con un miembro de la familia, sacando a este de su zona de confort en la

terapia, no ha sido, en cambio, investigada hasta ahora de forma empirica.

Basandonos en las caracteristicas o propiedades de la alianza terapéutica que hemos
descrito hasta ahora, postulamos que existen dos puntos criticos en el continuo entre
maxima alianza terapéutica negativa y maxima alianza terapéutica positiva, los cuales
ilustramos en la figura 2. El primero de estos puntos criticos, al que podemos denominar
alianza terapéutica minima necesaria (AT;), seria aquel por debajo del cual el cliente

deja de percibir al terapeuta como un agente confiable y terapéutico y se dispara la
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probabilidad de que abandone la terapia. Incluso en aquellos casos en que el equipo
terapéutico considere necesario un debilitamiento estratégico de la alianza terapéutica
con algin miembro o subsistema de la familia, dicho debilitamiento habria de
conducirse siempre cuidando que esa alianza no descendiese por debajo de este punto.
Habria, ademas, un segundo punto critico, al que proponemos que se llame alianza
terapéutica optima (AT,) y que marcaria aquella magnitud de alianza terapéutica
positiva a partir de la cual la probabilidad de que se dé un cambio terapéutico
aumentaria significativamente (aunque no siempre fuera necesario llegar a este nivel de
alianza para que el cambio terapéutico se d¢). En el caso de la psicoterapia conjunta,
este punto de alianza terapéutica Optima coincidiria con el logro de una alianza
terapéutica expandida completa, que es aquella en que ademds de la seguridad en el
contexto terapéutico, la conexidon emocional con el terapeuta, y el enganche en el
proceso terapéutico, emerge en todos los miembros del sistema en terapia un sentido de

compartir el propdsito de la terapia (Escudero, 2014).

Figura 2. Niveles de calidad y funciones de la alianza terapéutica (entre cliente y terapeuta)

ALIANZA

2 i
TERAPEUTICA Rango d? AT en c:l (:!ue la probcl':u idad
de cambio terapéutico aumentaria

significativamente

AT, Punto critico
de AT Opfima

™ Rango de AT que haria posible

la continuacion y complecion de la terapia.

Las intervenciones terapéuticas que debilitan
estratégica la AT con algin miembro de la familia
han de realizarse cuidando que esa AT no descienda
AT, Punto criticode _ | por debajo de este rango.

AT Mimina Necesaria.

Rango de AT en el que el riesgo
de abandono aumenta significativamente
y la continuacién de la terapia no es posible
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4.3. Postulados sobre la tarea de construir la alianza terapéutica

Curiosamente, mientras que la tarea de reparar las rupturas en la alianza ha sido
muy investigada, la tarea basica e inicial de su formacién lo ha sido bastante menos.
Benitez-Ortega y Garrido-Fernandez (2015), en una revision de las tareas terapéuticas
analizadas hasta el presente, identificaron tres lineas de investigacion mediante analisis
de la tarea de reparar rupturas o amenazas a la alianza terapéutica en terapia individual
(de las que citamos aqui s6lo una referencia de cada una de ellas: Aspland, Llewelyn,
Hardy, Barkham, y Stiles, 2008; Bennett, Parry, y Ryle, 2006; Safran et al., 2011),
mientras que solo una se centrd en analizar la tarea de su formacion (Elliott, Watson,

Goldman, y Greenberg, 2004).

4.3.1. La construccion de la alianza terapéutica es una tarea obligada

La mayor parte de las tareas psicoterapéuticas son contingentes: han de
realizarse en algunos tratamientos y en otros no, en funcidon de las caracteristicas de
cada caso (tipo de problema del cliente, encuadre elegido para el tratamiento, etc.). La
tarea de construir la alianza terapéutica, sin embargo, en psicoterapia familiar como en
psicoterapia individual, con independencia de los modelos de disfuncién mental y
cambio en que se fundamente la terapia, no puede dejar de realizarse si tenemos en
cuenta lo dicho anteriormente sobre la funcion crucial de la alianza terapéutica no ya
para aumentar la probabilidad del cambio buscado sino simplemente para hacer posible
la continuacion y terminacion del tratamiento. Esta condicion de tarea obligada queda
refrendada por el hecho de que esta tarea estd reconocida como uno de los factores
comunes en psicoterapia desde que se inaugurara esta paradigma de investigacion de los

factores comunes (Tschacher, Junghan, y Pfammatter, 2014).

4.3.2. La construccion de la alianza terapéutica expandida es en la mayor parte de

los casos una tarea multisesion

Las tareas psicoterapéuticas pueden clasificarse también en tareas que pueden

iniciarse y resolverse dentro de una sola sesion y tareas que se desarrollan a lo largo de
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varias sesiones. En el caso de la terapia individual puede ocurrir que la tarea de
construir la alianza terapéutica se consuma dentro de una sola sesion (aunque no
necesariamente haya de ser siempre asi). En terapia familiar, sin embargo, dada la
mayor complejidad, como hemos visto en paginas anteriores, que esta variable tiene en
el encuadre de terapia conjunta, es harto improbable que su formacidn requiera menos
de dos sesiones de trabajo psicoterapéutico. A esta conclusion llegamos también por

nuestra propia experiencia como terapeutas familiares.

4.3.3. La construccion eficaz de la alianza terapéutica expandida sigue una
secuencia predeterminada en relacion con el orden en que se forman cada

uno de sus cuatro factores

Se da mediante la aparicion sucesiva, en una secuencia ordenada, de sus cuatro
factores componentes que culmina con la aparicion del sentido de propdsito compartido,
que constituye el marcador de resolucion de la tarea. Partiendo del modelo de alianza
terapéutica en psicoterapia en que se fundamenta el SOATIF, Escudero (2014) ha
elaborado también un modelo teérico que describe el proceso de interacciones entre
psicoterapeuta y cliente en psicoterapia familiar que conduciria a la construccion de una
alianza terapéutica expandida solida. Este modelo tedrico de resolucion de la tarea de
construir la alianza terapéutica expandida tiene su origen en datos empiricos obtenidos
por Beck y Friedlander (2006) mediante el andlisis cualitativo de entrevistas a
miembros de familias en terapia en relacion con su vivencia de la alianza terapéutica.
Atendiendo a este modelo, la tarea de construccion de la alianza terapéutica, para
realizarse con éxito, habria de comprender tres pasos o fases que podriamos concebir
como subtareas de la tarea general): (a) de la seguridad a la conexidn, (b) de la conexion
a la implicacién; y (c) de la implicacion a la alianza expandida. El primero de estos tres
pasos, de la seguridad a la conexion, implica esencialmente que el psicoterapeuta
acepte la actitud inicial del cliente hacia la terapia (aun cuando esta actitud pueda ser
negativa), que responda a ella de un modo no defensivo ni intrusivo, que no presione al
cliente hacia objetivos terapéuticos que éste aun no hace propios. Asi mismo es
imprescindible facilitar al cliente la experiencia de confidencialidad, y evitar que este se
sienta descalificado en el contexto de la sesidon no solo por el terapeuta, sino por otros

miembros del sistema familiar. Cuando este paso se realiza del modo adecuado
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aparecen marcadores de seguridad en la conducta del cliente: éste da muestras de
sentirse comprendido y aceptado con independencia de su posicion con respecto al
problema. Se trata en definitiva de facilitar que el cliente experimente la validacion de
su vivencia subjetiva. Esta experiencia de validacion del cliente es un requisito para dar
el segundo paso en la tarea: pasar de la conexion a la implicacion. En este segundo paso
el terapeuta habra de llevar a cabo acciones concretas como generar optimismo,
identificar y valorar pequefios cambios en el sistema familiar que constituyen una
excepcion a los patrones de interaccion disfuncional, generar alternativas hacia nuevos
cambios, y motivar a los miembros del sistema para que se decidan a probar estas
alternativas. La tercera fase de la tarea supone alcanzar la alianza expandida, la cual
constituye la meta ultima y, al mismo tiempo, el marcador de resolucion con éxito de la
tarea. Una vez que el terapeuta observa indicadores conductuales de implicacion en la
terapia en los miembros del sistema familiar, tales como motivacion por participar en la
sesion y cierto contagio por el optimismo del terapeuta en relacion con el cambio, este,
aprovechando y apoyandose en tal implicacion, iniciard una nueva serie de
intervenciones destinadas a consolidar su alianza con los diferentes miembros del
sistema y la colaboracion entre éstos para el cambio. Estas intervenciones seran
fundamentalmente el reencuadre del problema, la determinacion de metas definidas
sistémicamente, es decir metas para la familia, enfatizar las necesidades y otros
elementos que los miembros de la familia tienen en comun, sefalar y valorar el

compromiso que dichos miembros muestran entre si.

En estas tres fases que acabamos de describir estan comprendidos los cuatro
factores de la alianza terapéutica expandida identificados por el modelo SOATIF: en la
primera fase se construye el primer factor, la seguridad; en la segunda se facilita la
aparicion del segundo factor, la conexion emocional con el terapeuta; en la tercera, la
implicacion en el tratamiento; y como resultado de estas tres fases acaba apareciendo
también el cuarto factor, el sentido de proposito compartido por los miembros de la
familia, lo que supondria la realizacion de los cuatro factores y, por tanto, el logro de la
alianza terapéutica expandida. Dicho de otro modo: la aparicion del sentido de proposito
compartido entre los miembros del sistema familiar constituye el marcador de

resolucion de la tarea.
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4.3.4. En algun momento de la tarea aparecen tendencias opuestas en las alianzas
de algunos miembros de la familia: mientras que las de unos mejoran o se

fortalecen, las de otros empeoran o se debilitan

Durante la tarea de construir la alianza terapéutica expandida el terapeuta ha de
atender simultaneamente a su alianza individual con cada uno de los miembros de la
familia. Esto implica atender, para cada uno de dichos miembros, a sus marcadores
conductuales de seguridad, conexion, y enganche. Esto es necesario porque la
evolucion y calidad de dichas alianzas terapéuticas individuales condicionara
igualmente la formacion de la alianza terapéutica expandida, pero su desarrollo y
evolucion seréd desigual, creciendo y decreciendo en momentos y con ritmos diferentes.
Y del mismo modo que en ciertas composiciones musicales polifonicas las diferentes
voces o lineas melddicas se cruzan, ascendiendo unas justo en los mismos compases en
que otras descienden, en multiples casos en los que llega a formarse una alianza
terapéutica expandida 6ptima hemos podido observar como la alianza de un miembro de
la familia no ha empezado a fortalecerse hasta que no ha descendido en cierta medida la

de otro.

4.4. Resumen del capitulo

En este capitulo hemos expuesto una serie de postulados basicos o
fundamentales sobre la alianza terapéutica que constituyen el basamento del modelo
heuristico de la tarea de construir la alianza terapéutica expandida con familias
afectadas por un conflicto disfuncional entre padres y un hijo adolescente, modelo que
presentamos en el capitulo que sigue. Describimos aqui dichos supuestos para facilitar
la comprension de algunos de los elementos que integrardn el modelo heuristico en
cuestion. Asi, por ejemplo, para comprender que la eleccion del marcador de inicio de la
tarea sea el comienzo mismo de la terapia, es necesario conocer de antemano que, en
nuestra concepcion de la alianza terapéutica, (a) esta no existe en ningin caso a priori,
como decimos en el primer supuesto basico que exponemos en este capitulo. El resto de
estos supuestos basicos afirman que: (b) el crecimiento de la alianza terapéutica se da
mediante cambios cuantitativos en la magnitud de sus diferentes componentes, pero el

crecimiento de la alianza terapéutica expandida se da, ademds, mediante cambios
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cualitativos que implican la formacién de vinculos de alianza entre los miembros del
sistema familiar; (c) el cambio o crecimiento cualitativo de la alianza terapéutica
expandida, es decir la formacion de vinculos de alianza entre los miembros de la familia
0 pareja, esta condicionado ocasionalmente a un debilitamiento de la alianza de alguno
de esos miembros con el terapeuta; (d) la alianza terapéutica cumple dos funciones
independientes en relacion con la terapia: primero, garantizar la continuacién y
terminacion del proceso terapéutico y, segundo, facilitar un resultado de éxito
terapéutico; (e) es necesario que se d¢ una alianza terapéutica minima suficiente para
garantizar que el proceso terapéutico se desarrolle de forma completa; (f) alcanzar cierto
nivel Optimo de alianza facilita el cambio terapéutico y, por tanto, el éxito de la terapia;
(g) la calidad de la alianza terapéutica oscila a lo largo del proceso terapéutico; (h) la
construccion de la alianza terapéutica es una tarea obligada para el psicoterapeuta; (i) la
construccion de la alianza terapéutica expandida es en la mayor parte de los casos una
tarea multisesion; (j) la construccion eficaz de la alianza terapéutica expandida sigue
una secuencia predeterminada en relacion con el orden en que se forman cada uno de
sus cuatro factores; (k) en algin momento de la tarea de construccion de la alianza
terapéutica expandida aparecen tendencias opuestas en las alianzas de algunos
miembros de la familia: mientras que las de unos mejoran o se fortalecen, las de otros

empeoran o se debilitan.
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5. Modelo heuristico de resolucion de la tarea de construir la
alianza terapéutica expandida con familias atrapadas en el conflicto
parental-adolescente

5.1. Introduccion

En este quinto capitulo exponemos un modelo racional (siguiendo la
terminologia propia del método de analisis de tareas (Greenberg, 2007)) de la tarea
psicoterapéutica de construccion de la alianza terapéutica expandida con familias que
sufren atrapadas en el conflicto parental-adolescente. Hemos considerado oportuno
referirnos también a este tipo de modelo con la expresion modelo heuristico, en tanto
que se trata de un modelo hipotético, no probado aun, pero que se formula como
busqueda de los elementos que subyacen realmente al proceso investigado, como un
paso previo necesario para el descubrimiento del proceso real de la tarea

psicoterapéutica desarrollada con éxito.

La construccion de la alianza terapéutica expandida es una tarea terapéutica
compleja. Al decir esto no nos estamos refiriendo, o no solo, a que su resolucion entrafie
dificultad, sino a que exige la aplicacion de un conjunto diverso de intervenciones o
técnicas y no una concreta como podrian ser, por ejemplo, el reencuadre sistémico, la
prescripcion del sintoma o la pregunta milagro (por mantenernos en el ambito de la
terapia familiar). El terapeuta que busca realizar la tarea que nos ocupa tiene la mision
principal de hacer sentir seguros a los miembros de la familia, conectar emocionalmente
con ellos, y motivarles para su enganche en el proceso terapéutico. Para conseguir esto
habra de engarzar una serie de intervenciones y técnicas diversas, entre las que van a
estar muy probablemente el manejo del encuadre (decidir quiénes y cuando participan
en la sesion en qué momento del proceso), las respuestas de escucha o escucha activa,
las preguntas circulares, el reflejo empatico, el reencuadre sistémico, etc. Pero lo
singular o definitorio de su intervencion para la resolucién de nuestra tarea considerada
globalmente no vendra dado tanto por qué técnicas concretas use como por el hecho de
que sus elecciones sean las adecuadas para ir construyendo y consolidando, con cada

familia en particular, los tres pilares de la alianza terapéutica expandida: seguridad,
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conexion y enganche, en los que se sustenta el sentido de proposito compartido, prueba

de que dicha alianza se ha construido con éxito.

Este modelo heuristico que proponeos aqui se sustenta en cuatro pilares

fundamentales.

l.

El ya antes referido y descrito SOATIF (Friedlander et al., 2006). Aproximadamente
la mitad de los items que integran los inventarios y el protocolo de observacion de
este sistema de evaluacion se refieren a las contribuciones del terapeuta a la
construccion de la alianza terapéutica expandida (Friedlander et al., 2005). Por
tanto, consideramos que el SOATIF puede concebirse no solo como una
herramienta de evaluacion, sino también como un modelo en si mismo de la tarea

que nos ocupa.

La investigacion empirica previa sobre la formacion de la alianza terapéutica con
adolescentes y padres en conflicto permanente, con la finalidad de incluir en el
modelo aquellos elementos ya identificados como probablemente determinantes
para la resolucion de esta tarea. Dicha investigacion ha sido ya revisada y expuesta

en el capitulo anterior, en el apartado 3.5.

Un modelo tedrico sobre la tarea de la construccion de la alianza terapéutica
expandida construido ya previamente por Escudero (2014). La mayor parte de estos
elementos pertenecen al SOATIF, sin embargo, una novedad relevante que aporta
este modelo en relacion con los publicado anteriormente sobre el SOATIF es la
secuencia u orden en el que dichos elementos habrian de organizarse para que la

tarea culminase con €xito.

Nuestra propia experiencia como terapeutas familiares e investigadores en este

campo.

El modelo heuristico que describimos a continuacion, detallando cada uno de sus

elementos componentes, representa una tarea resuelta de forma ideal. Podemos

contemplar una vision general de dicho modelo, en forma de diagrama, en la figura 3.
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Figura 3. Diagrama del modelo heuristico de la tarea
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Dada la complejidad del modelo que proponemos, en este diagrama incluimos
solo sus elementos principales. Omitimos, pues, los subelementos que integran dichos
elementos principales y las conductas o marcadores conductuales concretos a través de

las cuales se manifiestan, a los que si nos referimos en los apartados que siguen.

5.2. Elemento 1. Marcador de la tarea: inicio de la terapia

Encontramos tres razones que justifican la eleccion del inicio de la terapia como

marcador para esta tarea terapéutica que nos ocupa.

La primera razon consiste en un argumento de autoridad: el “inicio de la terapia”
ha sido ya el marcador de la tarea elegido por otros investigadores en un analisis previo
de la tarea de construccion de la alianza terapéutica (Elliott, Watson, Goldman, &
Greenberg, 2004, ver tablas 6.1, en p. 102, y 8.1, p. 145). Este es el unico andlisis de
tareas que se ha realizado hasta la fecha para la tarea de construccion de la alianza
terapéutica, segiin puede comprobarse en Benitez-Ortega & Garrido-Fernandez (2015,
revision que cubre todas las investigaciones realizadas mediante analisis de tareas hasta
febrero de 2015). Esta investigacion estudia la construccion de la alianza terapéutica en
psicoterapia individual, concretamente en psicoterapia individual centrada en las
emociones. Se trata de un analisis de tareas desarrollado hasta la fase 4: desarrollo de un
modelo racional de la tarea; es decir que no habrian llegado a la fase de comparacion de
dicho modelo con datos empiricos procedentes de casos en los que la tarea se resuelve

con €xito o no llega a resolverse.

Por otro lado, recuérdese que, segiin dijimos en el capitulo anterior, el modelo
heuristico de la tarea que proponemos, y que sometemos aqui a comprobacidon empirica,
parte de una serie de supuestos basicos o postulados en relacion con la alianza
terapéutica. La segunda razdn de la eleccion de este marcador de inicio de la tarea viene
dada por uno de esos supuestos basicos: que la construccion de la alianza terapéutica es
una tarea obligada en todo tratamiento psicoterapéutico que aspire a tener €xito, es decir

que aspire a generar un cambio terapéutico en el cliente.

La tercera razon, por ultimo, es también otro de los supuestos basicos vistos en

paginas anteriores: que la alianza terapéutica no existe a priori, es decir que no existe
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antes de empezar la terapia. Veniamos a decir cuando explicdbamos este supuesto que,
ciertamente, podemos encontrarnos con familias que antes de la primera sesion parecen
haberse puesto de acuerdo en asistir a terapia y su espiritu es de colaboracion con la
misma ya de entrada. Opinamos sin embargo que este acuerdo y actitud de colaboracioén
previos no pueden equiparse con la apariciéon de una alianza terapéutica expandida,
porque una cosa es la idea que la familia puede haberse hecho de qué es la terapia,
como funciona y qué se consigue con ella, y otra muy distinta la idea que cada uno de
los miembros empieza a formarse de la terapia y del terapeuta una vez que tienen la
experiencia real de estar en terapia. Partimos del supuesto de que la alianza terapéutica
solo puede construirse de hecho sobre la experiencia real de la terapia, y no sobre la

expectativa de lo que es la terapia.

Si la tarea de construir la alianza es obligada, y dicha alianza no existe a priori,

tiene sentido iniciar su construccion desde el comienzo mismo del proceso terapéutico.

5.3. Elemento 2. Inicialmente, adolescente y subsistema parental muestran

actitudes opuestas hacia la terapia

Son los padres, o cualesquiera adultos que desempefien la funcion de subsistema
parental, quienes toman la iniciativa, o al menos tienen una actitud mas favorable, para
acudir a terapia (elemento 2.1). Esta posicion de los padres en relacion con el
tratamiento psicoterapéutico resulta comprensible en tanto que el conflicto con su hijo o
hija adolescente va a ser percibido como un problema fundamentalmente por ellos,
debido a la pérdida de autoridad o poder de madres y padres, asi como la aparicion de
conductas de riesgo para el adolescente que este tipo de conflictos supone. El
subsistema parental suele ver en la terapia una oportunidad para recuperar su autoridad
y la seguridad del hijo. El hijo o hija adolescente, en cambio, y por el mismo motivo,
tendera a ver en la terapia una maniobra de los padres para limitar la libertad y

autonomia que ¢l/ella reclama (2.2).

En el caso de los padres, esta actitud positiva hacia la terapia podra manifestarse
en la sesion mediante afirmaciones en las que se expresa que fue de ellos la iniciativa

para solicitar la terapia (elemento 2.1.1), o que estuvieron de acuerdo cuando desde una
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tercera instancia (dispositivos de servicios sociales o juzgados, miembros de la familia
extensa, otros agentes de la comunidad) se les orient6 a acudir a terapia familiar (2.1.2),
o la expectativa de que la terapia les ayude a mejorar la situacion familiar o el estado de

algin miembro de la familia en particular (2.1.3).

En cuanto a los adolescentes, su actitud reticente hacia la terapia podra
manifestarse en la sesion a su vez mediante afirmaciones en las que se expresa
explicitamente que ella o ¢l estd en desacuerdo con participar en la terapia (2.2.1), o
desconfianza, rechazo o menosprecio hacia la terapia (2.2.2), o mediante mutismo u
otras conductas negativistas o de falta de colaboracion con la entrevista (2.2.3).
Consideramos que este ultimo marcador conductual coincide con el item del SOATIF

El cliente rechaza o es reticente a responder al terapeuta (Conexion Emocional)

(Friedlander et al., 2005).

5.4. Elemento 3. El terapeuta facilita que los miembros de la familia sientan

“seguridad en el sistema terapéutico”

Cuando una persona o una familia acude a terapia, puede sentirse amenazada por
diversas consecuencias punitivas que esto pueda tener para ella. Estas consecuencias
pueden ser percibidas de forma no justificada, pero hay casos en que pueden ser, de
hecho, probables. Los clientes pueden sentirse amenazados por la posibilidad de que la
informacion intima que aparezca en la terapia sobre ellos, si no se custodia
adecuadamente (sobre todo en los casos en que las sesiones se graban
audiovisualmente) llegue a ser conocida por personas que la usen de modo que pueda
perjudicarles (amenazas desde el exterior del contexto terapéutico). También pueden
sentirse amenazados por la figura del terapeuta si la perciben como alguien que les
puede juzgar de forma negativa o tratar de forma poco cuidadosa o respetuosa
(amenazas desde dentro del contexto de la terapia, por parte del terapeuta). Y, por
ultimo, pueden sentirse amenazados incluso por los demas miembros de la familia, ya
que, todo lo que los miembros de la familia digan en la sesion, si es percibido por otros
como un ataque, puede dar lugar a represalias, no solo en la sesion misma sino también
fuera de ella, cuando vuelvan a casa (amenazas desde la familia). En consecuencia, para

desarrollar la estrategia terapéutica de facilitar que los miembros de la familia se sientan

69



Cap. 5. Modelo Heuristico de la Tarea

seguros, no basta con desarrollar un tnico tipo de intervencion, sino que es necesario
desarrollar varios, que podemos agrupar en tres categorias: garantizar la
confidencialidad (Escudero, 2014) (elemento 3.1), facilitar que los miembros de la
familia se sientan comodos y aceptados y crear un ambiente no defensivo (Escudero,
2014; Thompson et al., 2007) (3.2), y proteger a los miembros vulnerables de la familia
frente a las intervenciones intrusivas, descalificaciones u hostilidad de otros, creando un

ambiente de interaccion no intrusiva (Escudero, 2014) (3.3).

La garantia de la confidencialidad por el terapeuta a los miembros de la familia
puede manifestarse en el proceso terapéutico a través de diversos marcadores
conductuales del terapeuta. El principal de estos marcadores consiste en que el terapeuta
garantiza la confidencialidad para todos los miembros de la familia (Escudero, 2014), lo
que se contempla como item del SOATIF-o: “El terapeuta proporciona estructura y
directrices de confidencialidad” (Friedlander et al., 2005) (elemento 3.1.1 del modelo
tedrico). En muchos casos puede ocurrir que tal accion por el terapeuta no aparezca
dentro del contexto de la sesioén de psicoterapia porque dicha garantia se haya dado ya,
de forma protocolaria, a la familia antes de iniciarse la primera sesion, en la acogida
previa a la familia, cuando se le informa de aspectos basicos de la terapia y se firman
los consentimientos informados. En algunos casos, no obstante, si se apreciara dentro de
la sesion, que el terapeuta, como reaccidbn a una expresion de inseguridad o
desconfianza sobre la confidencialidad de lo que alli se diga, reconoce que la terapia
implica aceptar riesgos o discutir cuestiones privadas (Friedlander et al., 2005/ item del
SOATIF) (elemento 3.1.2), y propicia la discusion sobre elementos del contexto de
terapia que pueden intimidar al cliente (por e j., equipos de grabacion, informes a
terceras partes, equipo terapéutico, espejo unidireccional, investigaciones, etc.)

(Friedlander et al., 2005/ item del SOATIF) (3.1.3).

En cuanto a los modos en que el terapeuta ayuda a los miembros de la familia a
sentirse comodos y aceptados (Thompson et al., 2007) y facilita un clima no defensivo

en la sesion (Escudero, 2014) (subelemento 3.2), los marcadores conductuales serian:

e FEl terapeuta se comporta de un modo respetuoso y amable, y su presencia

tranquiliza a los miembros de la familia (Thompson et al., 2007) (3.2.1).
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El terapeuta no fuerza ni conduce el proceso terapéutico con prisas (Thompson et

al., 2007) (3.2.2).

El terapeuta no presiona a la familia para que se apresure a definir pronto cuéles son

sus objetivos (Escudero, 2014) (3.2.3).

El terapeuta acepta la actitud inicial de los clientes hacia la terapia (incluso las

actitudes hostiles o contradictorias) (Escudero, 2014) (3.2.4).

El terapeuta no juzga a los clientes (Thompson et al., 2007) (3.2.5).

El terapeuta diferencia entre las personas y el problema (Escudero, 2014) (3.2.6).

El terapeuta maneja la resistencia de los clientes (Higham et al., 2012) sin entrar en
escalada con las actitudes negativas que puedan mostrar estos (Escudero, 2014)

(3.2.7).

El terapeuta propicia un cambio en el dominio, foco, contenido de la conversacion
cuando el clima emocional de la sesion se vuelve demasiado tenso o conflictivo.
Este cambio puede ser bien de una conversacion centrada en la conducta a otra
enfocado en las emociones y sentimientos (G. S. Diamond & Liddle, 1999), bien
hacia cualquier otro tema agradable o que no genere ansiedad (programas de la tele,
diversion, elementos de la sala, etc.) (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF)
(3.2.8).

El terapeuta ayuda al cliente a hablar sinceramente y a no estar a la defensiva con

los demas (Friedlander et al., 2005/ item del SOATIF) (3.2.9).

En cuanto a los marcadores de que el terapeuta protege a los miembros de la familia

mas vulnerables del posible hostigamiento o descalificaciones por otros miembros de la

familia (Escudero, 2014; Friedlander et al., 2006), dichos marcadores serian:

El terapeuta permanece neutral, manteniendo la imparcialidad (Thompson et al.,

2007) (3.3.1).

El terapeuta proporciona estructura y directrices de seguridad (Friedlander et al.,

2005/ item del SOATIF) (3.3.2).
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e FEl terapeuta intenta contener, controlar o manejar la hostilidad explicita entre los
clientes (Friedlander et al., 2005), no permite que el conflicto familiar se escale

hacia el abuso verbal, amenazas, o intimidacion (Friedlander et al., 2005) (3.3.3).

e FEl terapeuta protege activamente a un miembro de la familia de otro (por e.j., de
acusaciones, hostilidad o intrusion emocional) (Friedlander et al., 2005/ item del

SOATIF) (3.3.4).

e FEl terapeuta estructura la sesion y la entrevista (Higham et al., 2012) mediante la
creacion de encuadres o espacios diferenciados para reunirse a solas con los padres
y con el adolescente por separado, durante la sesion completa o parte de ella (es
decir, que no se retinen adolescente y subsistema parental durante toda la sesion)./
El terapeuta pide a un cliente (o subgrupo de clientes) que salga de la sala para
quedarse solo con otro cliente (o subgrupo) durante una parte de la sesion

(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF) (3.3.5).

e El terapeuta no atiende a las expresiones claras de vulnerabilidad de un cliente (por
ej., llanto, defensividad, etc.) (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF) (3.3.6).
(Este marcador conductual aparece formulado en negativo, es decir, como conducta

que opera en contra de la tarea.)

5.5. Elemento 4. El terapeuta continia construyendo la alianza terapéutica
mediante la facilitacion de su “conexion emocional con los miembros de la

familia”

La investigacién empirica sugiere varias maneras en que el terapeuta puede
facilitar esto: escuchando activamente a los miembros de la familia (Thompson et al.,
2007) (elemento 4.1 del modelo); haciendo que se sientan entendidos y validando su
experiencia subjetiva (Escudero, 2014) (4.2); adaptandose y uniéndose a los miembros
de la familia en la sesion como si fuera “parte de la familia” (Muntigl & Horvath, 2016;
Thompson et al., 2007) (4.3); siendo auténtico, es decir mostrandose a si mismo
abiertamente (Thompson et al., 2007) (4.4); y evitando comportarse de un modo muy

formal (Thompson et al., 2007) (4.5). A continuacidon, proponemos la correspondiente
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serie de marcadores conductuales concretos a través de los que podemos identificar la

presencia de cada uno de estos cinco factores o variables en la sesion:

Marcadores propuestos de que el terapeuta escucha activamente a los miembros de

la familia:

e (4.1.1) El terapeuta escucha atentamente a los miembros de la familia cuando estos

hablan.

e (4.1.2) El terapeuta no interrumpe habitualmente a los miembros de la familia

cuando hablan.

e (4.1.3) El terapeuta interviene fundamentalmente mediante preguntas abiertas,
parafrasis, comentarios reflexivos, y otras respuestas de escucha activa para la

clarificacion de los pensamientos y emociones de los clientes (Higham et al., 2012).

Con respecto al factor 4.2 del modelo, segin el cual una forma de facilitar el
terapeuta su conexiéon emocional con los miembros de la familia seria hacer que se
sientan comprendidos validando la experiencia subjetiva de cada uno de ellos, este tipo
de intervencidon no aparece contemplada en la escala contribucion del terapeuta a la
conexion emocional con el cliente del SOATIF (Friedlander et al., 2006), pero,
posteriormente, Escudero (2014) sefala que «la validacion de la experiencia subjetiva
[del cliente] es la intervencion clavey (p. 19) para generar una conexion emocional con
¢éste. Por este motivo, hemos considerado una mejor opcion incluir este factor en nuestro
modelo como un subelemento dentro del elemento general de la facilitacion de la
conexion emocional, y no como un elemento independiente. Proponemos los siguiente

doce marcadores de este elemento:

e (4.2.1) El terapeuta muestra de algin modo que presta atencion a lo que ¢l mismo
tiene en comun con los miembros de la familia (Escudero, 2014). El terapeuta sefiala
o describe similitudes con el cliente en sus valores o experiencias (Friedlander et al.,

2005, item del SOATIF).

e (4.2.2) El terapeuta expresa interés por los miembros de la familia al margen del

problema que motiva su consulta (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).
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(4.2.3) El terapeuta expresa interés por todos, no por uno o algunos de los miembros
de la familia en la sesion, al margen del problema que motiva su consulta

(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

(4.2.4) El terapeuta muestra comprension de la experiencia subjetiva del
adolescente, muestra empatia con el adolescente (Higham et al., 2012). El terapeuta
expresa explicitamente empatia (verbal o no-verbalmente) con las dificultades que
sufren los clientes (hace afirmaciones como, por ejemplo, “s¢ lo duro que debe ser”,

“siento tu dolor”, o llora con el cliente) (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

(4.2.5) El terapeuta se muestra como un aliado del adolescente (G. M. Diamond,
Liddle, Hogue, & Dakof, 1999). Su actitud hacia el adolescente es de apoyo ante las

adversidades que le afectan, no critica ni de control.

(4.2.6) El terapeuta facilita que el adolescente hable sobre temas que son
importantes para ¢l y de los que el subsistema parental no habla con ¢l
habitualmente (Thompson et al., 2007). El terapeuta atiende a las experiencias del

adolescente (G. M. Diamond et al., 1999).

(4.2.7) El terapeuta explora qué es eso que el/la adolescente encuentra en su padre,
en su madre o en ambos que no le gusta, que rechaza o que supone para ¢l algun tipo

de problema.

(4.2.8) El terapeuta expresa confianza o que cree en el cliente (Friedlander et al.,

2005, item del SOATIF).

(4.2.9) El terapeuta expresa afecto o toca afectivamente al cliente, dentro de lo
apropiado al contexto profesional, (por ej., darle la mano, una palmada, etc.)

(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

(4.2.10) El terapeuta normaliza o acoge la vulnerabilidad emocional del cliente (por
ej., cuando el cliente llora o muestra sentimientos dolorosos) (Friedlander et al.,

2005, item del SOATIF).

(4.2.11) El terapeuta tiene interacciones hostiles o sarcasticas con el cliente
(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF). (Marcador con redaccion formulada en

negativo.)
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e (4.2.12) El terapeuta no responde a expresiones de interés personal o afecto hacia ¢l
por parte del cliente (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF). (Marcador con

redaccion formulada en negativo.)

Una tercera via para facilitar la conexion emocional entre el terapeuta y la familia en
su conjunto seria que el terapeuta se adapte y se una a los miembros de la familia en la
sesion como si fuera parte de ella. Serian conductas del terapeuta que aparecen en la

sesion como un indicador de esto las siguientes:

e (4.3.1) El terapeuta se adapta al uso de los términos o expresiones que usan

habitualmente los miembros de la familia en su discurso.

e (4.3.2) El terapeuta usa el humor (Thompson et al., 2007). El terapeuta comparte un
momento gracioso o un chiste con el cliente (Friedlander et al., 2005, item del

SOATIF).

En cuanto a la autenticidad del terapeuta como otra forma de alcanzar una conexion

emocional con la familia, se podria apreciar que esto ocurre en la sesiéon cuando:

e (4.4.1) El terapeuta desvela sus reacciones o sentimientos personales hacia el cliente

o hacia la situacion (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

e (4.4.2) El terapeuta desvela algin aspecto de su vida personal (Friedlander et al.,

2005, item del SOATIF).

Y en quinto y ultimo lugar en cuanto a las férmulas para generar conexion
emocional nos queda referirnos a la conveniencia de que el terapeuta evite comportarse
de un modo formal. Podemos ver que el terapeuta consigue esto, por ejemplo, cuando

en la sesion vemos lo siguiente:

e (4.5.1) El terapeuta viste de manera informal (Thompson et al., 2007).

75



Cap. 5. Modelo Heuristico de la Tarea

e (4.5.2) El terapeuta esta dispuesto a sentarse en el suelo junto a los miembros de la

familia (Thompson et al., 2007).

5.6. Elemento 5. En algin momento de la fase inicial de la terapia se actia el
conflicto parental-adolescente disfuncional en la sesion, lo que produce un

bloqueo en el proceso terapéutico.

Esta actuacion sigue normalmente una secuencia determinada. En primer lugar,
los padres, o al menos uno de ellos, tras cierto periodo de tiempo en que han atendido y
contestado las preguntas y requerimientos del terapeuta y han observado el
funcionamiento de la terapia, deciden que ha llegado el momento de tratar el problema
“real” que les ha traido a terapia, y sefialan las conductas hostiles, violentas o
disruptivas del adolescente en casa y en la escuela, o confrontan al adolescente con esta
conducta suya (5.1). Simultaneamente, en funcion de la idea preconcebida y expectativa
que pudieran tener sobre la figura del terapeuta y el funcionamiento de la terapia,
pueden intentar coaliarse con el terapeuta (5.2). El adolescente, por su parte, reaccionara
de forma adversa a estos movimientos del subsistema parental, (5.3) como es logico
esperar, mas aun si, como ocurre en muchos casos, aceptd acudir a terapia a

regafiadientes bajo la promesa de que la terapia en ningln caso iria contra €l.

Aunque no hemos encontrado en la literatura una descripcion de las conductas
concretas mediante las que el subsistema parental intentara coaliarse con el terapeuta,
nuestra experiencia nos permite identificar o proponer cinco comportamientos concretos
de los padres con esta intencion. Uno de los mas evidentes, y que pone en mayor aprieto
al terapeuta, ocurre cuando algun miembro del subsistema parental presiona a este para
que le dé la razdén, en presencia del adolescente, en relacion con un desacuerdo que
mantiene con este sobre un dilema que en realidad admite varias férmulas de manejo o
solucion en funcion de cudles sean los valores de cada persona (5.2.1). Para la adecuada
comprension de este marcador es importante aclarar que en el caso de que el dilema
sobre el que los padres pidieran al terapeuta que se pronunciara tuviera una solucion
claramente dictada desde el punto de vista legal y ético, es decir que cualesquiera
madres y padres adoptarian la misma postura de acuerdo con esa legalidad, el terapeuta

no deberia dudar en alinearse con ellos de forma clara. Sin embargo, suele ser lo mas
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frecuente que los desacuerdos por los que se enfrentan adolescentes y progenitores
tienen que ver con dilemas ante los que diferentes personas, e incluso diferentes madres
y padres, tendran diferentes posiciones en funcidon de sus respectivas jerarquias de
valores. Y es para este segundo tipo de dilemas cuando cabe considerar como
inadecuada las presiones del subsistema parental al terapeuta para que se pronuncie a su
favor. Asi, por ejemplo, si el desacuerdo que emerge en ese momento en la sesion es
sobre la necesidad de que una o un adolescente de catorce afios de edad asista o no a sus
clases de ESO, que es obligatorio por ley en nuestro pais, no cabria interpretar como
una presion inadecuada de los padres al terapeuta que aquellos pidieran a este que
aclarase a su hija/o que son ellos, los padres, los que tienen razén al exigirle que asista
al instituto. En cambio, si en la sesiébn aumenta la tension entre los padres y el
adolescente porque este, a sus dieciséis afios de edad, quiere tefiirse el pelo de otro color
y los padres se oponen radicalmente a ello, si los padres insistieran al terapeuta para que
les diera a ellos la razéon o para que se pronunciara de algin modo sobre este tema,
entonces si que habria que sefialar la presencia de este marcador. Ello se debe a que, en
este segundo ejemplo, cudl sea la opcidn correcta va a depender del sistema de valores
de cada persona, y mientras que a unos padres les parecera muy mal que sus hijos
cambien el color de su pelo, a otros este asunto no les resultard tan preocupante. Un
segundo marcador de intento de coalicion del subsistema parental con el terapeuta
(5.2.2) se da cuando el subsistema parental intenta compartir con este bromas o
comentarios irénicos que suponen, de forma explicita o implicita, una descalificacion o
cuestionamiento del adolescente (de sus valores, creencias, aspiraciones). El tercero de
los marcadores que identificamos aparece cuando el subsistema parental pide o sugiere
al terapeuta que reprenda de algin modo al adolescente por alguna de sus conductas
problema (5.2.3). El cuarto vendria dado por el intento de los padres de compartir con el
terapeuta informacion relevante sobre o para el adolescente y, al mismo tiempo, pedirle
que la mantenga en secreto y no la comparta con €l (5.2.4). Y, por ultimo, seria también
un indicador de la intencion de coaliarse con el terapeuta por parte de los padres cuando
estos intentan obtener informacion que les interesa sobre el adolescente a través del
terapeuta, de forma subrepticia, aun a costa de romper el compromiso de
confidencialidad que éste hubiera contraido con su hijo o hija para toda aquella

informacion que confiase al terapeuta en sus entrevistas individuales (5.2.5).
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En cuanto a la reaccion negativa del adolescente a estas diferentes formas de
actuar los padres en la terapia, se manifestaria en la sesion basicamente de dos modos:
mostrando enfado, e incluso rabia, hacia el miembro del subsistema parental que actue
de esa forma (5.3.1) o aumentando su desconfianza o rechazo en relacion con la terapia

o la figura del terapeuta (5.3.2).

5.7. Elemento 6. El terapeuta elude el intento de coalicion por el subsistema

parental

Llegado el momento del bloqueo descrito en el punto anterior, el terapeuta ha de
extremar de nuevo su cuidado en proteger a los miembros vulnerables de la familia, el
adolescente en este caso, frente a las intervenciones intrusivas o descalificaciones de
otros (Escudero, 2014). Esto supone una vuelta al elemento 3 del modelo, pero en esta
ocasion no se trata de desarrollar las tres estrategias antes mencionadas para inspirar
seguridad a la familia en el contexto terapéutico, sino solo la tercera de ellas (3.3), que
es la destinada a neutralizar las amenazas que algunos miembros de la familia, los mas
vulnerables, pueden experimentar por parte de otros miembros por el hecho de
participar en la terapia. De entre las siete intervenciones concretas a través de las cuales
se expresa esta estrategia terapéutica (3.3.1 a 3.3.7), hay dos que van a ser
especialmente importantes en este momento de la tarea. La primera es la elusion por el
terapeuta del ofrecimiento de coalicion por el subsistema parental mediante el
mantenimiento de su neutralidad (3.3.1), es decir no respondiendo a las presiones o
expectativas de los padres expresadas mediante las conductas descritas en los elementos
5.2.1 hasta 5.2.5. Y la segunda, la creacion de espacios o entrevistas con el adolescente
y los padres por separado (3.3.5). Para entender la importancia de esta tltima conviene
hacer notar que la actuacion del conflicto parental-adolescente en la sesion (elemento 5)
conlleva un enfado u hostilidad mutuas entre el adolescente y subsistema parental
habitualmente muy intensas. Esta hostilidad intensa es de hecho, como hemos dicho en
un capitulo anterior, una cualidad distintiva del conflicto parental-adolescente
disfuncional frente al normativo. Su actuacion en la sesion supone un momento decisivo
para la continuidad del proceso terapéutico, porque si alguno de los miembros de la

familia se siente amenazado del mismo modo en que pueda sentirse en el hogar a pesar
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de la presencia del terapeuta, y si el terapeuta no se muestra capaz de manejar la
situacion y de proteger adecuadamente a todos los miembros de la familia, es muy
probable que uno o varios de estos miembros pierdan su confianza en la terapia y
abandonen. Y la emocion expresada y hostilidad entre el adolescente y sus padres van a
ser tan intensas en este momento que el inico modo que el terapeuta puede encontrar de
manejar la situacion con autoridad y eficacia va a ser en la mayor parte de las ocasiones
separandoles por un tiempo, durante una o mas sesiones, mientras estén en el contexto
terapéutico. Esto significa que habra de entrevistarse con ellos por separado. Asi, este
tipo de intervencion para desarrollar la estrategia de fomentar la seguridad de la familia
en el contexto terapéutico, la cual puede considerarse como opcional antes (en el

elemento 3 del modelo), en este momento del proceso pasa a ser necesaria u obligada.

5.8. Elemento 7. Debido a estas intervenciones del terapeuta y a su neutralidad,
las tendencias iniciales de las alianzas terapéuticas del subsistema parental
y del adolescente se invierten, haciéndose la alianza del adolescente con el

terapeuta superior a la del subsistema parental.

Esto significa que la alianza de los padres (de uno de ellos o de los dos) con el
terapeuta va a mostrar un deterioro que es solo parcial pero significativo. En cambio, los

marcadores de alianza del adolescente con el terapeuta aumentan.

5.9. Elemento 8. El terapeuta maneja de forma adecuada la resistencia

Tanto si se trata de la resistencia a la terapia por las reticencias iniciales con las
que los adolescentes suelen llegar a la primera sesion (2.2), como si nos referimos a su
resistencia ain mas intensa por el enfado con el que estos van a reaccionar a las
maniobras por sus padres para que la terapia juegue a favor de ellos una vez empezado
el proceso (elementos 5.1 y 5.2), el terapeuta tiene el reto de manejar esta resistencia de
la forma mas adecuada posible. Este manejo adecuado de la resistencia del adolescente
se ha mostrado clave en un andlisis de tareas previo sobre la construccion del enganche

en el proceso terapéutico con el mismo tipo de familias de las que nos ocupamos aqui
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(Higham et al.,, 2012). Con este fin, el terapeuta continia con la aplicacion de
estrategias dirigidas a aumentar la seguridad (elemento 3) y la conexion emocional
(elemento 4). Y en las sesiones en que el terapeuta se entreviste individualmente con el
adolescente, el manejo de la resistencia de este se realizara fundamentalmente mediante

las siguientes conductas o intervenciones:

e (8.1.1) El terapeuta responde de forma negativa a la falta de implicacion del
adolescente en el proceso (Higham et al., 2012). (La redaccion del marcador esta en

sentido negativo.)

e (8.1.2) El terapeuta insiste en estimular alguna respuesta del adolescente
preguntandole de un modo cuidadoso (Higham et al., 2012) (como manejo de la

resistencia del adolescente).

e (8.1.3) El terapeuta reencuadra la falta de implicacién del adolescente en la terapia

de forma positiva (Higham et al., 2012).

e (8.1.4) El terapeuta habla explicitamente con el adolescente acerca de su resistencia
o dificultad para implicarse en la terapia en términos de "aqui y ahora" al tiempo

que mantiene una actitud calmada y respetuosa (Higham et al., 2012).

5.10. Elemento 9. Emergen y se abordan contenidos no elaborados sobre

experiencias traumaticas o negativas pasadas del adolescente

Nuestra experiencia clinica como terapeutas de familia nos ha revelado que,
frecuentemente, al entrevistarnos individualmente con el adolescente, este termina
revelando experiencias personales pasadas negativas o incluso traumaticas (9.1). Estas
experiencias pueden haber ocurrido en casa, sin embargo otras veces no se traté de
ningun tipo de violencia doméstica, sino de experiencias como victima de acoso o abuso
por parte iguales (Garrido-Fernandez & Benitez-Ortega, 2015). Estas experiencias mas
0 menos traumaticas, en tanto que no hayan sido elaboradas, asimiladas suficientemente
por el adolescente, pueden explicar en gran medida su tendencia a experimentar enfado

o ira con una intensidad superior a la esperada en situaciones presentes. En el caso de
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que estas revelaciones tengan lugar, el terapeuta habrd, por tanto, de facilitar la

elaboracion de estas experiencias (9.2).

5.11. Elemento 10. El terapeuta entrena u orienta al subsistema parental para la
mejora de la autorregulacion emocional y el manejo asertivo de los

conflictos

Aunque incluir este elemento en el protocolo general de tratamiento de este tipo
de familias puede verse como lleno de sentido, también podria pensarse que se trata en
realidad de un elemento necesario para alcanzar la meta general y definitiva de la
superacion del conflicto o problema familiar, en lugar de un requisito a perseguir en una
fase temprana del proceso terapéutico para hacer posible la alianza terapéutica
expandida. Toca plantear aqui una cuestion que nos parece muy importante para
entender debidamente la tarea terapéutica de la que nos ocupamos en esta investigacion:
[es posible construir la alianza terapéutica expandida en familias afectadas por un
conflicto parental-adolescente disfuncional antes de haber entrenado a los padres
suficientemente para que sean capaces de mostrar una adecuada capacidad de
regulaciéon emocional en el momento de discutir con su hijo/a adolescente? Nuestra
opinidon es que no: hijas e hijos adolescentes solo estaran dispuestos a colaborar, a
formar parte del equipo terapéutico junto con sus padres y el terapeuta, si tienen la
experiencia de que los padres son capaces de un minimo de autorregulacion emocional
suficiente para ofrecerles también a ellos contencion de sus propias emociones

egodistonicas (ansiedad, temor, furia, desesperanza).

(Cudles son las habilidades especificas mas relevantes en las que se habria de
entrenar a los padres con el objetivo de manejar adecuadamente sus conflictos con sus
hijos adolescentes? Una de ellas es la de finalizar de forma adecuada las discusiones
hostiles con ellos. Como vimos en el capitulo 2, Moed et al. han estudiado
recientemente (2015) la relacion entre qué miembros de la diada progenitor-hijo
adolescente finaliza las discusiones entre ambos y, por un lado, la duracion de dichas
discusiones, y por otro, la naturaleza dis/funcional de dicho conflicto. En esta
investigacion se parte de la hipotesis de que la habilidad de autorregulacion emocional

de los padres, y mas concretamente la habilidad especifica de finalizar las discusiones
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con los hijos no respondiendo a las expresiones de “afecto negativo” de estos, es un
factor relevante para la calidad de la relacion parental-adolescente y para la prevencion
de trastornos de conducta en los hijos. En su investigacién encontraron una relacion
significativa entre las discusiones finalizadas por los hijos y la duracién de estas
discusiones. Es decir, que cuando son los hijos los que deben aprender por si mismos a
detener la escalada de interaccion hostil con los padres porque los padres no son
capaces de dejar de reaccionar expresando ira y hostilidad en sus discusiones con ellos,
las discusiones son de mayor duraciéon y esta mayor duracion esta asociada a un
deterioro de la relacion y de la salud mental de los hijos. De esto se deduce que una
habilidad muy importante para que los padres manejen correctamente las provocaciones
de sus hijos adolescentes es la detener a tiempo la interaccion hostil en escalada con

ellos.

Aclaramos por ultimo que, al centrar este elemento en una intervencién dirigida
exclusivamente al subsistema parental, no queremos decir que el entrenamiento en
habilidades de autorregulacion emocional y de afrontamiento de situaciones estresantes
dirigido al adolescente vaya a ser innecesario para alcanzar el éxito del tratamiento. Nos
referimos Uinicamente a que es necesario distinguir el éxito del tratamiento (su objetivo
final) de la creacion de la alianza terapéutica expandida (objetivo parcial), y que para
esto ultimo no es imprescindible, segiin el modelo de la tarea que aqui proponemos, que

se realice dicho entrenamiento centrado en el o la adolescente.

5.12. Elemento 11. Facilitar la implicacion o “compromiso en el proceso
terapéutico” de los miembros de la familia, y su motivacion hacia el cambio

terapéutico

Una vez que el bloqueo se ha superado y vuelve a ser posible realizar sesiones
conjuntas sin riesgo de agresiones mutuas entre los miembros del subsistema, el
terapeuta podra centrarse en fomentar y consolidar el compromiso de los miembros de
la familia en el proceso terapéutico, tercer elemento de los cuatro componentes de la
alianza terapéutica expandida segin el modelo SOATIF. Son intervenciones especificas

del terapeuta mediante las cuales se realiza este elemento del modelo las siguientes:
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(11.1.1) El terapeuta explica como funciona la terapia (Friedlander et al., 2005, item

del SOATIF).

(11.1.2) EI terapeuta pregunta al cliente acerca de qué quiere hablar en la sesion

(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

(11.1.3) El terapeuta estimula que el cliente defina sus metas en la terapia

(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

(11.1.5) El terapeuta pregunta al cliente por su disposicion para hacer una tarea en la

sesion (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

(11.1.6) El terapeuta pregunta cudl es la disposicion del cliente para seguir una
indicacion o sugerencia de hacer una tarea (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF) (refiriéndose ahora a una tarea para casa, es decir durante el periodo entre

sesiones).

(11.1.7) El terapeuta pregunta al cliente por el impacto o valor de una tarea asignada

previamente (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

(11.1.8) EI terapeuta expresa optimismo o sefiala que un cambio positivo ha
ocurrido o puede ocurrir (Escudero, 2014) (Friedlander et al., 2005, item del

SOATIF).

(11.1.9) El terapeuta captura la atencion del cliente (por ej. inclindndose hacia
delante, usando el nombre del cliente, dirigiéndose a ¢l/ella directamente, etc.)

(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

(11.1.10) El terapeuta pregunta si el cliente tiene alguna duda o pregunta que hacer,

o algo mas que decir (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

(11.1.11) El terapeuta elogia la motivacion del cliente para colaborar o para cambiar

(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

(11.1.12) El terapeuta define metas terapéuticas o impone tareas o procedimientos

sin pedir la colaboracion del cliente (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).
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(Redaccion en sentido negativo del marcador conductual, respetando la redaccion de

este item en el SOATIF-o.)

e (11.1.13) El terapeuta porfia con el cliente acerca de la naturaleza, propdsito o valor
de la terapia (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF). (Redaccion en sentido

negativo.)

e (11.1.14) El terapeuta critica como hizo (o por no hacerla) el cliente una tarea para

casa (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF). (Redaccion en sentido negativo.)

e (11.1.15) El terapeuta alienta la autonomia del adolescente: sefiala y reconoce la
diferencia entre la perspectiva de los padres y la del adolescente, y apoya que el

adolescente tome decisiones independientes (Higham et al., 2012).

e (11.1.16) El terapeuta ayuda al adolescente a que elija sus propios objetivos,

objetivos que tengan sentido para si (G. M. Diamond et al., 1999).

e (11.1.17) El terapeuta explora y presenta alternativas a los miembros de la familia

(Escudero, 2014).

e (11.1.18) El terapeuta amplifica el valor de pequefios cambios y excepciones

(Escudero, 2014).

5.13. Elemento 12. Reencuadre sistémico del problema y de los objetivos de la

familia

La implicacion de la familia en el proceso terapéutico permite las intervenciones
del terapeuta dirigidas a construir una consciencia sist¢émica (Higham et al., 2012), un
reencuadre sistémico del problema y de los objetivos de la familia (Escudero, 2014)
integrando los principales contenidos expresados por cada uno de sus miembros durante

el proceso terapéutico hasta ese momento.

Dentro de este elemento o categoria del modelo heuristico incluimos todas
aquellas intervenciones que vienen a ofrecer una interpretacion alternativa y plausible

de los diferentes sucesos que integran la narracion familiar del problema. Esto implica
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que, aunque el reencuadre es una técnica definida desde sus origenes (Minuchin &
Fishman, 1983), las intervenciones que incluimos en esta categoria no son solo las que
sigan el guion minucioso dictado para dicha técnica, sino también toda aquella
intervencion que venga a sumar elementos que permitan una reconstruccion general del
problema por el sistema familiar. Un requisito que si deberian cumplir estas
intervenciones, sin embargo, es que el hecho o tema para el que el terapeuta ofrezca una
interpretacion alternativa ha de estar directamente relacionado con el problema que
constituye el motivo de consulta. Puede ocurrir también que un terapeuta ofrezca
interpretaciones alternativas a las de los clientes para otras cuestiones relevantes que
aparezcan en la sesion pero que no aludan directamente al motivo que trajo a la familia
a consulta. En este caso, esta intervencion, aun cuando pueda ser igualmente util en
relacion con el cambio terapéutico general, no se considerara que constituye parte del
reencuadre a que nos referimos de cara a la construccion de la alianza terapéutica

expandida.

5.14. Elemento 13. El subsistema parental expresa apoyo a su hijo/a adolescente

Al aceptar esta nueva concepcion sistémica del problema facilitada por el
terapeuta mediante su reencuadre, los padres, explicita o implicitamente, transmiten
apoyo a su hijo/a adolescente (Higham et al., 2012). Entendemos que los padres dan
este mensaje de apoyo a su hija adolescente de forma explicita, por ejemplo, cuando le
expresan claramente su afecto en la sesion, diciéndole que le quieren, o transmitiéndole
de alguna otra forma su carifio (elemento 13.1.1); cuando dicen explicitamente que
pueden comprender por qué el adolescente se siente enfadado con ellos mismos o con
otras personas, es decir que pueden comprender los motivos que le han llevado a
sentirse asi (13.1.2); al reconocer explicitamente las aportaciones positivas del
adolescente al sistema familiar, es decir al hacer un reconocimiento publico (ante el
terapeuta) del adolescente como un miembro importante de la familia (13.1.3); cuando
se muestran claramente dispuestos o motivados para ayudar al adolescente a buscar
soluciones para cualquiera de sus problemas (13.1.4); o cuando el subsistema parental o
uno de sus miembros cambia sus atribuciones o construye nuevas explicaciones del

problema (Friedlander, Heatherington, Johnson, & Skowron, 1994) (13.1.5); y, por
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ultimo, puede entenderse también que el subsistema parental estd mostrando apoyo al
adolescente de forma implicita cuando reconoce su propia responsabilidad (del
subsistema parental) en la formacién o mantenimiento del problema (13.1.6), ya que al
reconocer esto se descarga automaticamente al adolescente de la acusacion de ser el

culpable o responsable inico del sufrimiento familiar.

5.15. Elemento 14. El terapeuta facilita que los miembros de la familia

compartan un mismo sentido del propésito de la terapia

El ultimo reto que ha de abordar el terapeuta hacia el final de la tarea consiste en
facilitar que los miembros de la familia, una vez que dan muestras de sentirse seguros,
conectados emocionalmente con ¢él, y comprometidos o implicados en el proceso
terapéutico, compartan un mismo sentido del propodsito de la terapia, cuarto y ultimo
factor componente de la alianza terapéutica expandida. Conseguir la aparicion de este
cuarto factor seria la garantia de que se ha logrado construir una alianza terapéutica
expandida de calidad suficiente como para facilitar el éxito del tratamiento (Escudero,

2014). Para ello:

e (14.1.1) El terapeuta alienta acuerdos de compromiso entre los clientes (Friedlander

et al., 2005, item del SOATIF).

e (14.1.2) El terapeuta anima a los clientes a preguntarse entre ellos por sus puntos de

vista respectivos (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

e (14.1.3) El terapeuta elogia a los clientes por respetar los puntos de vista de los otros

(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

e (14.1.4) El terapeuta subraya lo que tienen en comun las diferentes perspectivas de
los clientes sobre el problema o solucién (Friedlander et al., 2005, item del

SOATIF).

e (14.1.5) El terapeuta destaca lo que comparten los clientes en cuanto a valores,
experiencias, necesidades, o sentimientos (Friedlander et al., 2005, item del

SOATIF).
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e (14.1.6) El terapeuta anima al cliente a mostrar afecto, interés o apoyo a otro cliente

(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

e (14.1.7) El terapeuta anima a un cliente a pedir confirmacion y opinién (feedback) a

otro/s (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

e (14.1.8) El terapeuta no interviene (o queda descalificada su intervencioén) cuando
miembros de la familia discuten entre ellos acerca de las metas, el valor, o la
necesidad de la terapia (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF). (Redaccion del

item en sentido negativo.)

e (14.1.9) El terapeuta no atiende las preocupaciones explicitadas por un cliente,
discutiendo unicamente las preocupaciones de otro cliente (Friedlander et al., 2005,

item del SOATIF). (Redaccion del item en sentido negativo.)

5.16. Elemento 15. Aparece el marcador de resolucion de la tarea: el logro o

aparicion del “sentido de proposito compartido en la familia”

Definimos la aparicion de este marcador de complecion o resolucion de la tarea
operacionalmente por (i) la valoracion en los tres factores seguridad, conexion
emocional y enganche del SOATIF-o, para todos los miembros de la familia, con una
puntuacion neutral (0) o positiva (+1 = ligera; +2 = bastante fuerte; +3 = muy fuerte), y
(i1) una puntuacion positiva (+1 a +3) en el factor sentido compartido de proposito

(elemento 15.1.1).
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6. Objetivos

6.1. Objetivo principal

Realizamos esta investigacion con el objetivo principal de elaborar un modelo
tedrico y practico de la tarea de construir la alianza terapéutica expandida en terapia
familiar aplicada a familias afectadas por un conflicto parental-adolescente

disfuncional.

6.2. Objetivos especificos

Para lograr este objetivo principal nos proponemos previamente los siguientes

objetivos especificos:

6.2.1. Comprobacion empirica de un primer modelo heuristico de la tarea mediante
la observacion de la presencia/ausencia de sus elementos en una muestra

pequeiia de casos

Nuestro primer objetivo especifico es comprobar empiricamente la relevancia de
los elementos incluidos en el modelo heuristico descrito en el capitulo anterior,
confirmando su presencia en un grupo o muestra pequefia de casos en los que
previamente se ha comprobado que la tarea de construir la alianza expandida se ha
resuelto con éxito. Este objetivo especifico tiene dos partes: por un lado, la
comprobacion de dichos elementos del modelo, pero también la de algunos de sus

supuestos basicos.

6.2.1.1. Comprobacion empirica de supuestos basicos del modelo

Comprobar empiricamente el cumplimiento de algunos supuestos basicos en los

que sustentamos el modelo heuristico inicial de la tarea en cuestion, a los que ya nos
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referimos en el capitulo 4. De los diferentes supuestos basicos del modelo descritos en
la parte tedrica de esta tesis, nos ocupamos en esta investigacion solo de aquellos que
pueden ser comprobados con un analisis parcial del proceso terapéutico, concretamente
desde el inicio hasta la formacion de la alianza expandida, pues es este segmento del

proceso el que aqui analizamos. Estos supuestos basicos son:

Hi,: La alianza terapéutica expandida no existe a priori. La alianza terapéutica

expandida, medida ésta segin el modelo SOATIF, no esta presente en la primera sesion.

Hoa: Es posible la presencia de una alianza terapéutica expandida, medida segun
el modelo SOATIF, a priori, es decir antes del tratamiento, y en tales casos podra

observarse desde la primera sesion.

Hip: La construccion de la alianza terapéutica expandida es una tarea multisesion:

requiere mas de dos sesiones y, por tanto, rara vez se forma antes de la tercera sesion.

Hop: La alianza terapéutica expandida puede construirse de la primera a la

segunda sesion en la mayor parte de los casos en que llega a crearse con €xito.

Hi.: La aparicion de una alianza terapéutica expandida solida sigue una secuencia
predeterminada en relacion con el orden en que aparecen cada uno de los cuatro factores
que la integran segin el modelo SOATIF. Este orden seria: seguridad en el sistema
terapéutico en primer lugar, conexion emocional con el terapeuta después, y en tercer
lugar el enganche en el proceso terapéutico, antes de la aparicion del sentido de

compartir el proposito de la terapia.

Ho.: La aparicion de una alianza terapéutica expandida solida, segin su
concepcion en el modelo SOATIF, no sigue una secuencia predeterminada en relacion

con el orden en que aparecen cada uno de los cuatro factores que la integran.

Hi4: En algin momento de la tarea de construccion de la alianza terapéutica expandida

con ¢€xito, segun su concepcion en el modelo SOATIF, aparecen tendencias opuestas en
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las alianzas terapéuticas de los miembros de la familia en conflicto: mientras que la de

uno de estos miembros mejora o se fortalece, la de otro empeora o se debilita.

Hoq: El proceso de construccion de la alianza terapéutica expandida con éxito no
incluye necesariamente la aparicion de tendencias opuestas en las alianzas terapéuticas

de los miembros de la familia en conflicto.

6.2.1.2. Comprobacion empirica de la relevancia de los diferentes elementos del

modelo heuristico

(Qué elementos de entre todos aquellos contemplados por el modelo heuristico
son realmente relevantes en relacion con la tarea que nos ocupa? Aunque algunos de los
elementos incluidos en el modelo, como ya vimos en el apartado 5.3 de la parte tedrica,
tienen ya una fundamentacion empirica relevante, es decir que su asociacion con el
¢éxito de la tarea ha sido observada en investigaciones de proceso previas, otros han sido
incluidos partiendo exclusivamente de argumentos razonados y de nuestra experiencia
clinica, por lo que esta pendiente aun de comprobarse que realmente formen parte de la

tarea.

Este objetivo especifico consiste en analizar la presencia/ausencia de los
diferentes marcadores conductuales de cada uno de los elementos del modelo heuristico
en una muestra pequena tanto de casos en los que la tarea se resolvid con éxito como de
casos en los que no. Ello permitird comprobar si realmente la hipétesis de la relevancia
de dichos elementos para la resolucion de la tarea es o no plausible. En el caso de los
elementos que ya han sido comprobados previamente de forma empirica, como, por
ejemplo, el elemento 13: el subsistema parental expresa comprension y apoyo a su
hijo/a adolescente, que ya fue identificado en una investigacion anterior por Higham et
al. (2012), esta nueva comprobacién vendria a refrendar dicho hallazgo. En caso de los
elementos nuevos, como por ejemplo el elemento 9: emergen y se abordan contenidos
no elaborados de experiencias traumdticas o negativas pasadas del adolescente, se

confirmaria el acierto de incluirlo en el modelo de la tarea para hacerlo mas preciso.

Que dichos elementos estén presentes en los casos de tarea resuelta no podra

tomarse como una confirmacion de la fiabilidad del modelo, pues el presente estudio es

96



Conflicto Parental-Adolescente y Alianza Terapéutica Expandida

de naturaleza observacional y orientado al descubrimiento, es decir que no se trata de un
estudio con una potencia de decision estadisticamente confiable sobre el acierto del
modelo. Pero si se probaria la plausibilidad suficiente del modelo para justificar el paso
a una fase posterior en la investigacion de procesos: aquella en la que se comprueba la

correlacion entre determinados procesos y el resultado final de éxito de la terapia.

6.2.2. Identificacion de nuevos elementos relevantes para la resolucion con éxito de
la tarea de construir la alianza terapéutica expandida que no hayan sido

descubiertos por la investigacion empirica previa

Otro objetivo especifico que consideramos importante para el desarrollo de un
modelo lo mas preciso que sea posible de la tarea psicoterapéutica que nos ocupa, es la
identificacion de nuevos elementos relevantes para la resolucion con éxito de la tarea

que no hayan sido previstos en el modelo heuristico propuesto.

6.2.3. Revision del modelo heuristico

El ultimo objetivo especifico, consecuencia logica de los anteriores, vendria a
satisfacer el objetivo principal de esta investigacion: la revision del modelo heuristico
inicial para la elaboracion de un nuevo modelo mejorado de la tarea de construir la
alianza terapéutica expandida con familias atrapadas en el conflicto parental-

adolescente.
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7. Método

7.1. Diseio

Este estudio esta enmarcado en la investigacion de procesos en Psicoterapia. Es
una investigacién observacional, orientada al descubrimiento (Mahrer, 1988), que se
enmarca en el paradigma de la investigacion de eventos significativos en psicoterapia y
sigue el método de analisis de tareas propuesto por Greenberg (Greenberg, 1975, 1986;
Pascual-Leone et al., 2009; Rice & Greenberg, 1984). Sirven como ejemplos de
investigaciones previas siguiendo este mismo método las realizadas por Friedlander et

al. (1994) y Higham et al. (2012).

7.2.  Participantes

7.2.1. Muestra de familias

Los registros o grabaciones de los casos de esta muestra proceden del archivo de
la Unidad de Investigacion en Intervencion y Cuidado Familiar (UIICF) de la
Universidad de La Corufia. De este archivo se seleccionaron seis casos de familias
asistidas mediante psicoterapia familiar. Todas estas familias tenian en comun la
aparicion de problemas de relacion o conflictos persistentes entre el subsistema parental
y un hijo o hija adolescente. Estos hijos adolescentes eran los pacientes identificados.
En todos los casos estos conflictos llegaron a manifestarse en la forma de episodios
reiterados de enfrentamientos hostiles e incluso violentos entre ellos. Este conflicto,
ademas, constituia el principal o uno de los principales problemas o motivos de
consulta. Estas familias se habian mostrado incapaces de superar este conflicto por si
mismas. Por este motivo iniciaron psicoterapia familiar sistémica en diversos centros o
dispositivos concertados con los Servicios Sociales de la Comunidad Autéonoma de
Galicia, especializados en la evaluacidon y tratamiento psicoterapéutico familiar de
menores en situacion de riesgo o desamparo. La derivacion de casos a estos dispositivos
puede ser diversa: casos identificados por los servicios sociales comunitarios, los

servicios de proteccion de menores o los juzgados de menores.
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De los seis adolescentes-pacientes identificados de la muestra, dos eran mujeres.
Sus edades, en el momento de iniciarse la terapia, estaban comprendidas entre los 13 y
los 16 afios (X= 14,67, c = 1,03). En cuanto a la estructura de los subsistemas
parentales, y la situacion familiar del adolescente, todos los casos mostraron una

situacion diferente, como se detalla en la tabla 1.

Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra

Edad del Estructura del subsistema Situacioén familiar y legal del Origen de la derivacién del

Caso
adolescente parental adolescente caso
Internado en centro de medidas Juzgado de menores, como
Caso 1, Alberto 15 Biparental. Padres adoptivos o _ € ,
restrictivas de libertad parte de una sentencia
Monoparental materna. Padres
P o Internado en centro de medidas Juzgado de menores, como
Caso 2, Bruno 16 separados. Custodia asignada a . N -
restrictivas de libertad parte de una sentencia
la madre
Acogimiento por abuelo
Monoparental®. Custodia materno. En seguimiento por  Servicio de proteccién de
Caso 3, Carlos 15 P 8 _ po p
asignada al abuelo materno servicio de proteccién de menores
menores
Acogimienot por abuela
) Monoparental®. Custodia materna. En seguimiento por  Servicio de proteccién de
Caso 4, Daniela 15 , . )
asignada a la abuela materna  servicio de proteccién de menores
menores
Monoparental materna. Madre
Caso 5, Emilio 14 viuda P Vive con su madre Salud Mental
Monoparental paterna®. Vive con su padre. En
: P P X P . Servicio de proteccién de
Caso 6, Fatima 13 Padres separados. Custodia seguimiento por servicio de menores
asignada al padre proteccién de menores

* En estos casos, el custodio del adolescente convive también con una nueva pareja. Hemos optado, sin
embargo, por considerar estos subsistemas parentales como “monoparentales” porque estas nuevas
parejas no comparten, o no tienen asignada, la custodia del adolescente, aunque convivan con él desde
hace algun tiempo.

7.2.2. Psicoterapeutas

Cuatro de los casos fueron tratados por un mismo psicoterapeuta, varon, y los
dos restantes, por otros dos psicoterapeutas diferentes, una mujer y otro vardn. Sus
edades, en el momento del inicio del mas antiguo de los casos, fueron de 31, 35 y 44
anos. La titulacién académica de dos de los terapeutas era de doctor en Psicologia, y la
del tercero, de Licenciado en Psicopedagogia. Todos tenian formacion de posgrado
especifica, tedrica y practica, en psicoterapia familiar, con acreditacion como

psicoterapeutas familiares reconocida por la Federacion Espafola de Asociaciones de
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Psicoterapia (FEAP), y su experiencia como psicoterapeutas familiares iba desde los 3 a

los 16 afos en el caso del terapeuta con mayor experiencia.

7.3. Variables e instrumentos de medida

7.3.1. Alianza terapéutica expandida

Evaluada mediante el Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en
Intervencion Familiar, SOATIF-o (Friedlander et al., 2006), un sistema de observacion
reglada disefiado para la evaluacion de la alianza terapéutica en psicoterapia familiar o
de pareja, cuya fundamentacion y formulacion tedrica de la alianza terapéutica ya fue

expuesta en el capitulo 3.

Mais que un instrumento de evaluacion, el SOATIF es un sistema o conjunto de
instrumentos destinados a la evaluacion integral de la alianza terapéutica expandida, es
decir de la alianza terapéutica en su variante propia de los tratamientos
psicoterapéuticos con encuadre conjunto. Su uso no es solo util en investigacion,
también lo es en la practica de la psicoterapia y en supervision, pues permite
monitorizar el proceso de construccion de la alianza en las sucesivas sesiones de la
terapia. Dicho conjunto de instrumentos esta compuesto por un protocolo de
observacion reglada (SOATIF-o0), cuya aplicacion requiere de un observador externo a
la sesion y previamente entrenado; un programa informatico que facilita la
cumplimentacion, valoracion y analisis de los resultados de este protocolo de
observacion (e-SOATIF); y dos inventarios (medidas de autoinforme), uno de los cuales
esta destinado a ser cumplimentado por los miembros de la familia en terapia, mientras
que el otro ha de ser cumplimentado por el terapeuta. Tanto el protocolo de observacion
como los inventarios estan compuestos por items que consisten en marcadores
conductuales de cada una de los cuatro factores componentes de la alianza terapéutica
(seguridad en el sistema terapéutico, conexion emocional con el terapeuta, enganche en
el proceso terapéutico, sentido de compartir el propdsito de la terapia). El conjunto total
de marcadores conductuales o items no solo se reparten entre estas cuatro dimensiones,
sino que pueden diferenciarse también entre aquellos referidos a la presencia o

formacion de la alianza terapéutica entre los miembros de la familia, y las conductas del
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terapeuta dirigidas a facilitar su apariciéon. De este modo, tanto para el protocolo de
observacion como para los inventarios de autoinforme se dispone tanto de versiones

para el cliente como para el terapeuta.

El uso fiable de este instrumento es complejo, y por ello los evaluadores
requieren de un periodo de entrenamiento previo. Para facilitar dicho entrenamiento, sus
autores publicaron un manual (Friedlander, Escudero, Heatherington, Deihl, et al.,
2005; Friedlander, Escudero, Heatherington, Field, et al., 2005) donde se define con
detalle el significado de cada uno de los items, y se explican las normas de valoracion
de la intensidad con que puede estar presente cada una de las cuatro dimensiones de la

alianza en una sesion o segmento concretos del proceso terapéutico.

De todos estos instrumentos de medida, el que se ha usado en esta investigacion
para la evaluacion de la alianza terapéutica expandida es el SOATIF-o en sus dos
versiones, para clientes y para el terapeuta (ver anexos 3 y 4) (Escudero & Friedlander,
2003; Friedlander et al., 2006). La validez concurrente, factorial y predictiva de este
instrumento ha quedado demostrada en diversas investigaciones (Beck, Friedlander, &
Escudero, 2006; Friedlander et al., 2006b; Smerud & Rosenfarb, 2008). Sus autores han
informado de correlaciones promedio intraclases de las diversas dimensiones o escalas

del SOATIF-o entre .72 y .95 (Friedlander et al., 2006).

El procedimiento de aplicacion del SOATIF-o consiste en la revision
pormenorizada de la grabacion de la sesion, o segmento de sesion, por evaluar,
atendiendo a la aparicion de conductas que se correspondan con los diferentes
marcadores conductuales que son los items del instrumento. Cada vez que el observador
advierte la presencia de uno de estos marcadores, ha de anotarlo en la hoja de registro
correspondiente a cada escala o dimension de la alianza. Los items pueden tener tanto
valor positivo como negativo en funcion de que signifiquen una mayor fuerza o
debilidad de la alianza respectivamente. Este proceso puede entenderse como de analisis
o categorizacion de las conductas que aparecen en la sesion, siendo las categorias cada
uno de los items del SOATIF-o. Una vez finalizado este proceso, el observador valorara
la fuerza/debilidad de cada una de las cuatro dimensiones de la alianza terapéutica
expandida en el caso de la version del cliente, o de las intervenciones técnicas dirigidas
a fomentar su construccion en el caso del terapeuta. Esta valoracion se hace mediante

una escala ordinal con siete valores que se distribuyen en un continuo cuyos extremos
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indican que la alianza, en la sesion evaluada, es muy problematica o débil (valor de -3)
o muy fuerte (valor de +3), siendo el valor intermedio el que corresponderia a una

alianza neutra o no resefiable (valor de 0).

Para comprobar la fiabilidad en la aplicacion de este instrumento en esta
investigacion, se comparo los resultados obtenidos para 8 de las 27 sesiones (29,6%) de
la muestra, seleccionadas aleatoriamente, por dos evaluadores. Con este fin se calculo el
coeficiente de correlacion intraclase para cada una de las escalas del SOATIF-o. Los
indices Alpha de Cronbach obtenidos fueron de .88 en seguridad en el sistema
terapéutico, .84 en conexion emocional con el terapeuta, .86 en enganche en el proceso

terapéutico,y .97 en la escala de sentido de compartir el propdsito de la terapia.

7.3.2. Presencia/ausencia de elementos del modelo racional o heuristico de la tarea

en las tareas reales resueltas o fallidas de la muestra

Con la finalidad de comprobar la plausibilidad del modelo propuesto, se analizé
la presencia de sus elementos en una muestra pequefia de casos de terapia familiar en
conflicto parental-adolescente disfuncional. Para realizar este analisis se elabord un
sistema de categorias en que cada categoria correspondia a cada uno de los elementos
del modelo. Cada categoria se defini6 operacionalmente mediante una relacion de los
diferentes marcadores conductuales, de clientes o terapeuta, que, segin el marco tedrico
que sustenta el modelo, denotan la aparicion o presencia de dichos elementos generales
del proceso terapéutico. Tanto los fundamentos teodricos del modelo, como sus
elementos y los correspondientes marcadores conductuales de estos elementos han sido

expuestos ya en la parte teorica de esta tesis, en los capitulos 4 y 5.

7.3.3. Presencia de otros posibles elementos determinantes de la resolucion de la

tarea no contemplados en el modelo heuristico inicial

Para identificar estos posibles elementos desapercibidos inicialmente, aplicamos
el método de induccion analitica durante el proceso de analisis del contenido de las
sesiones de la muestra. La induccion analitica es un método de analisis cualitativo,

propuesto inicialmente por Florian Znaniecki (1934), que se encuadra en el enfoque de
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la teoria fundamentada (grounded theory approach, Strauss & Corbin, 1990). Siguiendo
este método, durante la observacion de las sesiones, atendimos detenidamente a
cualquier conducta de los miembros de la familia o del terapeuta que, aunque no
estuviera comprendida en el sistema de categorias referido en el apartado anterior,
pareciera relevante para el avance o retroceso de los miembros de la familia en relacion
con la formacion de la alianza terapéutica expandida. Todas las conductas de este tipo
identificadas al final de la observacién minuciosa de todas las sesiones integrantes de la
muestra fueron posteriormente comparadas entre si, con la finalidad de identificar

posibles clases en las que pudieran agruparse.

7.4. Procedimiento

El procedimiento seguido en esta investigacion se corresponde con el propio del
método de andalisis de tareas, y mas concretamente con la primera de sus dos partes o
fases principales, la fase observacional orientada al descubrimiento. Este
procedimiento ha sido descrito con detalle por su autor (Greenberg, 2007). Aplicado a

esta investigacion, dicho procedimiento fue como sigue:

7.4.1. Especificacion de la tarea

En primer lugar, se determinaron el marcador del inicio del evento de cambio
investigado y el marcador de que dicho evento se habia resuelto con éxito. En este caso
el marcador de inicio es, segun explicamos en el apartado 5.2, el inicio mismo de la
terapia. En cuanto al segundo tipo de marcador, no existe actualmente un criterio
consensuado para la identificaciéon de una alianza terapéutica expandida de calidad
suficiente para facilitar el éxito de la terapia. E1 SOATIF define multiples marcadores
conductuales de los diferentes factores componentes de la alianza terapéutica
expandida, pero no determina cuantos y cudles deben aparecer en un intervalo
especifico del proceso terapéutico para que se pueda decir que justo en ese momento se
ha formado ya una alianza terapéutica expandida suficientemente buena. Para poder
avanzar en nuestro estudio establecimos, con una finalidad exclusivamente de

investigacion y no clinica, que en un caso se habia alcanzado una alianza terapéutica
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expandida claramente suficiente cuando (i) en, al menos, una sesion de su proceso
terapéutico los tres factores seguridad, conexion emocional y enganche alcanzan un
valor, segun el SOATIF-o, para los miembros de la familia participantes, neutro (0) o
positivo (+1 = ligera; +2 = bastante fuerte; +3 = muy fuerte), y (i1) el factor sentido
compartido de proposito de la terapia se valorara con una puntuacion positiva (+1 a
+3). Por otro lado, se considerd que en un caso la alianza terapéutica expandida habia
sido insuficiente, para un segmento concreto del proceso terapéutico, si en todas las
sesiones de ese segmento el sentido compartido de proposito se habia valorado con una
puntuacidon negativa (-1 = ligeramente problematica; -2 = bastante problematica; -3 =
muy problematica) o neutra (0), o mientras que, aun siendo positiva la valoracion de la
familia en su sentido de compartir el proposito, sus resultados en esa misma sesion para
alguno de los otros tres factores de la alianza terapéutica expandida (seguridad,

conexion emocional o enganche) fuera negativo (-1 a -3).

7.4.2. Explicacion del mapa cognitivo del clinico o psicoterapeuta

Este segundo paso consiste en hacer explicito el modelo de terapia en el que
fundamenta sus intervenciones el equipo terapéutico. En este sentido, los seis casos de
la muestra estudiada fueron tratados siguiendo el modelo de ferapia familiar centrada
en la alianza terapéutica. Este modelo es de terapia familiar, sistémico e integrador, y
ha sido detalladamente descrito en varios textos (Escudero, 2009, 2011, 2013). Puede

considerarse, por tanto, un modelo de terapia manualizado (Escudero, 2012).

7.4.3. Especificacion del contexto intrasesion en que se da la tarea y formulacion de

un modelo heuristico o racional de su desarrollo

Este contexto es el de las intervenciones o técnicas concretas propuestas por el
terapeuta/investigador como idoneos para resolver la tarea. La formulacion de un
modelo de su aplicacién y desarrollo implica no solo determinar y describir en qué
consiste esa intervencion o conjunto de intervenciones, sino también la sucesion de
interacciones entre cliente y terapeuta que el investigador, basdndose en los

conocimientos disponibles sobre la tarea en cuestion y en su propia experiencia clinica,

106



Conflicto Parental-Adolescente y Alianza Terapéutica Expandida

anticipa o razona que ocurriran durante su ejecucion. En el caso de la tarea que nos
ocupa, dicho conjunto de intervenciones e interacciones es el que se describe en el

modelo hipotético expuesto en el capitulo 5.

7.4.4. Anadlisis cualitativo de los datos empiricos de la tarea

Este analisis constituye el ntcleo de la presente investigacion. Lo esencial en
este paso es llegar a discernir cuales son los elementos esenciales que se dan en la tarea
investigada cuando esta llega a ser resuelta con éxito. Para ello es necesario observar y
analizar minuciosamente dos grupos de casos reales grabados audio-visualmente. Un
grupo estara formado por casos en que la tarea se desarrolld con éxito. El segundo
grupo estara formado por casos en que esa misma tarea, a pesar de haberse aplicado la
misma intervencion, no llegd a resolverse de la forma adecuada. La comparacion entre
tareas resueltas y no resueltas es lo que permitird identificar los componentes esenciales

de la intervencion eficaz.

Para desarrollar este paso, por tanto, se revisaron multiples casos de psicoterapia
familiar en los que el principal motivo de consulta estuviera directamente relacionado
con un conflicto parental-adolescente disfuncional, seleccionando en cada uno de ellos
aquella primera sesion del proceso terapéutico en que se cumplieran los dos siguientes
requisitos: (a) que participaran, al menos, el subsistema parental y el adolescente-
paciente identificado, y (b) que fuera un buen ejemplo de la mejor alianza terapéutica
expandida que se hubiera llegado a alcanzar con esa familia concreta. Para la
identificacion de estos casos fue esencial la colaboraciéon de los terapeutas e
investigadores del centro de investigacion® en terapia familiar de cuyo archivo
procedian los casos integrantes de la muestra. Una vez identificada esa sesion, la calidad
de la alianza terapéutica expandida alcanzada en ella fue medida mediante la aplicacion

del SOATIF-o. Se siguio este proceso hasta identificar tres casos en los que se llegd a

% Unidad de Investigacion en Intervencion y Cuidado Familiar de la Universidad, UIICF de La Coruia.
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comprobar la presencia de una alianza terapéutica expandida adecuada, atendiendo al

marcador de resolucion de la tarea descrito en el apartado 7.4.1.

A continuacion, se comprobd cual habia sido el nimero maximo de entrevistas
de psicoterapia con el adolescente y con el subsistema parental, ya fuera de forma
conjunta o individual, que habian sido necesarias hasta aparecer el marcador de
resolucion de la tarea. Con esta comprobacion se buscaba establecer qué grado maximo
de desarrollo del proceso terapéutico general podia considerarse suficiente para la
aparicion de la alianza terapéutica expandida en casos de tarea desarrollada con éxito.
Inicialmente se intentd establecer dicho grado suficiente de desarrollo del proceso
terapéutico tomando como criterio en nimero maximo de sesiones. Al proceder asi, sin
embargo, se descubrid que este criterio era bastante impreciso, pues en la muestra
encontramos una gran variabilidad en cuanto a la duracién y encuadres de las sesiones.
Mientras que algunas sesiones duraban poco mas de 40 minutos, otras sobrepasaban la
hora y media de duracién; por otro lado, unas sesiones incluian una sola entrevista, bien
con un encuadre individual o conjunto, mientras que otras podian incluir hasta tres
entrevistas distintas atendiendo a los cambios de encuadre realizados en la misma sesion
(individual con el paciente identificado, individual con el subsistema parental, conjunta
con adolescente y subsistema parental, conjunta con subsistema parental y hermanos,
etc.). Esta gran variabilidad en la duracion y cambios de encuadre en las sesiones no se
distribuia uniformemente, con el mismo orden, en los diferentes casos, sino que atendia
fundamentalmente al cuidado del equipo terapéutico en adaptarse a las necesidades de
la familia (horarios laborales, permisos del adolescente si estaba internado, etc.) y a la
evolucion del proceso terapéutico. Por este motivo, se decidid6 tomar como criterio
alternativo para valorar el grado de desarrollo del proceso terapéutico el nimero
maximo de sesiones con los miembros de la familia en conflicto: adolescente-paciente
identificado y subsistema parental. Asi comprobamos, como puede verse en la tabla 2,
que este numero maximo de entrevistas fue de seis con el adolescente y cuatro con el

subsistema parental.
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Tabla 2. Distribucion de n° de entrevistas y tipos de encuadre en las sesiones incluidas en la muestra

n2 entrevistas
ne

ne ne ne entrevistas n2 entrevistas n2 entrevistas conjuntas con n2
entrevistas entrevistas j con j con j con adol CIICIES
CASOS individuales solo con dole dol bsi: bsi: en que enque LWL LU
0 ¢ A b Y ! ! . participael  ENTREVISTAS SESIONES
con p y p y participa el
B N . subsistema
d p | p fraternal fraternal b dol
parental
fraternal
Caso 1, Alberto 2 2 1 1 3 4 6 5
Caso 2, Bruno 3 0 1 2 6 3 6 4
Caso 3, Carlos 2 1 3 5 4 6 3
Caso 4, Daniela 5 0 4 9 4 9 6
Caso 5, Emilio 2 2 1 1 2 6 5 8 5
Caso 6, Fatima 3 2 4 7 6 9 4

Nota: las casillas en rojo indican el numero mdximo de entrevistas con el adolescentes-paciente
identificado y el subsistema parental necesarios hasta aparecer la alianza terapéutica expandida, segun
los casos del grupo de tarea resuelta con éxito.

Para obtener los casos del grupo de tarea no resuelta, se seleccionaron nuevos
casos procedentes del mismo archivo en los que el problema principal motivo de
consulta estuviera igualmente relacionado con un conflicto parental-adolescente. Se
evalu¢ la alianza terapéutica en las primeras entrevistas conjuntas de estos nuevos casos
hasta identificar tres en que no llegaba a aparecer el marcador de resolucion de la tarea
en ninguna sesion entre el inicio de la terapia y aquella sesién en que se superaban las

seis entrevistas con el adolescente y cuatro con el subsistema parental.

Una vez seleccionados los seis casos integrantes de la muestra, tres de tarea
resuelta y tres de tarea no resuelta, se aplico el SOATIF-o a todas las sesiones incluidas
en la muestra. Estas sesiones incluidas, como se indica en la tabla 2, fueron, para el caso
del grupo de tarea resuelta, desde la primera hasta aquella en que aparecia el marcador
de resolucion de la tarea (quinta sesion en el caso 1, cuarta sesion en el 2, y tercera
sesion en el 3). Y para el grupo de tarea no resuelta, desde la primera sesion hasta
aquella en que se realizaba o superaba la sexta entrevista con el adolescente o la cuarta
con el subsistema parental, independientemente de que fueran entrevistas individuales o
conjuntas (sexta entrevista en el caso 4, quinta entrevista en el caso 5, y cuarta en el

caso 6).

Llegado este punto, se disponia de una muestra de grabaciones de video de 27
sesiones procedentes de seis casos de terapia familiar que se repartian en dos grupos:
tres casos en los que se habia llegado a construir la alianza expandida y tres casos en

que no, a pesar de que todos los casos eran equiparables en cuanto a la presencia de un
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conflicto parental-adolescente disfuncional, el tipo de terapia familiar realizado, el
grado suficiente de formacion en el modelo de terapia aplicado, y el grado de desarrollo

del proceso terapéutico alcanzado en las sesiones analizadas e incluidas en la muestra.

El siguiente paso fue el mdas laborioso y crucial para el desarrollo de esta
investigacion: el anélisis minucioso de las sesiones incluidas en la muestra. Este analisis

fue triple:

En primer lugar, como ya se ha dicho antes, se analizaron todas las sesiones en
cuanto a la aplicacién a todas ellas del SOATIF-o, ya que algunos de los objetivos y el
contraste de varias hip6tesis exigia la valoracion de la alianza terapéutica para todas las

sesiones de la muestra.

En segundo lugar, se revisaron y analizaron también minuciosamente las
veintisiete sesiones atendiendo al sistema de categorias referido en el apartado 7.3.2,
con la finalidad de determinar la presencia/ausencia de los diferentes elementos del
modelo heuristico en los casos de la muestra. Este sistema de clasificacion esta
integrado por 15 categorias generales que se corresponden con cada uno de los quince
elementos principales del modelo heuristico. Tales categorias se dividen en 25
subcategorias o elementos especificos, que se reparten a su vez en 98 conductas o
interacciones especificas. Esta organizacion del sistema de categorias en tres niveles
distintos de abstraccion se justifica por la necesidad de organizar jerarquicamente los
diferentes elementos del modelo heuristico procedentes de las evidencias aportadas por
la investigacion sobre este tema. Por otro lado, ademads, establecer dicha
correspondencia entre los elementos del modelo definidos de forma general y las
diferentes conductas especificas en que se manifiestan en la sesion resulta
imprescindible para dotar de fiabilidad al sistema de categorias mediante la definicion
operacional de los elementos mas generales. En tanto que este sistema de categorias
estaba integrado en parte por los items del SOATIF-o, estos dos primeros analisis se

solaparon.

Por ultimo, se realizé también un tercer analisis, inductivo, de todas las sesiones
con el objetivo especifico de identificar posibles elementos relevantes para la
construccion de la alianza expandida que hubieran pasado desapercibidos hasta el

presente.
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Siguiendo este procedimiento perseguimos, en resumen, identificar qué
conductas de los terapeutas, de los adolescentes-pacientes identificados, y de los demas
miembros del sistema familiar, parecian ser definitorias de los casos en los que se habia
logrado construir una buena alianza terapéutica expandida. Y todo esto con el fin de

refinar nuestro modelo heuristico inicial.

7.4.5. Sintesis de un modelo racional-empirico de la tarea

Una vez identificados los elementos, tanto previstos como imprevistos, que
parecian ser determinantes para el éxito en la tarea terapéutica de construir la alianza
terapéutica expandida en los casos de la muestra, se reviso el modelo heuristico inicial,
modificandolo para que los incluyera. Por otro lado, también se depurd el modelo inicial
de aquellos elementos que resultaron ser poco relevantes para la resolucion final de la

tarea en los casos reales observados.
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8. Resultados

Mostramos a continuacion los resultados obtenidos para cada uno de los

objetivos especificos y el objetivo general propuestos en esta investigacion.

8.1. Comprobacion empirica de un primer modelo heuristico de la tarea de

construir la alianza terapéutica expandida en una muestra pequeiia de casos

8.1.1. Comprobacion empirica de algunos supuestos basicos del modelo

Para esta comprobacion recurrimos al andlisis de los resultados de alianza
terapéutica obtenidos por los clientes de los seis casos incluidos en la muestra, medidos
mediante el SOATIF-o. Dichos resultados pueden verse, transcritos y representados

graficamente, en las tablas 3 a 8 y en las figuras 4 a 9.

8.1.1.1. H;,: La alianza terapéutica expandida no existe a priori. La alianza
terapéutica expandida, medida ésta segun el modelo SOATIF, no esta

presente en la primera sesion

En el capitulo de método establecimos como criterio de que en un caso se habia
alcanzado una alianza terapéutica expandida claramente suficiente cuando en una sesion
de su proceso terapéutico (i) los tres factores seguridad, conexion emocional y
enganche se valoraran para todos los miembros de la familia participantes con una
puntuacion neutral (0) o positiva (+1 = ligera; +2 = bastante fuerte; +3 = muy fuerte), y
(11) el factor sentido compartido de proposito se valorara con una puntuacioén positiva

(+1 a+3).
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Tabla 3. Resultados SOATIF-o del caso 1

Casol_S1 Caso1_S2 Caso1 S3 Casol_S4 Caso 1 S5
DIMENSIONES/ITEMS de SOFTA-0
AD-PI MADRE PADRE AD-PI MADRE PADRE HNA. AD-PI MADRE | PADRE

SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO 1 1 0 1 1 0 -1 1 2 1
CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1
ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO 0 2 1 1 2 0 0 1 1 1
SUMA 1 4 2 2 4 1 -1 3 4 3
SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO EN LA

FAMILIA 1 1 1
CONTRIBUCION TERAPEUTA A SEGURIDAD 1 0 0 2 0
CONTRIBUCION TERAPEUTA A CONEXION 2 2 2 2 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A ENGANCHE 2 1 2 2 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A SCP 0 1 2

Nota: S1= sesion 1.

Figura 4. Resultados SOATIF-o-Clientes del caso 1

Caso 1-Alberto

AD-PI MADRE PADRE

AD-PI

l CASO1 51 | A0 1 52

I CASO 1 53

MADRE

PADRE HN,
CASO1_S4

AD-PI MADRE PADRE

CASO 1S5

® SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO

® CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA

" ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO

"SUMA

® SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO EN LA FAMILIA
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Tabla 4. Resultados SOATIF-o del caso 2

Caso2_S1 Caso 2_S2 Caso2_S3 Caso 2_S4
DIMENSIONES/ITEMS de SOFTA-0
AD-PI AD-PI | MADRE | HNAL I HNA2 AD-PI | MADRE | HNA1 | HNA2 AD-PI | MADRE

SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO 1 -2 1 1 0 0 1 1 1 1 1
CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA 1 0 0 0 0 2 1 1 1 1 1
ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 2
SUMA & -2 2 1 0 2 3 2 2 3 4
SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO EN LA

FAMILIA 2 0 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A SEGURIDAD 1 0 1 0
CONTRIBUCION TERAPEUTA A CONEXION 3 2 3 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A ENGANCHE 2 2 2 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A SCP 1 0 0

Figura 5. Resultados SOATIF-o-Clientes del caso 2

Caso 2-Bruno

AD-PI MADRE

HNAL

CAS0 253

® SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO

® CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA

* ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO

" SUMA

®SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO EN LA FAMILIA
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Tabla 5. Resultados SOATIF-o del caso 3

Caso 3_S1 Caso 3_S2 Caso3_S3
DIMENSIONES/ITEMS de SOFTA-0
AD-PI ABUELO |ABUELASTRA| AD-PI ABUELO | ABUELASTRA AD-PI ABUELO |ABUELASTRA

SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO -1 0 0 0 1 1 0 1 1
CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA 1 0 0 0 1 0 1 1 1
ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO 1 1 1 1 1 0 1 1 1
SUMA 1 1 1 1 3 1 2 3 3
SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO EN LA

FAMILIA -1 -1 1
CONTRIBUCION TERAPEUTA A SEGURIDAD 1 1 1
CONTRIBUCION TERAPEUTA A CONEXION 2 2 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A ENGANCHE 2 2 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A SCP 0 2 1

Figura 6. Resultados SOATIF-o-Clientes del caso 3

Caso 3-Carlos

E | —
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® SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO ® CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA ® ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO "SUMA ®SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO EN LA FAMILIA
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Tabla 6. Resultados SOATIF-o del caso 4

Caso4_S1 Caso4_S2 Caso4_S3 Caso4_S4|Caso4_S5 Caso 4_S6
DIMERSIONES/TEMS e SOFTA S AD-PI ABUELA AD-PI ABUELA AD-PI ABUELA AD-PI AD-PI AD-PI | ABUELA |ABUELASTRO

DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO -1 1 0 -1 0 1 1 0 1 0
CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA 0 1 0 1 -1 1 1 0 1 0 0
ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO 0 1 1 0 -1 1 1 0 1 0 0
SUMA -1 3 1 1 -3 2 3 1 i 1 0
:imﬁf DE COMPARTIR EL PROPOSITO EN LA 1 2 2 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A SEGURIDAD 0 1 1 0 0 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A CONEXION 3 2 1 2 1 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A ENGANCHE 1 2 1 2 -1 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A SCP 0 0 0 0

Figura 7. Resultados SOATIF-o-Clientes del caso 4

Caso 4-Daniela

cAsO 4, CAsO 4 S2 CASO4 54 CASO 4_S5 CASO4_S6

®SEGURIDAD DENTRO DEL SSTEMA TERAPEUTICO ™ CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA ™ ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO  SUMA  ®SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO EN LA FAMILIA
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Tabla 7. Resultados SOATIF-o del caso 5

Caso 5_S1 Caso 5_S2 Caso 5_S3 Caso 5_S4 Caso 5_S5
DIMENSIONES/ITEMS de SOFTA-0 | I
AD-PI HNO AD-PI MADRE HNO AD-PI MADRE HNA AD-PI MADRE HNA CUN AD-PI MADRE
SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO 0 0 1 1 0 0 1 0 2 1 0 0 1 0
CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA 0 0 1 -1 0 0 0 0 2 1 1 1 1 1
ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO 1 0 2 1 0 0 0 0 2 0 0 0 0 1
SUMA 1 0 4 1 0 0 1 0 6 2 1 1 2 2
SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO EN LA
FAMILIA Y Y -2 0 -1
CONTRIBUCION TERAPEUTA A SEGURIDAD 0 1 2 1 1
CONTRIBUCION TERAPEUTA A CONEXION 2 3 2 3 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A ENGANCHE 1 2 1 2 0
CONTRIBUCION TERAPEUTA A SCP 1 0 -1 0 1
Figura 8. Resultados SOATIF-o-Clientes del caso 5
Caso 5-Emilio

MADRE

CASOSS3

CASOS S4 l

® SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO

® CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA
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=SUMA
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Tabla 8. Resultados SOATIF-o del caso 6

Caso 6_S1 Caso 6_S2 Caso 6_S3 Caso 6_54
DIMENSIONES/ITEMS de SOFTA-0
AD-PI PADRE AD-PI PADRE AD-PI PADRE AD-PI PADRE

SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO 1 1 -1 0 1 0 1 1
CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA 1 0 1 0 1 0 1 1
ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO 0 1 0 2 1 2 2 2
SUMA 2 2 0 2 3 2 4 4
SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO EN LA

FAMILIA -2 =1 -2 0
CONTRIBUCION TERAPEUTA A SEGURIDAD 2 1 2 1
CONTRIBUCION TERAPEUTA A CONEXION 3 1 2 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A ENGANCHE 3 2 2 2
CONTRIBUCION TERAPEUTA A SCP 1 2 1 0

Figura 9. Resultados SOATIF-o-Clientes del caso 6
Caso 6-Fatima

FC1405_2

FC1405_4

® SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO ® CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA

* ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO

®SUMA ¥ SENTIDO DECOMPARTIR EL PROPOSITO EN LA FAMILIA
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En consecuencia, consideramos que en un caso la alianza terapéutica expandida
seria insuficiente si en las sesiones de su proceso terapéutico el sentido compartido de
proposito se valorara con una puntuacion negativa (-1 = ligeramente problematica; -2 =
bastante problematica; -3 = muy problematica) o neutra (0), o mientras que, aun siendo
positiva la valoracion de la familia en su sentido de compartir el propdsito, sus
resultados en esa misma sesion para alguno de los otros tres factores de la alianza
terapéutica expandida (seguridad, conexion emocional o enganche) fueran negativos (-1

a-3).

Partiendo de estos criterios, y observando los resultados obtenidos por las seis
familias integrantes de la muestra, hemos de concluir que se acepta la hipotesis
alternativa, es decir que no existe la alianza terapéutica expandida a priori en ningin
caso de la muestra, ni siquiera en los del grupo de éxito en la tarea, pues en ninguno de
ellos se obtuvieron resultados positivos en el sentido de compartir el proposito de la
terapia en la primera sesion. Incluso en aquellos tres casos integrantes del grupo de
tarea resuelta con éxito (casos 1, 2 y 3) el criterio de aparicion de una alianza

terapéutica expandida solida no apareci6 antes de la tercera sesion.

8.1.1.2. Hip: La construccion de la alianza terapéutica expandida es una tarea

multisesion: requiere mas de una sesion

Si partimos del supuesto basico, confirmado para nuestra muestra en el apartado
anterior, de que la alianza terapéutica no existe a priori, debemos establecer como
criterio para la aceptacion de esta segunda hipotesis que dicha alianza no llegue a ser
construida antes de la tercera sesion, es decir, que sean necesaria mas de una sesion
para, a partir de la sesion 1, alcanzarla. Esto supone que normalmente, con una sesion
mas tampoco sera suficiente para construirla, siendo necesario esperar frecuentemente

hasta la sesion tercera para ver conductas en los clientes que indique su aparicion.

Partiendo de este criterio, hemos de aceptar esta hipdtesis alternativa para el
caso concreto del grupo de tareas resueltas con éxito de la muestra analizada, pues en
ninguno de esos tres casos el sentido de compartir el proposito llegd a hacerse patente
antes de la tercera sesion (caso 3, Carlos), siendo necesario esperar hasta la sesion 4 y la

5 en los otros dos casos (caso 2, Bruno, y 3, Alberto, respectivamente).
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8.1.1.3. H,.: La aparicion de una alianza terapéutica expandida solida sigue una
secuencia predeterminada en relacion con el orden en que aparecen
cada uno de los cuatro factores que la integran. Este orden seria:
seguridad, conexion emocional después, enganche en el proceso, y

sentido de compartir el proposito de la terapia en ultimo lugar
Esta hipotesis se cumple solo parcialmente en los casos de nuestra muestra.

El andlisis del orden en que han ido formandose los cuatro factores de la alianza
terapéutica expandida nos indica que aquellos que componen la alianza de los miembros
de la familia con el terapeuta (alianza terapéutica), es decir, seguridad, conexion y
enganche, no aparecen en una secuencia fija. Como puede verse en la Tabla 9, cada uno
de los tres factores que anteceden al sentido de compartir el proposito, segiin el modelo
SOATIF, han aparecido sin seguir un patron fijo en los seis casos analizados. Por lo
tanto, en lo que se refiere al orden de aparicidon de estos tres factores, hay que aceptar la

hipoétesis nula.

Tabla 9. Orden de aparicion de los factores de la alianza terapéutica expandida, atendiendo a la primera
sesion en que aparecen

PRIMERA SESION EN APARECER ORDEN DE APARICION
SEGURIDAD CONEXION ENGANCHE SEGURIDAD CONEXION ENGANCHE
Caso 1. Adolescente-Pl 1 4 3 1 3 2
Caso 1. Madre 1 1 1 1 1 1
Caso 1. Padre 4 2 2 3 1 1
Caso 1. Hermana 0 0 0 3 3 3
Caso 2. Adolescente-Pl 1 1 1 1 1 1
Caso 2. Madre 2 3 2 1 3 1
Caso 2. Hermana 12 2 3 0 1 2 3
Caso 2. Hermana 22 3 3 0 1 1 3
Caso 3. Adolescente-Pl 0 1 1 3 1 1
Caso 3. Abuelo 2 2 1 2 2 1
Caso 3. Abuelastra 2 3 1 2 3 1
Caso 4. Adolescente-Pl 4 4 2 2 2 1
Caso 4. Abuela 1 1 1 1 1 1
Caso 4. Abuelastro 0 0 0 3 3 3
Caso 5. Adolescente 2 2 1 2 2 1
Caso 5. Madre 1 4 1 1 3 1
Caso 5. Hermano 0 0 0 3 3 3
Caso 5. Hermana 0 4 0 3 1 3
Caso 5. Cuitado 0 4 0 3 1 3
Caso 6. Adolescente-Pl 1 1 3 1 1 3
Caso 6. Padre 1 3 1 1 3 1

Nota: El mismo orden de aparicion para dos factores indica que aparecieron en la misma sesion.
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Este supuesto del que nos ocupamos ahora, sin embargo, afirma también que, de
los cuatro factores de la alianza terapéutica expandida, el ultimo en aparecer serd el
sentido de compartir el propdsito, y que es un requisito necesario para ello la formacion
previa de los tres factores anteriores (hayan ido formandose estos en el orden que fuere).
Asi puede comprobarse que ocurre en los tres casos de éxito en la tarea aqui analizados
revisando los diferentes valores en SOATIF-o0 que aparecen en las figuras 4 a 9 y en las
tablas 3 a 8. Por tanto, en la parte en que alude al orden y requisitos de formacion del
sentido de compartir el propodsito, si puede entenderse que nuestras observaciones
confirman que este puede ser un elemento definitorio de los casos en que la tarea se

resuelve con éxito.

8.1.14. H;i: En algun momento de la tarea de construccion de la alianza
terapéutica expandida con éxito, segun su concepcion en el modelo
SOATIF, aparecen tendencias opuestas en las alianzas terapéuticas de
algunos miembros de la familia: mientras que las de unos miembros del
sistema familiar mejoran o se fortalecen, las de otros empeoran o se

debilitan

El cumplimiento de esta hipotesis implica que el balance o valor relativo de las
alianzas de adolescente y subsistema parental con el terapeuta cambia o se invierte con
respecto a la sesion conjunta inmediatamente anterior. Es decir que, si en la sesion
conjunta anterior, la alianza del adolescente con el terapeuta fue menor o igual a la del
miembro del subsistema parental con quien esté mas en conflicto, en la sesion actual

resulta mayor. O viceversa.

Para calcular o estimar el valor global de las alianzas del adolescente y de los
miembros del subsistema parental con el terapeuta, sumamos los valores de cada uno de
ellos en las escalas de Seguridad, Conexion y Enganche (quedando excluida de esta
suma la escala de Sentido de Compartir el Proposito porque esta no se refiere a la
alianza entre miembros de la familia y terapeuta, sino a la alianza de los miembros de la

familia entre si).

Los datos que permiten comprobar esta hipotesis pueden verse en la siguiente

tabla, que deriva a su vez de las figuras 4 a 9.
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Tabla 10. Cambios o inversiones de los valores de las alianzas de adolescente y subsistema parental con
el terapeuta

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

De AT-Ad > AT-SSP
- - De S1aS2 De S2 a S3 DeS2aS3 | DeS1aS2
a AT-Ad < AT-SSP

De AT-Ad < AT-SSP
- - - DeS3asS6* | DeS3aS4 | DeS3aS4
a AT-Ad > AT-SSP

AT-Ad: alianza terapéutica del adolescente. AT-SSP: Alianza terapéutica del miembro del subsistema
parental mas en conflicto con el adolescente. S1: sesion 1. * Las sesiones S4 y S5 fueron sesiones
individuales con la adolescente, sin entrevistas conjuntas.

El analisis de las sesiones incluidas en nuestra muestra nos permite comprobar
que solo en uno de los tres casos del grupo de tarea resuelta se dio el cambio en los
valores de las alianzas terapéuticas al que alude esta hipotesis, que no se cumple por
tanto en estos casos. Resulta por tanto para esta hipotesis la aceptacion de la hipotesis

nula.

8.1.2. Confirmacion empirica la relevancia de los diferentes elementos del modelo
heuristico comprobando su presencia en una muestra pequeria de casos de

tarea resuelta y no resulta

Para cumplir este objetivo especifico analizamos las veintisiete sesiones de la
muestra en busca de aquellas conductas o interacciones entre clientes y terapeuta que se
correspondieran con los diferentes elementos del modelo heuristico. Para ellos se
elabord previamente un sistema de categorias que facilitara dicho analisis de forma
fiable. Este sistema de categorias ha sido ya expuesto en la parte teorica de esta tesis, y

también hemos hecho referencia a €l en el capitulo 7.

Mediante la revision y andlisis detenido de todas las sesiones de la muestra, se
identificaron y registraron 1.303 segmentos de proceso terapéutico, de los que la mayor

parte se correspondian con alguna de las 98 categorias de marcadores conductuales
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especificos, y el resto consistido en segmentos o conductas que parecieron relevantes de
alglin modo para facilitar la aparicion de la alianza terapéutica expandida, aunque no
hubieran sido incluidas en el modelo heuristico inicial. A partir de este andlisis se
elabor6 una tabla de datos en la que se registré qué elementos del proceso terapéutico
predichos por el modelo heuristico aparecieron en cada uno de los casos, en qué

sesiones y con qué frecuencia en cada una de las sesiones.

En las tablas 11 a 25 mostramos cuales han sido los elementos generales,
especificos y sus marcadores conductuales correspondientes que aparecieron en el
proceso terapéutico en los seis casos que integraron la muestra. Los casos 1 a 3
constituyen el grupo en que la tarea se resolvio con €xito. Se exponen a continuacion los
resultados de este analisis. Aunque estos registros se realizaron inicialmente para cada
sesion, los exponemos aqui agregados por casos, para simplificar y facilitar asi una

vision general de los resultados.

La escritura de las categorias (elementos generales, especificos o sus marcadores
conductuales), dentro de la tabla, en negrita significa que dicho elemento ha estado
presente de forma homogénea en el grupo de tarea resuelta con éxito, lo que
interpretamos aqui como un signo de que puede tratarse de un elemento realmente

relevante o definitorio de las tareas resueltas con éxito.

Por otro lado, aparecen escritos en color rojo aquellas categorias del modelo que
han resultado ser diferenciales de los dos grupos estudiados, es decir que han estado
ausentes en un grupo y, en cambio, si han aparecido en al menos dos casos de los tres
del grupo contrario. Interpretamos aqui esta condicion diferencial de dichas categorias
como indicativa de que, cuando aparecen en el proceso terapéutico, es oportuno que el
terapeuta considere si debe realizar algiin cambio o no en su estrategia de intervencion
en ese momento para evitar el fracaso en la construccion de la alianza terapéutica

expandida.

Ambas condiciones, el ser un elemento homogéneo en el grupo de éxito en la
tarea (negrita) y el ser un elemento diferenciador entre tareas resultas con €xito y tareas

que no lo son (color rojo), pueden darse de forma simultanea.
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8.1.2.1. Elemento 1. Marcador de la tarea: inicia de la terapia

Tabla 11. Frecuencias de los marcadores conductuales del elemento "Marcador de la tarea: inicio de la
terapia"

ELEMENTOS GENERALES ([ELEMENTOS

MARCADORES CONDUCTUALES
ESPECIFICOS

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

1. MARCADOR DE LA
TAREA: INICIO DE LA
TERAPIA (Elliott et al.,
2004)

El marcador de inicio de la tarea, por definicion, esta presente en todos los casos
incluidos en la muestra. Este elemento del modelo, en tanto que es establecido por
consenso por los investigadores, no es propiamente una variable sobre la que se
establezca una hipdétesis, sino mas bien un supuesto del modelo. Lo incluimos aqui solo

para una exposicion mas clara del modelo.

8.1.2.2. Elemento 2. Inicialmente, adolescente y subsistema parental muestran

actitudes opuestas hacia la terapia

Tabla 12. Frecuencias de los marcadores conductuales del elemento “Inicialmente, adolescente y
subsistema parental muestran actitudes opuestas hacia la terapia”

ELEMENTOS GENERALES |ELEMENTOS
MARCADORES CONDUCTUALES Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
ESPECIFICOS
2.1.1. En la sesién se dice que fue un miembro
del subsistema parental quien tomd la iniciativa 0 0 0 0 0 0
para acudir a terapia.
2.1.2. En la sesi6n se dice que algin miembro del
2.1. El subsistema _ ! ice g g
subsistema parental estuvo de acuerdo cuando,
parental, o al menos desd ¢ instancia (instituci d
. esde una tercera instancia (instituciones de
uno de sus miembros, o . o ) 0 0 0 1 0 0
Servicios Sociales o Judiciales, miembros de la
muestra una - A
. - . familia extensa, otros agentes de la comunidad),
consideracion positiva K X , .
. se les orientd a acudir a terapia familiar
de la terapia en su N
inicio. 2.1.3. Al menos uno de los dos miembros del
13 1 .
2. Inicialmente, subsistema parental expresa explicitamente la
adolescente y confianza en que, o la expectativa de que la 0 0 0 1 0 0
subsistema parental terapia les ayude a mejorar la situacién familiar
muestran actitudes (o de un miembro o parte de la familia).
opuestas hacia la 2.2.1. El/la adolescente-PI expresa explicitamente
terapia (verbalmente) que esté en desacuerdo con asistir 0 0 0 0 0 0
o participar en la terapia.
2.2.2. El/la adolescente-Pl expresa verbal o
2.2. El/la adolescente-Pl [gestualmente rechazo o menosprecio hacia la 0 1] 0 (1] 0 0
(paciente identificado) |terapia.
es reacio a participar en |2.2.3. El/la ado -PI muestra mutismo u
la terapia. otras condu as o de falta de
olab on 3 a./El cliente rechaz
colaboracion con la er k.ﬂrb'r 3Za 0 0 o 3 0 1
o0 es reticente a responder al terapeuta (Conexidn
Emocional) (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF)

Los marcadores de este elemento aparecieron solo en dos casos de la muestra,

ambos pertenecientes al grupo de tarea no resuelta. No aparecieron en ninguno de los
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casos de tarea resuelta con éxito. Este elemento, por tanto, no se ha mostrado como

definitorio de las tareas resueltas en nuestra muestra.

Si ha aparecido, sin embargo, que uno de los marcadores conductuales, el
mostrarse el adolescente reacio a participar en la terapia, ha estado presente en dos de
los tres casos del grupo de tarea no resuelta. Entendemos, por ello, que puede
considerarse este elemento como potencialmente diferenciador de ambos grupos,
significando su apariciéon una menor probabilidad de éxito o mayor dificultad en la
tarea. Este elemento especifico de la actitud opuesta del adolescente a la terapia, en los
dos casos en que ha aparecido, lo ha hecho siempre a través de mismo marcador
conductual: 2.2.3. El/la adolescente-PIl muestra mutismo u otras conductas negativistas
o de falta de colaboracion con la entrevista./ El cliente rechaza o es reticente a
responder al terapeuta (Conexion Emocional) (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF). Puede servir como ejemplo de este marcador el que aparece en la segunda
sesion del caso de Daniela, justo en el inicio de la sesion. En esta sesion, la grabacion de
video comienza unos segundos antes de entrar el terapeuta en la sala, donde ya estan
Daniela y su abuela, sentadas, esperandole. En estos primeros segundos de la grabacion
la abuela aparece hablando en tono de reproche a la adolescente, quien escucha con cara
de enfado, sin mirar a la abuela, que le habla. Mostramos la transcripcion de este evento

desde el comienzo mismo de la grabacion (00°00°):

-Abuela: ... me va a preguntar como fue la semana... [Tu es que quieres hacer

cosas y después no dices! ;Para qué vienes?

[Daniela mantiene cara de enfado y mira al suelo, al lado contrario en que estd
la abuela. En este momento entra el terapeuta en la sala y se dirige a su asiento.

Daniela evita mirarle y hablarle también a él.]
-Terapeuta: Hola.
-A: Hola, buenas.
-T: Buenas tardes. ;Qué tal?, ;como estdis?

-A.: Bueno pues... ya discutiendo. [La abuela rie, como tomando con buen

humor la situacion en que las ha encontrado el terapeuta al entrar.]
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-T: ;No! ;Y eso? [El terapeuta sonrie, compartiendo con la abuela su tono de

buen humor y desdramatizacion del momento.]
-A: Intercambiando opiniones... [La abuela sigue riendo.]

-T: Daniela, ;qué paso? ;Discutiste con tu abuela? [En este momento el
terapeuta toma ya asiento y habla directamente a la adolescente quien, al escuchar la
pregunta dirigida a ella, deja de mirar al suelo y mira al terapeuta a la cara, pero con
la barbilla apoyada en una mano, seria y guardando silencio, sin contestar la pregunta
directa que el terapeuta acaba de hacerle. Transcurren unos pocos segundos de

silencio.] Ah, esta enfadada Daniela...
-A: Si.
-T: Bueno. ;Qué...? ;Como habéis estado estos quince dias, estas dos semanas?

[La abuela mira a Daniela, por si quiera contestar ella. Pero Daniela se

mantiene en silencio y sin devolver la mirada a la abuela, quien se decide a contestar.]

-A: Pues yo, mal...

8.1.2.3. Elemento 3. El terapeuta facilita que los miembros de la familia sientan

“seguridad en el sistema terapéutico”

La importancia crucial de este elemento para la construcciéon de la alianza
expandida se confirma al comprobar la presencia, de forma homogénea en todos los
casos resueltos con éxito, de la mayor parte de sus marcadores conductuales. Dichos
marcadores consisten, en su mayor parte, en los items de la subescala de contribucion
del terapeuta a la seguridad en el sistema terapéutico del SOATIF. Se confirma, por el
mismo motivo, asimismo la importancia de cada uno de los tres elementos especificos
que integran este elemento general: la garantia de confidencialidad por el equipo
terapéutico (elemento 3.1.), las intervenciones del terapeuta especificamente dirigidas a
que los clientes se sientan comodos (3.2); y la proteccion de los miembros mds
vulnerables de la familia frente a las intervenciones intrusivas o descalificaciones con

objeto de hacer posible un clima seguro en la sesion (3.3).
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Tabla 13. Frecuencias de los marcadores conductuales del elemento "El terapeuta facilita que los

miembros de la familia sientan seguridad en el sistema terapéutico”

ELEMENTOS GENERALES

ELEMENTOS
ESPECIFICOS

MARCADORES CONDUCTUALES

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

Caso 6

3. El terapeuta facilita
que los miembros de
la familia sientan
“seguridad en el
sistema terapéutico”
(Escudero, 2014)
(Friedlander et al.,
2005, escala del
SOATIF).

3.1.1. El terapeuta proporciona estructura y
directrices de confidencialidad (Friedlander et
al., 2005, item del SOATIF). Es decir que el
terapeuta, o el equipo terapéutico, se

con lafamiliaala

comp

C ialidad de los datos.

3.1. El terapeuta, o
equipo terapéutico,
garantiza la
confidencialidad a la
familia (Escudero,
2014).

3.1.2. El terapeuta reconoce que la terapia
implica aceptar riesgos o discutir cuestiones
privadas (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF).

3.1.3. El terapeuta propicia la discusién sobre
elementos del contexto de terapia que pueden
intimidar al cliente (por e j., equipos de
grabacion, informes a terceras partes, equipo
terapéutico, espejo unidireccional,
investigaciones, etc.) (Friedlander et al., 2005,
item del SOATIF).

3.2. El terapeuta ayuda

3.2.1. El terapeuta se comporta de un modo
respetuoso y amable, y su presencia tranquiliza
a los miembros de la familia (Thompson et al.,
2007).

9

3.2.2.El no fuerza ni el
proceso terapéutico con prisas (Thompson et
al., 2007).

3.2.3. El terapeuta no presiona a la familia para
que se apresure a definir pronto cudles son sus
objetivos (Escudero, 2014).

3.2.4. El terapeuta acepta la actitud inicial de los
clientes hacia la terapia (incluso las actitudes
hostiles o contradictorias) (Escudero, 2014).

3.2.5. El terapeuta no juzga a los clientes

a los miembros de la
familia a sentirse

(Th etal., 2007).

3.2.6. El terapeuta diferencia entre las personas
y el problema (Escudero, 2014).

dosy
(Th Bender,

3.2.7.El maneja lar ia de los

Lantry, & Flynn, 2007),
crea un ambiente no
defensivo (Escudero,
2014).

i (Higham et al., 2012) sin entrar en

con las actitud g que puedan
mostrar estos (Escudero, 2014).

3.2.8. El terapeuta propicia un cambio en el
dominio, foco, contenido de la conversaciéon
cuando el clima emocional de la sesién se vuelve
demasiado tenso o conflictivo. Este cambio
puede ser bien de una conversacién centrada en
la conducta a otra enfocado en las emociones y
sentimientos (G. S. Diamond & Liddle, 1999),
bien hacia cualquier otro tema agradable o que
no genere ansiedad (programas de la tele,
diversién, elementos de la sala, etc.)
(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

3.2.9. El terapeuta ayuda al cliente a hablar
sinceramente y a no estar a la defensiva con los
demas (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

3.3. El terapeuta
protege a los miembros
vulnerables de la
familia frente a las
intervenciones
intrusivas o
descalificaciones de

3.3.1. El terapeuta se mantiene neutral, es

imparcial (Th et al., 2007).

3.3.2. El terapeuta proporciona estructura y
directrices de seguridad (Friedlander et al.,
2005, item del SOATIF).

3.3.3. El terapeuta intenta contener, controlar, o
manejar la hostilidad explicita entre los clientes
(Friedla 2005, item del SOATIF), no

permite que el conflicto familiar se

jer etal

ale hacia el

abuso verbal, amenazas, o intimidacién

(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF)

3.3.4. El terapeuta protege activamente a un
miembro de la familia de otro (por e.j., de
acusaciones, hostilidad, o intrusiéon emocional)
(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

3.3.5. El terapeuta estructura la sesién y la
entrevista (Higham et al., 2012) mediante la

otros, crea un b
de interaccién no
intrusiva (Escudero,
2014).

eacién de diferenciad
para reunirse a solas con los padres y con el
adolescente por separado, durante la sesisiéon

es o

leta o parte de ella (es decir, que no se

p
durante toda la sesién)./ El terapeuta pide a un
cliente (o subgrupo de clientes) que salga de la
sala para quedarse solo con un cliente (o
subgrupo) durante una parte de la sesién
(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

3.3.6. El terapeuta no atiende a las expresiones
claras de vulnerabilidad de un cliente (por ej.,
llanto, defensividad, etc.) (Seguridad)

(Frie der et al., 2005, item del SOATIF).
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En el tercero de estos tres elementos especificos del modelo se aprecia de nuevo,
como ocurri6 también en el segundo, la presencia de un marcador conductual que esta
ausente en todos los casos de tarea resuelta y esta presente en dos de los casos de tarea
no resuelta, por lo que cabe considerarlo como un elemento diferenciador de los grupos
de nuestra muestra. Se trata del marcador 3.3.3. El terapeuta intenta contener,
controlar, o manejar la hostilidad explicita entre los clientes (Friedlander et al., 2005,
item del SOATIF), no permite que el conflicto familiar se escale hacia el abuso verbal,
amenazas, o intimidacién (Friedlander et al., 2005, item del SOATIF)*. Un ejemplo,

tomado de los tres identificados en el caso 4, seria el siguiente (13°36°’, sesion 3):
Terapeuta: [A la hermana del adolescente] ... ;Qué les puede ayudar a ellos?

Adolescente: Nada [responde anticipandose a la hermana, al tiempo que rie,

entre bromista y resignado].
Hermana: Es que no es un problema de dos, es un problema de todos.

[La madre, mientras el adolescente, la hermana y el terapeuta hablan, mira al

suelo, en silencio.]

T: Bueno, pero ellos dos son los que van a estar ahora juntos. Los demas, que es

lo que os... ;Qué os ayuda a estar...?

H: Los demas nos hemos ido, claro. [Rie, con el mismo tono con el que antes lo

hizo el adolescente.]

T: Bueno, cada uno tiene su vida y... eso es mas sencillo, ;no?... Pero ellos dos,

que estan juntos, jqué...?

H: Ellos, hablar mas y respetarse mas, tanto uno como el otro.

* Este marcador esta constituido, como puede verse, por dos items del SOATIF conjuntados. Ambos aluden en realidad
al mismo tipo de comportamiento, pero en el SOATIF-o0 se usa uno de ellos para referirse a cuando el terapeuta si
contiene la hostilidad y otro identifica cuando no lo hace (“El terapeuta permite que el conflicto familiar se escale hacia
el abuso verbal, amenazas, o intimidacién”). En nuestro modelo, con el fin de una mayor simplicidad, los hemos unido
en un solo marcador conductual.
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T: Hablar mas...

H: Si... En mi casa se habla poco.

A: Muy poco.

H: Si, se habla poco.

T: [Al adolescente] ;Si, se habla poco?, jtu crees?

A: Si. Fue siempre asi y no sé, ya... Es que no merece la pena hablar nada

con... con... ella. De nada.

Madre: [Al mismo tiempo que habla el adolescente, hablando en voz baja y

mirando al adolescente] Siempre no, desde hace unos arios.

H: [Corrigiendo a la madre también en voz baja.] No, siempre, desde hace dos

anos no, de siempre.

A: [El adolescente continua su intervencion irritandose poco a poco cada vez
mas.] ... De nada... De nada porque, no sé, de mis amigos, le dices algo y ya habla con
una madre “no sé qué”, “porque paso no sé cuanto”. ;Qué mas le da a ella? Si lo
cuento por su bien, porque no me esté preguntando. Y después ya se pone todo buff...
buff ... [El adolescente hace aspavientos, con gesto de enfado cada vez mayor.]
jSiempre es igual! [ Yo, lo que pasa, es que ya se lo dije: no le voy a contar nada! Que
si nos hacia falta un local, que si nos tuvimos que ir de uno [donde el adolescente
ensayaba con sus amigos, con los que ha formado un grupo de rock], |y ya le fue a
preguntar a todas las madres, no le quedo ni una! Yo le dije, “no hagas...”: ;a todas!
Siempre esta igual. Y yo asi ya le dije “no te puedo consultar nada”, ni te vuelvo a
consultar nada, ;jeh? No te vuelvo a consultar nada. Esta claro. Ella no me cuenta sus
problemas y yo tampoco le cuento los mios. jSe lo cuentas con toda la buena intencion

y se lo cuenta a todo cristo!
M: Se lo conté a... Le pregunté a dos madres.

A: [Removiéndose en el asiento] No, ;a cinco le preguntaste! Que si tenia que
hablar con la madre del otro, con la madre de Eloy que si no sé qué, con la madre de...

con la madre de Mateo...
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M: [Al terapeuta] Es que él fue a unos conciertos...

A: [Ya casi fuera de si, gritando a la madre, y dando una palmotada fuerte.]

jQue da igual! ;Siempre estas con lo mismo!

M: Veras, fuiste a unos conciertos... Fuiste a unos conciertos y dijiste “me voy
con la madre de Mateo”. Yo no te dejo ir con la madre de Mateo. Si lo necesito lo

hablo con ella. Yo lo tengo que saber yo.

A: [Sin parar de hacer aspavientos y gesticular mostrando rabia.] Si, ya.

[Vuelve a dar una palmotada fuerte al tiempo que replica a la madre.]

T: Vale, no, no, no, no, no. [Interviene el terapeuta con tono calmado y
conciliador, mientras el adolescente no para de protestar, muy exaltado, hablando tan
rapido que su discurso es ininteligible.] Ya... [expresion que no se entiende, por las
protestas simultaneas del adolescente]. No necesito ver como... [Afiade con tono
tranquilo y sonriendo de forma comprensiva, dando a entender que desea que el
adolescente se calme, y cambiando el foco de la conversacion, dirigiéndose ahora a la
hermana y preguntandole] Porque tu, cuando tenias la edad de tu hermano, ;jpasaste

por cosas parecidas o no?
H: Exactamente iguales.

T: ;Si?... [A partir de aqui la conversacion vuelve a fluir de manera menos

tensa, y el adolescente guarda silencio y se tranquiliza.]

8.1.24. Elemento 4. El terapeuta fomenta la ‘“conexion emocional” con los

miembros de la familia

Del mismo modo que ha ocurrido con el elemento anterior, también este
segundo factor componente de la alianza terapéutica se ha visto confirmado en esta
comprobacion del modelo. Los cuatro elementos especificos que lo integran segun
nuestro modelo inicial se han visto confirmados también mediante la presencia de la
mayor parte de sus respectivos marcadores conductuales en los tres casos de tarea

resuelta. Solo seis de los veintiin marcadores conductuales de este elemento no se han
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dado de forma regular en las tres familias en las que llegd a aparecer la alianza

terapéutica expandida.

Para ilustrar el conjunto de estos marcadores podemos tomar como ejemplo la
exploracion por el terapeuta de qué es eso que el/la adolescente encuentra en su padre,
en su madre o en ambos que no le gusta, que rechaza o que supone para él algun tipo
de problema (marcador 4.2.7), que es una de las principales intervenciones del
terapeuta mediante las que, segin contemplamos en el modelo de la tarea, e/ terapeuta
hace que los miembros de la familia (el adolescente en este caso) se sientan entendidos
(elemento especifico 4.2). Asi ocurre, por ejemplo, en la primera sesion del caso de
Carlos, cuando el terapeuta, avanzada ya la sesion (38°52°’), decide entrevistar a solas
al adolescente después de haber hablado primero conjuntamente con este, su abuelo y su

abuelastra, y le pregunta:

-Terapeuta: ;Qué cosas te gustaria asi...? Ya, porque podemos empezar...

bueno, hay que empezar, de hecho, por cosas pequeiiitas, jvale?

-Adolescente: [Asintiendo.] Humm.

-T: ;Qué cosas pequerias asi te gustaria que cambiasen ellos en casa?

[Remarcando.] Ellos. Ya luego hablamos de ti, pero primero ellos.

-A: Pues me gustaria que cambiaran la forma de... un poco de, mandar, porque

Y0 creo que se tuviesen que juntar mds como pareja educativa.

-T: Porque cada uno te manda una cosa.

-A: Claro. Por ejemplo, él [su abuelo, tutor legal] estd encima de todos. ;Y por

qué tiene que estar encima de todos y ella [la abuelastra] no? Por ejemplo.
-T: Aha, vale.

-A: ;Y sabes? Siempre fue: yo, abajo del todo [simbolizando la jerarquia

familiar con gestos], ella, en medio, y él arriba del todo. Y tampoco es asi.
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Tabla 14. Frecuencias de los marcadores conductuales del elemento
emocional con los miembros de la familia”

“El terapeuta fomenta la conexion

ELEMENTOS GENERALES

ELEMENTOS
ESPECIFICOS

MARCADORES CONDUCTUALES

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

Caso 6

4. El terapeuta
fomenta la “conexién
emocional” con los
miembros de la familia
(Escudero, 2014)
(Friedlander et al.,
2005, escala del
SOATIF).

4.1. El terapeuta

4.1.1.El h alos
miembros de la familia cuando estos hablan.

4.1.2. El terapeuta no interrumpe
h alos bros de la familia
cuando hablan.

(Thompson et al.,
2007).

4.1.3. El terapeuta interviene

p
abiertas, parafrasis, comentarios reflexivos, y
otras respuestas de escucha activa para la
clari de los p y

de los clientes (Higham et al., 2012).

4.2. El terapeuta hace
que los miembros de la
familia se sientan

4.2.1. El terapeuta muestra de algin modo que
presta atencién a lo que él mismo tiene en
comun con los miembros de la familia
(Escudero, 2014). El terapeuta sefiala o describe
i con el cliente en sus valores o

experiencias (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF).

4.2.2. El terapeuta expresa interés por los
miembros de la familia al margen del problema
que motiva su consulta (Friedlander et al., 2005,
item del SOATIF).

14

4.2.3. El terapeuta expresa interés por todos, no
por uno o algunos de los miembros de la familia
en la sesién, al margen del problema que motiva
su consulta.

4.2.4.El prensi de la

experiencia del adol

con el adol (Higham et al.,
2012). El terapeuta expresa explicitamente

(verbal o no-ver con las
dificultades que sufren los clientes (por ejemplo,
“Se lo duro que debe ser”, “Siento tu dolor”, o
llorar con el cliente) (Friedlander et al., 2005,
item del SOATIF).

13

10

4.2.5. El terapeuta se muestra como un aliado
del adolescente (G. M. Diamond, Liddle, Hogue,
& Dakof, 1999). Su actitud hacia el adolescente
es de apoyo ante las adversidades que le
afectan, no critica ni de control.

y valida la
experiencia subjetiva
de estos (Escudero,
2014).

4.2.6. El p facilita que el
hable sobre temas que son importantes para él
y de los que el subsistema parental no habla con
él habitualmente. (Thompson et al., 2007). El
terapeuta atiende a las experiencias del
adolescente (G. M. Di; etal., 1999).

4.2.7. El terapeuta explora qué es eso que el/la
adolescente encuentra en su padre, en su madre|
0 en ambos que no le gusta, que rechaza o que
supone para él algun tipo de problema.

4.2.8. El terapeuta expresa confianza o que cree
en el cliente (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF).

4.2.9. El terapeuta expresa afecto o toca
afectivamente al cliente dentro de lo apropiado
al contexto profesional (por ej., darle la mano,
una palmada, etc.) (Friedlander et al., 2005,
item del SOATIF).

4.2.10. El terapeuta normaliza o acoge la
vulnerabilidad emocional del cliente (por ej.,
llorar, mostrar sentimientos dolorosos)
(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

4.2.11. El terapeuta tiene interacciones hostiles o
sarcdsticas con el cliente (Conexién Emocional)
(Frie der et al., 2005, item del SOATIF).

4.2.12. El terapeuta no responde a expresiones
de interés personal o afecto hacia él por parte del
cliente (Conexién Emocional) (Friedlander et al.,

4.3. El terapeuta se
adapta y se une a los
miembros de la familia
en la sesién como si
fuera “parte de la
familia” (Muntigl &

2005, item del SOATIF).
43.1.Elt t

los miembros de la familia en su discurso.

4.3.2. El terapeuta usa el humor (Thompson et
al., 2007). El terapeuta comparte un momento
humoristico o un chiste con el cliente

14

12

14

Horvath, 2016;

(Fr et al., 2005, item del SOATIF).

4.4. El terapeuta se
conduce con
autenticidad, se
muestra a si mismo
abiertamente
(Thompson et al.,
2007).

4.4.1.El desvela sus r o

personales hacia el cliente o hacia
la situacién (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF).

4.4.2. El terapeuta desvela algin aspecto de su
vida personal (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF).

4.5. El terapeuta evita
comportarse de un
modo muy formal
(Thompson et al.,
2007).

4.5.1. El terapeuta viste de manera informal
(Thompson et al., 2007).

4.5.2. El terapeuta estd dispuesto a sentarse en el
suelo junto a los miembros de la familia

(Thompson et al., 2007).

134




Conflicto Parental-Adolescente y Alianza Terapéutica Expandida

Por otro lado, solo para un marcador conductual se cumplié el criterio de
revelarse como un marcador diferencial entre tareas resueltas y no resueltas. Se trata del
marcador (4.3.1) El terapeuta se adapta al uso de los términos o expresiones que usan
habitualmente los miembros de la familia en su discurso, asociado al elemento
especifico (4.3) El terapeuta se adapta y se une a los miembros de la familia en la
sesion como si fuera “parte de la familia” (Muntigl & Horvath, 2016, Thompson et al.,
2007). Este marcador ha aparecido solo dos veces en las 27 sesiones analizadas, pero las
dos han sido en casos de tarea no resuelta, ninguna en el grupo de tareas resuelta con
éxito. Uno de estos dos casos en que aparece es el siguiente momento (09°23’) en la

ultima sesion (sexta) del caso 4 (Daniela):

-Adolescente: No sé, porque el otro dia estabamos en el parque, y yo me

“embajoné” y empecé a llorar, y no sé ni por qué.

-Terapeuta: ... Uhum.

-A: Eso fue lo que me paso.

-T: Vale, porque tu te “embajonaste” y lloraste, pero ;la pagaste con él?...

8.1.2.5. Elemento 5. Bloqueo del proceso terapéutico por la actuacion del

conflicto parental-adolescente disfuncional en la sesion

De los tres elementos especificos componentes de este elemento general, solo el
primero se ha mostrado como definitorio del proceso de resolucion exitosa de la tarea
en nuestra muestra. Se trata del elemento 5.1, segin el cual, “El subsistema parental, o
al menos uno de sus miembros, seniala las frecuentes conductas hostiles, violentas o
disruptivas, o confronta incluso al adolescente con dichas conductas”. Aparece en

todos los casos de grupo en que si llega a construirse la alianza terapéutica expandida.

Véase un ejemplo de este tipo de marcador en esta transcripcion que sigue de un
segmento de la sesion 3 (13°44”°), en la que participan conjuntamente Fatima y su
padre, y que comienza con la intervencion del padre de Fatima respondiendo a la

pregunta de la terapeuta sobre como han estado desde la cita anterior:
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-Padre: Yo voy a empezar desde el viernes, desde que salimos de aqui, ;jvale?
-Terapeuta: Vale.

-P: Salimos de aqui y todavia quedaban dos horas de clase.

-T: Aha.

-P: Entonces yo queria ir al instituto, entregar el justificante que me habiais
dado, y que quedara [la adolescente] dos horas en clase porque, bueno, “en vez de
estar en casa estas en clase y estas recuperando todo el tiempo que habias perdido”,

pensé yo.

[Fatima, la adolescente, escucha todo esto mirando al suelo, con gesto de hastio

o desagrado.]
-T: Aha.

-P: Ella se pego... Empezo ya con la pataleta, a gritar, a hablarme mal, a

insultar... Porque... ultimamente me insulta mucho...
-T: ;Y cudles son asi las cosas principales que te dice?

-Adolescente: [Musitando] Asqueroso.

EE TS EZ T E s

-P: “Asqueroso”, “eres un hijo de puta”, “eres malo”, “te odio”, esas cosas.

No se ha visto confirmado, en cambio, el elemento 5.2, “El subsistema parental,
o al menos uno de sus miembros, trata de coaliarse con el terapeuta”. Este elemento no
ha sido observado, de hecho, en ninguno de los seis casos analizados. Ninguno de los
cinco marcadores conductuales con que aparece definido operacionalmente este

elemento en el modelo se ha dado una sola vez en las veintisiete sesiones.

El elemento 5.3, si ha aparecido, aunque irregularmente, en ambos grupos. Este
elemento especifico, “El adolescente reacciona con enfado” (a la confrontacion de €l
por los padres con sus conductas disruptivas), no ha aparecido de forma homogénea en

el grupo de tarea resuelta, ni tampoco de forma exclusiva en ninguno de los dos grupos.
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Tabla 15. Frecuencias de los marcadores conductuales del elemento "Bloqueo del proceso terapéutico
por la actuacion del conflicto parental-adolescente disfuncional en la sesion”

ELEMENTOS GENERALES LS MARCADORES CONDUCTUALES Caso1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
ESPECIFICOS
5.1. El subsistema
parental, o al menos
uno de sus miembros,
sefiala las frecuentes
conductas hostiles, -1 -1 -9 -4 -3 -6
violentas o disruptivas,
o confronta incluso al
adolescente con dichas
conductas.

5.2.1. El subsistema parental presiona al
terapeuta para que le dé la razén frente al
adolescente, o al menos para que se pronuncie a
favor de uno u otro.

5.2.2. El subsistema parental intenta compartir
con el terapeuta una broma o un comentarios
irénico que supone, de forma explicita o 0 0 0 0 0 0
implicita, una descalificacion del adolescente (de
sus valores, creencias, aspiraciones, etc.).

5.2. El subsistema 5.2.3. El subsistema parental pide directamente o
parental, o al menos sugiere al terapeuta que regafie o reprenda al
uno de sus miembros, |adolescente por alguna de sus conductas

trata de coaliarse con el (problema.

terapeuta. 5.2.4. El subsistema parental intenta compartir
con el terapeuta informacion relevante sobre o
para el adolescente, y al mismo tiempo le pde 0 0 0 0 0 0
que la mantenga en secreto y no la comparta con
él.

5.2.5. El subsistema parental intenta obtener de
forma subrepticia informacién del adolescente a
través del terapeuta, aun a costa de romper el 0 0 0 0 0 0
compromiso de confidencialidad entre este y
aquel.

5.3.1. El adolescente reacciona con enfado al
sefialamiento de los padres y/o a este intento de 0 -1 -3 -1 0 -1
coalicién de sus padres.

5.3.2. La desconfianza o rechazo del adolescente
hacia la terapia crece.

5. Bloqueo del proceso
terapéutico por la
actuacién del conflicto
parental-adolescente
disfuncional en la
sesion.

5.3. El adolescente
reacciona con enfado.

8.1.2.6. Elemento 6. El terapeuta elude el intento de coalicion por el subsistema

parental

Teniendo en cuenta que al ver los resultados para el elemento 5 comprobamos
que el 5.2 no se ha visto confirmado en los casos de nuestra muestra, es facil concluir
que este elemento 6, que esta directamente vinculado al 5.2, tampoco se ha observado
en ninguno de los casos analizados. Puesto que los miembros de los seis subsistemas
parentales observados en ningiin caso mostraron los marcadores conductuales de un
intento de coalicion con el terapeuta, este no se ha visto en ningin momento en la

situacion de tener que eludir dicho intento.

137



Cap. 8. Resultados

Tabla 16. Frecuencia de los marcadores conductuales del elemento "El terapeuta elude el intento de
coalicion por el subsistema parental”

ELEMENTOS

ELEMENTOS GENERALES MARCADORES CONDUCTUALES Casol | Caso2 | Caso3 | Caso4 | Caso5 | Caso6
ESPECIFICOS
6. El terapeuta elude el
intento de .coalicién 0 ° 0 0 0 0
por el subsistema
parental.
8.1.2.7. Elemento 7. Las tendencias de las alianzas terapéuticas del subsistema

parental y del adolescente se invierten, haciéndose la alianza del

adolescente superior a la del subsistema parental

Los datos registrados para comprobar la presencia de este elemento como
definitorio de las tareas resueltas con éxito indican con bastante claridad que no lo es.
Dicha inversion de tendencias o valores de las alianzas no se da en ninguno de los tres
casos de este grupo, como puede verse en la siguiente tabla 17 (que se corresponde con
la tercera y ultima fila de la tabla 10). Sin embargo, de forma contraria a lo esperado,
este elemento se ha dado en los tres casos del otro grupo, el de fracaso en la tarea,

revelandose como un elemento definitorio de este segundo grupo.

Tabla 17. Frecuencias de los marcadores conductuales del elemento "Las tendencias de las alianzas
terapéuticas de los padres y del adolescente se invierten”

ELEMENTOS GENERALES LS MARCADORES CONDUCTUALES Caso1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
ESPECIFICOS
> |as
- 0 0 0 1 1 1
la
8.1.2.8. Elemento 8. El terapeuta maneja de forma adecuada la resistencia

También este elemento del modelo heuristico queda desconfirmado como
necesario en los casos en que se construye la alianza terapéutica expandida con éxito,

pues no ha aparecido en ninguno de ellos.
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Tabla 18. Frecuencias de los marcadores conductuales del elemento "El terapeuta maneja de forma
adecuada la resistencia”

ELEMENTOS GENERALES :;:::;:L?)SS MARCADORES CONDUCTUALES Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

8.1.1 El terapeuta responde de forma negativa a
la falta de implicacién del adolescente en el 0 0 0 0 0 0
proceso (Higham y cols, 2012).

8.1.2. El terapeuta insiste en elicitar alguna

tandole de un

metal, 2012) 0 0 0 3 0 1

8. El terapeuta maneja
de forma adecuada la

resistencia (Higham et
al., 2012)

cliente/adolescente)

8.1.3. El terapeuta reencuadra la falta de
implicacién del adolescente en la terapia de 0 0 0 0 0 0
forma positiva (Higham et al., 2012).

8.1.4. El terapeuta habla explicitamente con el
adolescente acerca de su resistancia o dificultad
para implicarse en la terapia en términos de
"aquiy ahora" al tiempo que mantiene una
actitud calmada y respetuosa (Higham et al.,
2012).

De todos los marcadores conductuales de este octavo elemento, el tnico que se
ha dado en alguna sesion es el marcador 8.1.2, “El terapeuta insiste en obtener alguna
respuesta del adolescente preguntandole de un modo sensible o cuidadoso” (Higham et
al., 2012). Concretamente se ha apreciado en dos casos, pero los dos del grupo de tareas
no resueltas, por lo que puede considerarse este marcador como un elemento
potencialmente diferenciador entre tareas bien o mal resueltas, indicando su presencia la
mayor probabilidad de lo segundo. Veamos un ejemplo de ello, tomado del caso 6
(Fatima), de su segunda sesion, en un momento (20°08””) en que la terapeuta propone a

la adolescente que realice una tarea intrasesion:

-Terapeuta: ... ;Qué imagen tienes de tu padre? A ver, si me lo tienes que
describir... imaginate que él no esta aqui y que yo no lo conozco de nada y que te

pregunto “Lucia, jcomo... como es tu padre? Para que yo me haga una idea”.

-Adolescente: [Sonriente y, al mismo tiempo, indiferente o poco implicada en la

tarea en que se le propone participar| Es que no sé explicarme.
-T: Intenta decirme, sin que él nos vea asi...

-A: Es que no sé... [La terapeuta, y el padre, la miran, expectantes]. No sé

explicarme.
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’

-T: ;Como le definirias? Asi es tu padre, a ver... Decir mira “Pues es que es...’
no sé... “Es un pesado, siempre esta hablando, o tiene muy mala leche o... no sé, es

muy tranquilo...”.
-A: No sé... Es que no sé.
-T: ;Tu crees que el hecho de que esté el delante... es asi, un poco... tenso?
-A: No... No lo sé, lo que tengo que decir se lo digo.

[La terapeuta, llegado este punto, deja de preguntar a la paciente y se dirige al

padre.]

-T: ;Tu sabrias decir, explicarme como es ella, si yo no la conociera, para que

yo me hiciera una idea?
-Padre: Si...

[El padre si se implica facilmente en la tarea, y lo que sigue es un dialogo entre
la terapeuta y el padre en que se desarrolla la tarea que ésta ha propuesta. La
adolescente asiste a este didlogo como una observadora externa inicialmente. A pesar
de que la terapeuta facilita la participacion de la paciente en la tarea del padre, la

adolescente mantiene su actitud de no colaboracion.]

-T: ... ;Tu [a la adolescente] estas de acuerdo con la descripcion que él [el

padre] dio?, ;te sientes identificada con esa descripcion?
-A: Pues no lo sé [mirando al suelo].

-T: No lo sabes [y al decir esto la terapeuta rie, y continua hablando con tono
divertido o de buen humor, dando a entender que le hace gracia la respuesta de la

terapeuta.] [ Tu no sabes ni como es él, ni como eres tu, ni nada!

-P: [A la adolescente, preguntandole por cada una de los adjetivos con los que

él la acaba de describir.] A ver, tu ;jeres presumida?
-A: Si.

-P: ;Eres guapa?
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-A: [Titubeando.] ...St
-P: ;Eres inteligente?
-A: Bueno... de vez en cuando...

[La terapeuta permite y facilita que continue este didlogo incipiente entre la
adolescente y su padre, hasta que la adolescente participa activamente de nuevo en la
conversacion entre los tres. Cuando pasan ya varios minutos (25°46°°) de esta
participacion activa de la adolescente en la conversacion a través de la cual se
desarrolla la tarea propuesta al padre, la terapeuta vuelve a intentar, sin dar
importancia ni mencionar si quiera su rechazo anterior, que la adolescente se implique

tambien en realizar ella misma la tarea.]

-T: Bueno, me quedo con la descripcion [que el padre acaba de hacer de la
adolescente], que fue una descripcion, por lo que veo, que ella estd de acuerdo. Ahora

Jintentas tu [dirigiéndose a la adolescente] hacerme la de tu padre?

-A: Pues mira... [Ahora si, la adolescente comienza a describir a su padre,

mostrandose implicada en este ejercicio propuesto por la terapeuta.]

En este ejemplo puede verse como la terapeuta no confronta a la adolescente con
su falta de colaboracidn, no critica esta actitud hacia la tarea, ni siquiera la convierte en
un foco de la entrevista. Mas bien la acepta como parte del proceso terapéutico, sin
dejar de contar con la participacion o colaboracion de la adolescente por mucho que esta

se haya mostrado minutos antes reacia e incluso resistente a participar.

8.1.2.9. Elemento 9. Emergen y se abordan contenidos no elaborados de

experiencias traumadticas o negativas pasadas del adolescente.

Este elemento general del modelo se ha visto confirmado en nuestra muestra

para el elemento especifico 9.1, que afirma que, en algin momento de la tarea, e/
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adolescente revela, por su iniciativa o preguntado por el terapeuta, experiencias
traumadaticas o, al menos, negativas pasadas. Asi ha ocurrido en todos los casos de la
muestra, no solo en los casos del grupo de éxito en la tarea. En consecuencia,
entendemos que puede considerarse un elemento potencialmente definitorio de la tarea
resuelta con éxito, pero no diferencial de estas tareas con respecto a las tareas que no

llegan a resolverse.

Tabla 19. Frecuencias de los marcadores conductuales del elemento "Emergen y se abordan contenidos
no elaborados de experiencias traumdaticas o negativas pasadas del adolescente"

ELEMENTOS GENERALES LS MARCADORES CONDUCTUALES Caso1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
ESPECIFICOS
9.1. El adolescente
revela, por su iniciativa
o preguntado por el
9. Emergen y se terapeuta, experiencias 3 1 2 5 1 5
abordan contenidos no |trauméticas o, al
elaborados de menos, negativas
experiencias d
traumaticas o 9.2. El terapeuta facilita
negativas pasadas del |al adolescente la
adolescente. elaboraclén de estas 3 0 0 2 2 0
experiencias
traumaticas o negativas
pasadas.

Con respecto al elemento especifico 9.2, alusivo al trabajo de elaboracion de
dichas experiencias traumaticas, vemos en la tabla 19 que puede darse o no en
cualquiera de los dos grupos, por lo que no cabe considerarlo como un elemento

esencial de las tareas resueltas, ni tampoco diferenciador entre tareas resueltas o no.

8.1.2.10. Elemento 10. El terapeuta entrena u orienta al subsistema parental en

autorregulacion emocional y el manejo asertivo de los conflictos

En todos los casos de la muestra se ha observado que el terapeuta orienta o
entrena al subsistema parental, bien en solitario bien de forma conjunta con el
adolescente, en como mejorar su capacidad de autorregulacion emocional y cémo
manejar los conflictos de la forma mas asertiva posible, sin adoptar posiciones agresivas

hacia el adolescente, para evitar las interacciones hostiles en escalada entre ambos.
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Nuevamente nos encontramos aqui con un elemento que ha estado presente en
todos los casos de tarea bien resuelta, y del que cabe por tanto pensar que es un
elemento que contribuye a la resolucion de la tarea, de acuerdo con lo esperado. Pero
también se ha dado, igualmente en todos los casos de tarea no resuelta (incluso con mas
frecuencia), por lo que no puede considerarse que diferencie entre unos tipos de tareas

ni otras, ni tampoco que sea suficiente por si solo para la resolucion de la misma.

Tabla 20. Frecuencias de los marcadores conductuales del elemento "El terapeuta entrena u orienta al
subsistema parental para la mejora de la autorregulacion emocional y el manejo asertivo de los
conflictos"”

ELEMENTOS GENERALES e (0D MARCADORES CONDUCTUALES Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
ESPECIFICOS
10. El terapeuta 10.1.1. El terapeuta entrena u orienta
entrena u orienta al especificamente al subsistema parental para la 6 0 5 5 2 5
subsistema parental mejora de la autorregulacién emocional y el
para la mejora de la manejo asertivo de los conflictos.
autorregulacién 10.1.2. El terapeuta entrena u orienta
emocional y el manejo conjuntamente al adolescente y al subsistema 0 2 0 ) 1 2
asertivo de los parental para la mejora de la autorregulacion
conflictos. emocional y el manejo asertivo de los conflictos.
8.1.2.11. Elemento 11. El terapeuta facilita el compromiso con el proceso

terapéutico, genera motivacion hacia el cambio terapéutico

Nos ocupamos ya del tercero de los cuatro componentes de la alianza terapéutica
expandida. Nueve de los dieciocho marcadores conductuales establecidos para denotar
la presencia de este elemento general aparecieron en todos los casos de tarea bien
resuelta, lo que interpretamos como una sefal de su presencia necesaria. Pueden verse
en la tabla 21, resaltados en negrita. El resto de los marcadores conductuales se dieron
solo en algunos casos, o no llegaron a darse. Y de todos ellos aparecieron tres (escritos
en rojo) como potencialmente diferenciales entre los dos grupos de casos: los
marcadores 11.1.6, referente a la pregunta del terapeuta a los clientes por su
disposicion para hacer una tarea prescrita para el periodo entre sesiones (tareas para
casa); el 11.1.11, que alude al elogio por el terapeuta de la motivacion del cliente para
cambiar o colaborar en la terapia; y el 11.1.12, referido a la definicion de metas o
procedimientos por el terapeuta sin pedir la colaboracion del cliente. Los dos primeros

se dieron en todos los casos de tarea resuelta, pero solo en uno de fracaso en la tarea,
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Tabla 21. Frecuencias de los marcadores conductuales del elemento "El terapeuta facilita el compromiso
con el proceso terapéutico, genera motivacion hacia el cambio terapéutico

ELEMENTOS GENERALES LG MARCADORES CONDUCTUALES Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
ESPECIFICOS
11.1.1. El terapeuta explica coémo funciona la
terapia (Friedlander et al., 2005, item del 2 1 1 1 3 1
SOATIF).
11.1.2. El terapeuta pregunta al cliente acerca de
qué quiere hablar en la sesién (Friedlander et al., 2 3 0 0 2 1

2005, item del SOATIF).

11.1.3. El terapeuta estimula que el cliente
defina sus metas en la terapia (Friedlander et 6 4 3 3 1 6
al., 2005, item del SOATIF).

11.1.5. El terapeuta pregunta al cliente por su
disposicién para hacer una tarea en la sesién 2 0 0 0 0 2
(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).
11.1.6. El terapeuta pregunta cual es la
disposicién del cliente para seguir una
indicacién- sugerencia o hacer una tarea
(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).
11.1.7. El terapeuta pregunta al cliente por el
impacto o valor de una tarea asignada
previamente (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF).

11.1.8. El terapeuta expresa optimismo o sefiala
que un cambio positivo ha ocurrido o puede
ocurrir (Escudero, 2014) (Friedlander et al., 2005,
item del SOATIF).

11.1.9. El terapeuta captura la atencion del
cliente (por ej. inclindndose hacia delante,
usando el nombre del cliente, dirigiéndose a 0 1 2 2 4 3
él/ella directamente, etc.) (Friedlander et al.,
2005, item del SOATIF).

11.1.10. El terapeuta pregunta si el cliente tiene
alguna duda o pregunta que hacer, o algo mas
que decir (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF).

11.1.11. El terapeuta elogia la motivacion del
cliente para colaborar o para cambiar 1 1 2 (1] 0 3
(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

11.1.12. El terapeut

11. El terapeuta
facilita el compromiso
con el proceso
terapéutico (Escudero,
2014) (Friedlander et
al., 2005, escala del
SOATIF), genera
motivacién hacia el
cambio terapéutico
(Escudero, 2014).

etas terapéuticas o

impone tare ntos sin pedir la
colabo
et al., 2005, item del SOATIF)
11.1.13.El terapeuta porfia con el cliente acerca
de la naturaleza, propésito o valor de la terapia
(Enganche) (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF).
11.1.14. El terapeuta critica cémo hizo (o por no
hacerla) el cliente una tarea para casa
(Enganche) (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF).
11.1.15. El terapeuta alienta la autonomia del
dol sefalayr la diferencia
entre la perspectiva de los padres y la del 3 4 3 6 5 4
adolescente, y apoya que el adolescente tome
decisiones independ (Higham et al., 2012)

nche) (Friedlander

11.1.16. El terapeuta ayuda al adolescente a que
elija sus propios objetivos, objetivos que tengan 3 3 3 4 1 2
sentido para si (G. M. Diamond et al., 1999)

11.1.17. El terapeuta explora y presenta

alternativas a los miembros de la familia 5 7 8 10 6 4
(Escudero, 2014)

11.1.18. El terapeuta amplifica el valor de

pequefios cambios y excepciones (Escudero, 1 3 4 1 0 2
2014).

por lo que su presencia podria interpretarse como signo de que la tarea se estd
desarrollando de forma adecuada hacia su resolucion. El ultimo, que es valorado de

forma negativa en el SOATIF-o debido a que debilita la formacién de la alianza, se dio
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en dos casos del grupo de tarea no resuelta y en ninguno de tarea completada con éxito:

su aparicion podria tomarse como aviso de que el proceso se aleja del éxito en la tarea.

8.1.2.12. Elemento 12. Reencuadre sistémico del problema y de los objetivos de la

familia

También se confirma que el reencuadre, como estrategia psicoterapéutica
dirigida a generar una nueva concepcion, una reconstruccion, del problema que afecta a
la familia, es un elemento clave para la aparicion de la alianza terapéutica expandida, si

nos atenemos a su presencia en todos los casos donde esta tarea se resolvid con éxito.

Este elemento aparecioé también en todos los casos de tarea no resuelta, por lo
que hemos de concluir que el reencuadre no es un elemento diferenciador de ambos

grupos de casos, ni es suficiente por si mismo para explicar el éxito de la tarea.

Tabla 22. Frecuencias de marcadores conductuales del elemento "Reencuadre sistémico del problema y
de los objetivos de la familia

ELEMENTOS

MARCADORES CONDUCTUALES Casol | Caso2 | Caso3 | Caso4 | Caso5 | Caso6
ESPECIFICOS

ELEMENTOS GENERALES

12. Reencuadre
sistémico del
problema y de los 13 15 5 16 20 15
objetivos de la familia
(Escudero, 2014)

8.1.2.13. Elemento 13. El subsistema parental expresa comprension y apoyo a su

hijo/a adolescente

En todos los casos del grupo de tareas resueltas se observd este elemento. Cinco
de los seis marcadores conductuales propuestos para identificarlo han aparecido
sistematicamente en los casos de Alberto, Bruno y Carlos. En cambio, ni uno de ellos se

ha dado en todos los casos del grupo de tarea no resuelta. Esta diferencia entre grupos,
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observada inicamente para este elemento de los 13 del modelo (excepcion hecha de los
elementos inicial y final) sefiala a la expresion de comprension y apoyo del subsistema
parental hacia la o el adolescente como el elemento mas definitorio y relevante de cara

al logro de la alianza terapéutica expandida.

Tabla 23. Frecuencias de los marcadores conductuales del elemento "El subsistema parental expresa
comprension y apoyo a su hijo/a adolescente"

ELEMENTOS

ELEMENTOS GENERALES
ESPECIFICOS

MARCADORES CONDUCTUALES Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

13.1.1. El subsistema parental o uno de sus
miembros expresan claramente su afecto al
adolescente. Le dicen que le quieren, o de 3 1 2 1 0 4
alguna otra forma clara le transmiten su carifio
(Higham et al., 2012).
13.1.2. El subsistema parental o uno de sus
bros expresan explici que
pueden comprender por qué el adolescente se
siente enfadado, con ellos mismos o con otras il 1 1 2 0 4
personas. Es decir que pueden comprender los
motivos que le han llevado a sentirse asi
(Higham et al., 2012).
13.1.3. El subsistema parental o uno de sus
miembros reconoce explicitamente las
aportaciones positivas del adolescente al

13. El subsistema

parental expresa ) = . 1 0 0 3 0 0
. sistema familiar. Es decir que lo reconocen
comprensioén y apoyo K R -
N como un miembro importante de la familia
a su hijo/a )
. (Higham et al., 2012).
adolescente (Higham -
13.1.4. El subsistema parental o al menos uno
etal., 2012).
de sus miembros se muestra claramente
dispuesto o motivado para ayudar al
P para ay 3 2 1 3 0 3

adolescente a buscar soluciones para
cualquiera de sus problemas (Higham et al.,
2012).
13.1.5. El subsistema parental o uno de sus
miembros cambia sus atribuciones o construye
nuevas explicaciones del problema 1 2 1 1 0 1
(Friedlander, Heatherington, Johnson, &
Skowron, 1994).
13.1.6. El subsistema parental o uno de sus
miembros reconoce su parte de

P bilidad en el probl (Friedlander,
Heatherington, Johnson, & Skowron, 1994).

Puede ser un buen ejemplo de este elemento el que encontramos en la quinta
sesion (63°18°’) del caso 1, de Alberto, expresado mediante el marcador conductual
13.1.1, el subsistema parental expresa claramente afecto al adolescente, cuando
interviene la madre en respuesta a la invitacion por el terapeuta a los miembros de la

familia a que hablen si quieren decir algo antes de terminar la sesion:

-Madpre: ... por ejemplo el otro dia, el dia de la madre, que... Yo, ese dia, lo
eché muchisimo de menos [al adolescente, internado en un centro de medidas

restrictivas de libertad], ;no? Y me hubiera encantado que él estuvie... Yo lo llamé, a
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mediodia... ‘jova’... y me... hubiera encantado que él estuviera con nosotros, poder

disfrutar el dia todos juntos. Porque no es lo mismo...
-Terapeuta: Uhum.

-M: Aunque estés con Nicol [la hermana del adolescente], estamos los tres, pero
falta él. Y ... en nuestra casa somos cuatro. Quiero decir que él no estd, pero él esta, en
nuestro corazon esta igual. Nosotros lo queremos mas que nada en el mundo. Quiero
decir que... Y yo quiero que se quede con eso. Que si, que nosotros le queremos y le

querremos siempre...

Otro ejemplo, esta vez del marcador 13.1.6, el subsistema parental reconoce su
parte de responsabilidad en el problema, 1o encontramos en la sesién 2 (41°43°’) del

caso de Bruno:

-Terapeuta: [A la madre] ;Y tu en algun momento, por ejemplo, por esto que
dicen ellas [las hermanas del adolescente], por alguna situacion, te sientes asi

culpable, por no haber podido hacer algo diferente?

-Madpre: Si, después de un tiempo lo piensas, ahora que estoy mas tranquila [ ...]
Yo me tenia que haber marchado [de la casa donde convivia con su exmarido y padre
del adolescente] la primera vez [que el exmarido la trato mal]. De eso si que me

arrepiento...

Pero la importancia de este decimotercer elemento para generar cambio en el
adolescente queda mejor ilustrada en un momento posterior (73°11°") de esta misma
sesion, en que la verbalizacion de la madre de la aceptacion de su parte de
responsabilidad antecede (hace posible, abreacciona) la expresion catartica por el

adolescente del motivo de su enfado furioso con la madre:

-Madre: Yo creo que Bruno me cogio mucha mania por culpa de que yo le
decia, “Brumo, intenta portarte bien, intenta tal”... le di muchas oportunidades.

Cuando él vio que yo de verdad... tal... Si, yo creo que cuando llego el momento de
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entrar en el centro, ahi ya fue... “mi madre para mi acabo”. De hecho, él me dijo
“;que estoy aqui [en el centro de internamiento] por culpa tuya! ;Estoy aqui por culpa

tuyal” ...
-Adolescente: [Reafirmandose.] Estoy aqui por culpa tuya.
-M: [ Ya sé que estds aqui por culpa mia! Pero ya lo dije yo.

-A: jPero es que yo no le hacia dario a nadie, joder! [Al adolescente se le

quiebra la voz en este momento.]
-Hermana menor: Pero era la consecuencia de tu comportamiento.

-A: [Pero es que yo no le hacia dario a nadie, joder! ;Me cago en dios! ;Yo no le

hacia dano a nadie!
-Hm: Si has dicho que cuando entrabas en casa te ponias violento.
-A: jPero si yo no estaba en la casa, ;cudndo me ponia violento?!

-Hm: Te ponias asi todo el rato. Mama te pedia explicaciones, como era una

cosa normal con un menor de edad...

-A: jPero si es que yo no me meto con ella, entro por la puerta, y ni con ella
hablaba, ;para qué corio me tiene que hablar, macho?! ;Yo queria ir a lo mio! ;Y si
acababa muerto en una cuneta, pues seguramente seria lo mejor que me podia pasar en
ese momento! [Su voz se vuelve cada vez mas llorosa] [No queria que me hablara

nadie! ;Joder!
-M: El estaba...

-Terapeuta: [En un tono sosegado, en contraste con el de la familia en este

momento.] Pero entonces... Bruno, entonces es porque estabas mal.

-A: [No queria tener trato con ellal... [Entre furioso e impotente.] Y yo sé que en

ese momento me dicen murio, pues murio, tanto ella como mi padre.
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8.1.2.14. Elemento 14. El terapeuta facilita que los miembros de la familia

compartan un mismo sentido del proposito de la terapia

Ninguno de los nueve marcadores conductuales de este elemento, todos items
del SOATIF-o, ha aparecido de forma homogénea en el grupo de tarea resuelta. Se trata
por tanto de un elemento del modelo heuristico cuya relevancia para la construccion de
la alianza expandida se ve cuestionada atendiendo a los casos de esta muestra. Tan solo
uno de los marcadores conductuales se ha mostrado como probablemente diferenciador
de ambos grupos, pues ha aparecido en dos casos del grupo de no resolucion de la tarea
mientras que ha estado ausente en los tres casos de éxito. Se trata del marcador 14.1.9,
que alude a la conducta del terapeuta de no atender o pasar por alto temas o
preocupaciones expuestos en la sesion por algun miembro de la familia mientras que si

se atienden los de otros.

Tabla 24. Frecuencias de los marcadores conductuales del elemento "El terapeuta facilita que los
miembros de la familia compartan un mismo sentido del proposito de la terapia”

ELEMENTOS

ELEMENTOS GENERALES
ESPECIFICOS

MARCADORES CONDUCTUALES Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

14.1.1. El terapeuta alienta acuerdos de
compromiso entre los clientes (Friedlander et al., 0 0 4 0 0 1
2005, item del SOATIF).

14.1.2. El terapeuta anima a los clientes a
preguntarse entre ellos por sus puntos de vista
respectivos (Friedlander et al., 2005, item del
SOATIF).

14.1.3. El terapeuta elogia a los clientes por
respetar los puntos de vista de los otros 0 1 0 0 1 1
(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).

14.1.4. El terapeuta subraya lo que tienen en
comun las diferentes perspectivas de los clientes
sobre el problema o solucién (Friedlander et al.,
14. El terapeuta 2005, item del SOATIF).

facilita que los 14.1.5. El terapeuta destaca lo que comparten los
miembros de la familia clientes en cuanto a valores, experiencias,
compartan un mismo necesidades, o sentimientos (Friedlander et al.,
sentido del propésito 2005, item del SOATIF).

de la terapia 14.1.6. El terapeuta anima al cliente a mostrar
(Friedlander et al., afecto, interés o apoyo a otro cliente (Friedlander 3 0 1 0 0 2
2005, escala del et al., 2005, item del SOATIF).

SOATIF). 14.1.7. El terapeuta anima a un cliente a pedir
confirmacién y opinién (feedback) a otro/s 0 0 0 0 0 0
(Friedlander et al., 2005, item del SOATIF).
14.1.8. El terapeuta no interviene (o queda
descalificada su intervencién) cuando miembros
de la familia discuten entre ellos acerca de las
metas, el valor, o la necesidad de la terapia
(Sentido de Compartir el Propésito) (Friedlander
et al., 2005, item del SOATIF).

2005, item del SOATIF).

149



Cap. 8. Resultados

Estos marcadores aparecieron en los casos 5, de Emilio, y 6, de Fatima. En el
primero de ellos, la hermana mayor del adolescente, en las dos sesiones en que
participa, da a entender al terapeuta que ella se encuentra mal, que afios atrds sufrid
“una depresion de caballo”, y que actualmente se siente culpable. En ambas ocasiones el
terapeuta opta por enfocar la entrevista en ese momento en otra cuestion mas
directamente relacionada con el problema motivo de consulta. En una de ellas lo
justifica explicitamente porque la hermana ya hace su propio tratamiento, remitiéndola
al mismo. En la otra opta por ocuparse directamente de otro tema, sin acoger dicha
expresion de vulnerabilidad de la hermana. En el caso de Fatima, en un par de ocasiones
el padre deja ver a la terapeuta su deseo de abordar un tema que le interesa
especialmente, su malestar por el rechazo de la adolescente hacia su pareja actual (del
padre). La terapeuta, sin embargo, opta por abordar otras cuestiones que puede

considerar mas relevantes en ese momento del proceso.

8.1.2.15. Elemento 15. Marcador de resolucion de la tarea: alcanzar el sentido de

proposito compartido de la terapia entre los miembros de la familia

La relevancia de este decimoquinto elemento del modelo, como la del primero,
no esta en estudio en esta investigacion. Es incuestionable desde el momento en que la
tarea, su inicio y terminacion, ha sido definida precisamente por la presencia de dichos
elementos primero y ultimo.

Tabla 25. Marcadores de resolucion de la tarea: "Alcanzar el sentido de proposito compartido entre los
miembros de la familia"

ELEMENTOS GENERALES |ELEMENTOS
ESPECIFICOS
15.1. Los tres factores

MARCADORES CONDUCTUALES Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

seguridad, conexién
emocional y enganche
del SOATIF-o se valoran
para todos los

15. MARCADOR DE
COMPLECION DE LA
TAREA: ALCANZAR EL
"SENTIDO DE
PROPOSITO
COMPARTIDO ENTRE
LOS MIEMBROS DE LA
FAMILIA" (Escudero,
2014)

miembros de la familia
con una puntuacion
neutral (0), o positiva
(+1=ligera; +2 =
bastante fuerte; +3 =
muy fuerte), y (ii) el
factor sentido
compartido de
propésito se valora con

una puntuacion

positiva (+1 a +3).
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Los resultados mostrados hasta aqui, en este apartado, sobre los elementos del modelo
propuesto que pueden de hecho ser definitorios y diferenciales de los procesos
terapéuticos en que la alianza terapéutica expandida se construye con éxito estan
basados en el analisis de la presencia o ausencia de dichos elementos, asi como en la
homogeneidad intragrupo de dicha presencia. Sin embargo, el andlisis de todas las
sesiones para la identificacion de los elementos del modelo habia generado una tabla
donde quedaba registrada no solo la presencia o ausencia de dichos elementos, sino
también su frecuencia de aparicion (como puede verse en las tablas 11 a 25). Aunque la
presente investigacion es de naturaleza cualitativa, basada en el analisis detallado de una
muestra pequefia de casos, decidimos aprovechar la disponibilidad de dicha tabla de
frecuencias por si de ella se pudiera inferir alguna informacion tutil mediante su analisis
estadistico. Con este fin analizamos las posibles diferencias entre los grupos de tarea
resuelta con y sin éxito, mediante el calculo de la U de Mann-Whitney. Realizamos esta
prueba tanto para las frecuencias absolutas encontradas en los casos de cada grupo
como para dichas frecuencias promediadas para el nimero de sesiones analizadas de
cada caso, ya que esta diferencia en el nimero de sesiones podia influir como variable
de confusion. Los niveles de significacion resultantes fueron todos superiores al .05,
oscilando entre 1.00 y .10. Esto implica la ausencia de diferencias significativas entre
los grupos de tarea resuelta y no resuelta en la frecuencia de aparicién del conjunto de

marcadores conductuales contemplados por el modelo.

8.2. Identificacion de otros elementos relevantes para la construccion de la

alianza terapéutica expandida no incluidos en el modelo inicial de la tarea

Para llevar a cabo este objetivo especifico, al mismo tiempo que se analizaron
las sesiones identificando la presencia/ausencia de los diversos elementos del modelo
heuristico, se siguié también un proceso de andlisis inductivo dirigido a identificar

elementos comunes y diferenciales en los dos grupos de casos no contemplados
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previamente en dicho modelo. Este proceso de andlisis inductivo consiste en atender a
aquellos aspectos o caracteristicas que se revelan como comunes de los casos de un
grupo A, y que al mismo tiempo los diferencia frente a los casos del grupo B. Y
viceversa. Realizamos este analisis desde el supuesto 16gico de que dichos elementos
presentes en todos los casos de un mismo grupo y ausentes en todos los del otro bien
pueden considerarse, al menos hipotéticamente por el momento, como definitorios de
ese grupo en que se encontraron, y diferenciadores entre este y el grupo alternativo.

Mediante este analisis inductivo, se identificaron los siguientes elementos:

8.2.1. Participacion en el proceso terapéutico de un miembro del sistema familiar
que muestra un vinculo de alianza simultaneamente con el adolescente y el

miembro del subsistema parental mds en conflicto

En los tres casos de tarea resuelta con éxito se encontrd que en algin momento
del proceso terapéutico intervino algin componente (individuo o subsistema) del
sistema familiar que mostrdé un vinculo positivo o de alianza simultdneamente con el
adolecente y con el miembro del subsistema parental con el que éste estaba en conflicto
mas intensamente. Esto, por el contrario, no se observo en ninguno de los tres casos del
grupo de tarea no resuelta. En el caso de Alberto, caso 1, este miembro fue la madre; en
el caso 2, de Bruno, fue el subsistema fraternal del adolescente, es decir sus dos
hermanas mayores, quienes desempeinaron este papel; y en el caso Carlos, caso 3, fue la
pareja actual del abuelo/tutor de acogida, es decir la abuelastra de Carlos, quien actud
en este sentido. En ninguno de los otros tres casos se dio esta condicion, y ello a pesar
de que también en estos otros casos participaron terceros miembros de la familia,
nuclear o extensa, como, por ejemplo, la pareja de la abuela/tutora de acogida en el caso
de Daniela (caso 4), y los hermanos mayores del adolescente en el caso de Emilio (caso
5). Tan solo en un caso, el de Fatima (caso 6), perteneciente también al grupo de tarea
no resuelta, no particip6 en las sesiones de la muestra ningin otro miembro de la familia
distinto de la adolescente y el padre en conflicto, lo que supone, al fin y al cabo, que
tampoco en este caso se dio el requisito de que participara en la terapia algin miembro
de la familia que mantuviera un vinculo de afecto positivo simultineamente con los dos

elementos del sistema familiar en conflicto.
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Figura 10. Genograma del caso 1, Alberto

Alianza

Alberto

En el caso de Alberto, representado en el genograma que podemos ver en la
figura 10°, los polos del conflicto parental-adolescente son sus padres adoptivos, por un
lado, y Alberto, por otro. Sin embargo, aun cuando la madre adoptiva forma parte de ese
subsistema parental actual con el que el adolescente estd en conflicto, en numerosas
ocasiones a lo largo de las cuatro sesiones de este caso incluidas en la muestra puede
observarse que su posicion con respecto al adolescente es distinta en relacion con la que
mantiene el padre adoptivo de Alberto. Su padre adoptivo, como ¢l mismo cuenta en
algin momento de la terapia, es quien asumidé un papel mas activo a la hora de
enfrentarse y poner limites, incluso fisicamente, a las provocaciones y desobediencia
graves de Alberto. La madre, por su parte, se muestra como formando un equipo con el
padre, apoyandole en sus decisiones, a veces muy dificiles, como el internamiento del
adolescente en un instituto de ESO de régimen interno durante varios afios. Apoya al

padre en las funciones parentales y muestra un vinculo afectivo predominantemente

®En este genograma y en los cinco que siguen dentro del presente apartado, generados mediante el programa
iGenogram, representamos exclusivamente los signos de relacion entre los miembros del sistema familiar que
participan en alguna de las sesiones de los respectivos procesos terapéuticos que son incluidas en la muestra. Para la
interpretacion de los simbolos empleados en estos genogramas, véase el anexo 6.

153



Cap. 8. Resultados

positivo con ¢l. Al mismo tiempo, sin embargo, la madre es claramente mas afectuosa,

calida y protectora en relacion con el adolescente que el padre.

En el caso Bruno, segundo de la muestra general y segundo también del grupo
de tarea resuelta con ¢€xito, los dos elementos o polos en conflicto dentro del sistema
familiar son Bruno y su madre, como podemos ver en la figura 11. Aunque el padre de
Bruno vive y en el pasado form6 también parte del subsistema parental, teniendo
también una relacion conflictiva con el adolescente, el padre no llega a participar en
ninguna sesion y en el momento de empezarse la terapia el paciente hace ya varios
meses que ni convive ni tiene contacto con ¢l. El padre se encuentra, ademas, justo en
esta primera fase de la terapia, hospitalizado por una enfermedad terminal, hasta el
punto que fallece entre la segunda y la tercera sesion. Por otro lado, en el momento de
iniciarse el tratamiento, el vinculo entre el padre de Bruno y el resto de la familia es tan
débil (lleva anos separado de la madre, y las hermanas mayores de Bruno, que no son
sus hijas bioldgicas, rehtisan mantener relacion con €l desde que se separd de la madre)
que, aun cuando no hubiera estado enfermo, hubiera sido muy improbable que hubiera
llegado a participar en la terapia. Por este motivo consideramos que en este caso el
subsistema parental actual en conflicto con el adolescente esta integrado exclusivamente
por la madre de Bruno. Los polos del conflicto parental-adolescente serian pues, en este

caso, Bruno y su madre.

El componente de esta familia (caso 2) que proponemos aqui que desempeiia un
papel relevante para la formacién de la alianza terapéutica expandida es el subsistema
fraternal del paciente, es decir sus hermanas, mayores ambas que el adolescente, pues
son ambas y no una sola quienes actiian simultaneamente en este sentido que aqui
decimos. En el momento de la terapia, el subsistema fraternal del adolescente puede
decirse que forma parte de la familia extensa, y no de la nuclear del paciente, pues hace
tiempo ya que ambas hermanas se emanciparon y formaron sus propios nucleos
familiares con sus respectivas parejas, a pesar de ser ambas muy jovenes y no tener
hijos ninguna de ellas. Nuestra afirmacion de que este subsistema fraternal tiene un
vinculo simultaneamente positivo tanto con la madre como con el adolescente la
fundamentamos en sus conductas de interaccion reciproca en este sentido en el contexto

de la terapia.
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Figura 11. Genograma del caso 2, Bruno
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Ambas hermanas verbalizan aspectos positivos tanto del hermano adolescente
como de su madre, y son capaces de senalar aspectos reprochables o mejorables de
ambos en la sesion de manera no destructiva, sino asertiva. Cuando la madre o el
hermano se atacan o critican de forma hostil en la sesion, ambas hermanas reaccionan
protegiendo al miembro de la familia atacado. Puede decirse, por tanto, asimismo, que
ambas hermanas guardan una posicion neutra en relacion con el conflicto parental-
adolescente que se estd dando entre su madre y su hermano menor. Esta funcion
mediadora del subsistema fraternal en el caso de Bruno queda ejemplificada en la
segunda sesion (40°19°’), en que las hermanas, y principalmente la mayor, muestran un
papel activo en la entrevista, mostrando una posicion simultineamente neutra y
afectuosa en relacion con el adolescente y la madre. Sefialan de forma asertiva los
momentos en que consideran que ambos, madre y adolescente, actuaron de forma
inadecuada, y al mismo tiempo intervienen mostrando con claridad comprension y
apoyo también hacia ambos. Podria decirse que la funcién de las hermanas en esta
sesion roza casi la coterapia en relacion con el terapeuta, o, al menos, supone un apoyo

destacado para la labor de este.
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-Terapeuta: O sea, que... Entonces, el padre como que usaba a Bruno de, asi,
como de...

-Madpre: Si, cuando veia cosas como que yo decia “asi no, tal”, si.

-Hermana mayor: A ver, habia muchas situaciones, las cosas como son, que
Bruno era como que estaba en medio y tiraba uno de un lado y otro de otro, y asi no
era. Muchas veces. Porque yo te tenia dicho [a la madre] “si vosotros queréis discutir,
discutid, apanaros, pero dejad al rapaz aparte”, que no tenia nada que ver en esto.

¢/ Que querian discutir [los padres]?: tal, pero el rapaz aparte. Y eso, muchas veces.

Ella menos, pero bueno, tanto una como otro, y asi tampoco era. En esa temporada me
refiero.

Figura 12. Genograma del caso 3, Carlos
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En el tercer caso de la muestra (figura 12), ejemplo también de €xito en la tarea
investigada, se da asimismo la presencia de un tercer miembro de la familia que realiza
la funcién de mediador a que nos referimos. Carlos, un adolescente de 15 afios, vive
desde su edad escolar con su abuelo materno, quien asumio6 poco después su tutela legal
en régimen de acogimiento ante la actitud de abandono reiterada de su madre. De este
modo el subsistema parental de Carlos paso a estar conformado por su abuelo materno y
—a efectos practicos, que no legales— la esposa de este. Dentro de este subsistema
parental, sin embargo, cada miembro tiene una actitud distinta en relacién con el
adolescente. La que mantiene su abuelo se caracteriza principalmente en el ultimo afio
por el distanciamiento y el enfrentamiento. El abuelo atribuye esta situacion a que su
nieto, de un tiempo a esta parte, le miente ocultandole que falta diariamente al instituto,
fuma porros, no colabora en casa y genera un gasto en facturas de movil desorbitado. La
esposa del abuelo, o abuelastra de Carlos, coincide con su marido en mostrar
desaprobacion por la conducta de Carlos, y le apoya en su exigencia al adolescente de
que corrija su conducta. Al mismo que se muestra comprensiva con el malestar del
abuelo, sin embargo, media siempre en las discusiones entre ambos, y da muestras de
como su disgusto por la actitud del adolescente no le impide mantener un estilo de

comunicacion mas amable, menos hostil, con Carlos.

En el caso 4, de Daniela, primera del grupo de tarea no resuelta, deja de darse
esta condicion, como se muestra en la figura 13. De forma parecida a lo que ocurre en el
caso de Carlos, Daniela es una adolescente de 15 afios de edad cuya tutela legal fue
retirada por la Fiscalia de Menores a su madre, quien la maltrataba, y confiada a su
abuela materna. Y desde entonces, también como en el caso de Carlos, Daniela vive con
su abuela y con su abuelastro en el domicilio de estos. A diferencia del caso de Carlos, y
de los otros dos anteriores, sin embargo, ni el abuelastro ni ningun otro miembro de la
familia de Daniela muestra una vinculacién de apoyo y afecto positivo simultaneamente
con Daniela y con su abuela, o al menos, si una figura asi existe, ni participa ni llega a
ser mencionada siquiera durante las sesiones analizadas. El abuelastro, quien participa
en la ultima de las sesiones incluidas en la muestra, la sexta, muestra en realidad una
relacion de desapego con la abuela, como esta misma reconoce varias veces y confirma
también la adolescente. Y el mismo abuelastro reconoce en dicha sesion sexta que su
posicidn en relacion con la adolescente es esquiva o distante, por temor a que esta le

reproche, segun su perspectiva, que €l no tiene derecho a intervenir en su educacion.
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Figura 13. Genograma del caso 4, Daniela

Daniela

Figura 14. Genograma del caso 5, Emilio
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Del mismo modo que hemos establecido antes un paralelismo entre los casos de
Carlos y Daniela, en el sentido de que ambos viven en acogimiento por uno de sus
abuelos tras haberse retirado la tutela a los padres bioldgicos y en ambos casos sus
abuelastros participaron en el proceso terapéutico como parte del subsistema parental
actual, también podemos equiparar el caso 5, de Emilio, adolescente de 14 anos, al de
Bruno, en tanto que ambos viven solos con sus madres, ambos son los hijos menores de

la familia y los hermanos mayores de ambos participan en la terapia. Pero, al igual que
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en los casos de Carlos y Daniela sus respectivos abuelastros participaron mostrando
actitudes y funciones muy distintas en relacion con sus familiares en conflicto, los
hermanos mayores de Emilio van diferenciarse de las hermanas mayores de Bruno en
tanto que aquellos no muestran los mismos vinculos positivos y simultaneos de alianza
con la madre y con su hermano adolescente. La hermana si muestra una relacion de
alianza con Emilio, pero solo con €I, mientras que con la madre expresa una actitud que
puede interpretarse como de desesperanza con respecto a la posibilidad de obtener la
aprobacion de la madre, quien la sigue cuestionando y criticando como si fuera una
adolescente dependiente de ella, del mismo modo que hace con Emilio. El hermano
mayor, por su parte, aunque muestra una relacion armonica con la madre y un
compromiso con sus responsabilidades basicas de cuidado hacia su familia de origen
tras el fallecimiento del padre, no expresa complicidad o conexion emocional con su

hermano adolescente.

Por ultimo, en el caso 6 de la muestra, el de Fatima, puede verse con mas
facilidad que en los dos anteriores que no se cumple la condicion de los tres primeros,
pues en este caso, durante las cuatro primeras sesiones, que son las que se incluyeron en
la muestra, ni siquiera llegd a participar algin miembro de la familia distinto a los dos
en conflicto: la adolescente, Fatima, de 13 afios de edad, y su padre. Podemos decir
ademas que, de la informacidn aparecida a lo largo de las cuatro sesiones analizadas se
deduce que no existe dentro del sistema familiar ningin miembro que hubiera podido
desempefiar dicho papel en el caso de haber sido citado y haber accedido éste a

participar.

Figura 15. Genograma del caso 6, Fatima
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Por lo tanto, estos tres ultimos casos tienen en comun precisamente algo que les
diferencia de aquello que si comparten los tres primeros, la participacion en el proceso
terapéutico, y mas concretamente en las primeras sesiones, de uno o varios miembros de
la familia, pertenecientes al mismo subsistema parental o a otro (por ejemplo la fratria),
que han desarrollado o construido vinculos afectivos positivos y de colaboracién, es
decir, alianzas, tanto con el adolescente como con el miembro del subsistema parental
con el que este mantiene una relacion de conflicto disfuncional que mantiene bloqueado
el desarrollo familiar. Esta caracteristica diferencial del grupo de familias en que se

resuelve con éxito la tarea se representa en sus respectivos genogramas por la aparicion

de la estructura que aparece en la figura 16.

Figura 16. Estructura sistémica comun en las familias del grupo de casos en que la tarea se resuelve con
éxito
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8.2.2. Ausencia de cambios en los valores relativos de alianza terapéutica de

adolescente y subsistema parental antes de llegar a lograrse la aparicion de la

alianza terapéutica expandida

Este hallazgo deriva del andlisis de datos que realizamos para comprobar el
cumplimiento de uno de los supuestos basicos del modelo (apartado 8.1.1.4),

concretamente el que afirmaba que “En algun momento de la tarea de construccion de
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la alianza terapéutica expandida con éxito, segun su concepcion en el modelo SOATIF,
aparecen tendencias opuestas en las alianzas terapéuticas de algunos miembros de la
familia: mientras que las de unos miembros del sistema familiar mejoran o se
fortalecen, las de otros empeoran o se debilitan”. Como vimos, los datos (tabla 10)
desconfirmaron este supuesto para los casos de nuestra muestra, pues no se dio esta
condicion en los casos del grupo de tarea resuelta. Sin embargo, estos mismos datos
resultan igualmente utiles para mejorar el modelo de la tarea, pues revelan que si se da
un patron homogéneo en la muestra en relacion con las oscilaciones de los valores de
las alianzas terapéuticas de los diversos miembros o subsistemas familiares en los casos
del grupo de tarea no resuelta. Dicho patrén consiste en la aparicion de dos cambios
sucesivos en el equilibrio de los valores de las alianzas de adolescente y subsistema
parental, siendo el segundo de ellos el que termina con una alianza del subsistema
parental deteriorada en relacion con la que el adolescente muestra hacia el terapeuta. En
los tres casos del grupo de éxito en la tarea, en cambio, no aparece ningin cambio en

dichos valores relativos de alianza.

8.2.3. La alianza terapéutica del subsistema parental permanece en un valor igual o
superior a la del adolescente durante todas las sesiones conjuntas hasta

aparecer la alianza terapéutica expandida

Aunque este elemento o esta directamente relacionado con el anterior y pudiera
pensarse en principio que se trata en realidad del mismo, lo incluimos en esta relacion
como un hallazgo independiente porque también podria darse el caso de que la alianza
terapéutica del subsistema parental tuviera un valor inferior a la del adolescente aun
cuando no ocurriera nunca una inversion de los valores de ambos elementos del sistema
familiar. Es lo que ocurriria en aquellos casos en los que, desde el principio, la alianza
terapéutica del adolescente fuera y permaneciera en un valor superior a la del
subsistema parental. Casos asi no suelen observarse en la practica de la terapia familiar
con familias afectadas por un conflicto parental-adolescente disfuncional, pero tampoco

puede decirse que no sean posibles.

Es una caracteristica, por tanto, de los casos en que la tarea se resuelve con

éxito, al menos de los que integran nuestra muestra, el hecho de que la alianza
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terapéutica del subsistema parental permanece en un valor igual o superior a la del
adolescente durante todas las sesiones conjuntas hasta aparecer la alianza terapéutica

expandida

8.2.4. El fracaso en la resolucion del conflicto parental-adolescente implica el

internamiento del adolescente en un centro institucional

Si comparamos los dos grupos de familias incluidas en la muestra atendiendo a
quién ostenta la tutela y custodia de los adolescentes, no se aprecia ninguna diferencia
relevante, pues ambos grupos son heterogéneos en este sentido, como puede verse en la

tabla 26.

Tabla 26. Situacion legal de los adolescentes en el momento de iniciarse la terapia

Caso 1, Alberto  Internado en centro de medidas restrictivas de libertad
Caso 2, Bruno Internado en centro de medidas restrictivas de libertad
Caso 3, Carlos Acogimiento por abuelo materno. En seguimiento por servicio proteccion menores
Caso 4, Daniela = Acogimiento por abuela materna. En seguimiento por servicio proteccién menores

Caso 5, Emilio Tutela y custodia: madre bioldgica. Sin medidas de proteccion.

Tutela: padres bioldgicos. Custodia asignada al padre. En seguimiento servicio

Caso 6, Fatima L,
proteccién menores

Aunque las dos primeras familias del primer grupo tienen en comun que los
adolescentes, Alberto y Bruno, estan internados en un centro de medidas de restriccion
de su libertad, el tercero, Carlos, vive en su hogar familiar, con su abuelo y abuelastra.
Y en el segundo grupo la heterogeneidad en este sentido es completa, pues ninguno de
los tres adolescentes tiene la misma situacion. Daniela y Fatima estdn en seguimiento
por los servicios de proteccion de menores, pero mientras que la primera vive con su
abuela materna, a quien se asignd su acogimiento tras retirarse la tutela a la madre, la
segunda vive con su padre bioldgico y la pareja de este. Emilio, en cambio, vive con su
madre, sin que nunca haya tenido problemas con la justicia ni tampoco haya tenido que

intervenir en ningin momento en su caso el servicio de proteccion de menores.
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Partiendo de esta situacion, por tanto, no cabe plantearnos que la situacion legal de los

adolescentes contribuya a explicar la diferencia entre ambos grupos.

Sin embargo, el andlisis de los contenidos que aparecen en el proceso
terapéutico en relaciéon con esta variable nos revela que en realidad si es relevante
cuando, en lugar de atender a cudl es la situacion actual de estos adolescentes y sus
familias, atendemos a la expectativa que estos pueden tener en cuanto a la probabilidad
de que dicha situacion mejore o empeore en funcion de que persista o se resuelva la
situacion de conflicto familiar. Desde esta perspectiva podemos apreciar entonces que
ambos grupos si son mucho mas homogéneos internamente de lo que parecia (ver tabla

27).

Tabla 27. Expectativas de los adolescentes en relacion con la persistencia del conflicto

Caso 1, Alberto Reduccion drastica de permisos para salir del centro. Probable nuevo internamiento.
Caso 2, Bruno Reduccion drastica de permisos para salir del centro. Probable nuevo internamiento.
Caso 3, Carlos Cese de la tutela y acogimiento por el abuelo, e ingreso en centro de acogida.

Caso 4, Daniela Volver a vivir con madre. Sin riesgo percibido de internamiento.

Caso 5, Emilio Seguir viviendo en su hogar, con su madre. Sin riesgo percibido de internamiento.

Caso 6, Fatima Volver a vivir con la madre. Sin riesgo percibido de internamiento.

En una o varias intervenciones a lo largo de las sesiones analizadas, los
adolescentes del primer grupo expresan su preocupacion por la pérdida de permisos
para salir del centro si su conducta y relacion con sus tutores o custodios no mejora. Y
en el caso de Carlos, que nunca ha llegado a estar internado en un centro, dado que, en
el caso de agudizarse su conflicto con su abuelo, no tiene otro hogar familiar al que
menores pueda asignar su acogimiento, el riesgo de terminar siendo trasladado por el
servicio de proteccion de menores a un centro de acogida es alto. Este riesgo, y la
preocupacion de los miembros de la familia en este sentido, aparece de forma explicita

en el contenido de las sesiones.

Esta situacion, sin embargo, es muy distinta para los casos del grupo de tarea no
resuelta. En los casos de Daniela y Fatima, a pesar de que cabe esperar que ambas

sientan la misma preocupacion que los adolescentes del grupo de tarea resuelta, pues
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estan también en seguimiento por los servicios de proteccion de menores, y Fatima ya
fue trasladada a un centro de acogida en el pasado, sus expectativas de terminar en un
centro si no se resuelven sus problemas de convivencia actuales son bajas. Ello se debe
a que en el caso de ellas dos si disponen de un hogar familiar alternativo al que ser
enviadas si su conflicto actual empeora. Esto puede comprobarse por sus intervenciones
en terapia expresando su nostalgia del hogar materno, su “necesidad” de volver con sus
madres, a pesar de las experiencias negativas que han tenido en la relacion con ellas en
el pasado. Este deseo y expectativas de las adolescentes por volver con sus madres se
ven, ademas, alimentados por el hecho de que también sus madres estan realizando
esfuerzos insistentes porque sus hijas vuelvan con ellas. Sus expectativas, por otro lado,
no pueden considerarse irrealistas pues, aunque los servicios de proteccion de menores
retiraron, en ambos casos por igual, la tutela de las adolescentes a las madres en el
pasado, en la actualidad se contempla el derecho de adolescentes y madres a encontrarse
regularmente. En cuanto al caso de Emilio, quien vive con su madre biologica, la
posibilidad de que este pueda verse obligado a abandonar su hogar familiar
simplemente no es contemplada por ninguno de los miembros de familia nuclear ni

extensa.

8.2.5. Intervencion de la Policia y la Justicia por comision de faltas o delitos por el

adolescente

Este factor identificado como muy probablemente relevante para el desenlace de
la tarea, estd relacionado con el anterior, pero no es equivalente. Consiste en la
intervencion en el caso de la Policia e incluso la Justicia, no ya por problemas
relacionados con la custodia o tutela de los adolescentes sino por la aparicion de
conductas de los adolescentes que entran en conflicto con las leyes. Como se resume en
la tabla 28, en los tres casos que integran el grupo de tarea resuelta con éxito
encontramos que los adolescentes han mostrado recientemente conductas ilicitas por las
que ha llegado a intervenir la Policia y, en los casos de mayor gravedad, también la

Justicia, imponiendo en estos casos medidas de restriccion de libertad.
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Tabla 28. Conductas ilegales de los adolescentes y problemas con la Justicia

Caso 1, Alberto  Medidas restrictivas de libertad por robos con intimidacién a otros menores

Caso 2, Bruno Medidas restrictivas de libertad por violencia filio-parental

Caso 3, Carlos Traslado a comisaria por consumo de cannabis en espacio publico en presencia de nifios
Caso 4, Daniela = Ausencia de conductas en conflicto con la ley

Caso 5, Emilio Ausencia de conductas en conflicto con la ley

Caso 6, Fatima Ausencia de conductas en conflicto con la ley

Los tres casos de tarea no resuelta, en cambio, coinciden en que en ningun
momento del proceso, a pesar de preguntar el terapeuta especificamente por los
comportamientos mas disruptivos de los adolescentes, aparece ni en el discurso de los
adolescentes ni en el de los miembros del subsistema parental referencia a faltas o
delitos por los que los adolescentes hayan sido denunciados ni siquiera reprendidos por
la Policia o la Justicia. En los casos de Daniela y Fatima si aparece alguna referencia a
haber consumido porros o haber sisado algo en una tienda, pero todo esto habria
ocurrido en un pasado no reciente y, en cualquier caso, en ningin momento habria
intervenido la Policia por este motivo. En el caso de Emilio, no se habria dado, segun se

deriva del andlisis de las sesiones, ninguna conducta de este tipo.

Deciamos al principio de este apartado que este quinto factor identificado
mediante el andlisis inductivo de los casos esta relacionado con el anterior para
significar que, si bien pueden parecer el mismo, no lo son. Cabe pensar que, al ser los
comportamientos infractores del adolescente los que pueden llevarle a ser internado en
un centro de medidas restrictivas de su libertad, la presencia de dichas infracciones y el
temor a ser o continuar internado son en realidad un mismo y unico factor. Este
planteamiento, sin embargo, seria erroneo, al soslayar aquellos casos, como es el de
Carlos, por ejemplo, en que la expectativa o el temor de ser internado en un centro no
deriva de una sentencia judicial por falta o delito alguno, sino de la ausencia de
alternativas al acogimiento familiar. El tipo de centro al que nos estariamos refiriendo
en este caso no seria el de medidas privativas de libertad, sino el de acogida. Asi, por
abundar en esta aclaracion, el hecho de que en el caso de Carlos coincidan las

condiciones de expectativa de internamiento, por un lado, y de presencia de problemas
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recientes con la Policia, por otro, no esta directamente relacionado, pues de su traslado a

comisaria no derivo ninguna denuncia sino un apercibimiento.

8.3. Revision y refinamiento del modelo de la tarea: comparacion de los
resultados con el modelo heuristico y elaboracion de un nuevo modelo

racional-empirico

En este apartado, realizamos una revision del modelo heuristico inicial partiendo
de los resultados de esta investigacion para los diferentes objetivos especificos
planteados. Aunque el modelo original sigue siendo reconocible en este revisado que
vamos a exponer aqui, el contraste de la version anterior con casos reales de desarrollo
de la tarea da lugar a modificaciones sustanciales. Dichas modificaciones pueden verse
globalmente en el diagrama del nuevo modelo revisado (figura 17). Este diagrama no
puede recoger todas las modificaciones con detalle, so pena de resultar demasiado
complejo, pero si los cambios principales. Si hacemos referencia a los detalles en el

texto que sigue a continuacion.

Dos estrategias terapéuticas del modelo general de la ferapia centrada en la alianza
terapéutica van a formar parte también del nuevo modelo racional-empirico de
resolucion de la tarea son el reencuadre sistémico del problema (Tercer estrato: Re-
encuadre para construir una meta terapéutica “de la familia para la familia”
(Escudero, 2011)) y la facilitacion del cambio en el manejo del conflicto (Cuarto

estrato: Promover cambios mediante actuaciones técnicas).

El reencuadre, para ser realmente sistémico, ha de integrar elementos aportados
por todos los miembros del sistema o, al menos, de aquellos que participan en la terapia.
El terapeuta, como nos han mostrado los casos analizados, habrd de cuidarse
activamente de no constrefiir el reencuadre a aportaciones realizadas solo por los

miembros del sistema en conflicto.

En cuanto a la facilitacion activa del cambio en la manera que la familia maneja

el conflicto, dicha estrategia puede entenderse también como la facilitacion de la
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adquisicion de nuevas habilidades para que los miembros del sistema familiar superen
su bloqueo en un manejo agresivo y disfuncional de los conflictos entre ellos. En los
casos de nuestra muestra esta estrategia se ha traducido fundamentalmente en
intervenciones de tipo psicoeducativo o de orientacion a los miembros de la familia, y
principalmente al subsistema parental, sobre como prevenir y manejar episodios de
interaccion hostil en escalada. Dos pautas de accion o habilidades de manejo del
conflicto que parecen ser muy relevantes y utiles para que el subsistema parental sea
capaz de superar con acierto el conflicto parental-adolescente disfuncional son la
capacidad de prevenir o terminar lo antes posibles las interacciones hostiles en escalada
(es decir no confundir tener razén con decir la ltima palabra) y saber diferenciar bien
entre afecto y recompensas (ser capaces de establecer las consecuencias adecuadas a los

actos de los adolescentes sin que esto de lugar a una retirada del afecto).

El desarrollo de estas dos estrategias terapéuticas generales, el reencuadre y la
facilitacion del cambio (que no son exclusivas del modelo de terapia centrada en la
alianza terapéutica, sino que casi puede decirse de ellas que constituyen factores
comunes en terapia familiar) se ve obstaculizado, empero, desde pronto al iniciarse la
terapia: tanto las reticencias que la terapia puede haber despertado en los miembros de
la familia desde el principio, como la tendencia de todo sistema familiar a actuar sus
conflictos en el contexto terapéutico, daran lugar muy pronto a conductas de los clientes
que obstaculizaran el avance en el reencuadre del problema y en la adquisicion de
habilidades o patrones de interaccion alternativos, nuevos, mas funcionales. Es ante
estos obstaculos, que aparecen desde la primera sesion, cuando se activa también la
tarea de construir la alianza terapéutica. Durante las intervenciones del terapeuta
dirigidas a facilitar el reencuadre y a instaurar nuevos patrones de interaccion sistémicos
funcionales, apareceran conductas del cliente que marcardn las oportunidades del
terapeuta para facilitar la formacion de la seguridad, la conexion emocional y el

enganche.
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Figura 17. Diagrama del modelo racional-empirico (modelo heurist
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La necesidad de construir cualquiera de estos tres factores puede aparecer en
cualquier momento, sin seguir un orden predeterminado. El terapeuta habra de centrarse
en cada una de ellos segun esta necesidad se vaya planteando en el curso de la sesion.
Unas veces el terapeuta centrard la intervencion en construir la seguridad, la conexion o
el enganche reaccionando a conductas de los clientes que sefialan la necesidad de su
intervencion. En otras ocasiones el terapeuta actuara por su iniciativa, anticipandose a

las conductas de los clientes que marcaran dicha necesidad.

Uno de los cambios principales que hemos realizado para ajustar el modelo al
desarrollo real de la tarea, segin ha aparecido esta en nuestra muestra, consiste en dejar
de considerar que la presentacion de actitudes opuestas de adolescente y subsistema
parental hacia la terapia es un elemento definitorio de este tipo de casos. Hemos
comprobado que en realidad se trata de un elemento contingente. Que este elemento se
dé o no puede depender en gran medida de quién o cudl sea el origen de la demanda de
intervencion. Cuando es el subsistema parental es mas probable que aparezca este
factor. Cuando es una instancia judicial o de servicios sociales serd, en cambio, mucho
menos probable que este elemento aparezca en el proceso terapéutico. Los datos
también han mostrado que otro factor influyente en la aparicion de este elemento puede
ser un comienzo prematuro de las entrevistas conjuntas, o un déficit en el equilibrio
entre entrevistas individuales con el adolescente y conjuntas con este y el subsistema
parental. En tanto que este elemento, la presentacion de actitudes opuestas hacia la
terapia, ha aparecido en nuestra muestra asociado al fracaso en la tarea, incluimos en
nuestro modelo revisado la recomendacion de cambiar la entrevista de un encuadre
conjunto a un encuadre individual con el adolescente tan pronto como aparezcan en ¢l
estos marcadores conductuales (actitud semimutista en la sesion, reticencia o rechazo a
contestar a las preguntas del terapeuta por parte del adolescente). Consideramos,
ademas, que esta recomendacion tendria sentido en cualquier momento en que aparezca
la reticencia o rechazo del adolescente a participar en la terapia, ya que este rechazo es
un indicador de inseguridad del adolescente, y una de las medidas fundamentales del
terapeuta para infundir seguridad en adolescentes que se sienten vulnerables en la
terapia es facilitarles la posibilidad de encontrarse a solas con el terapeuta, sin la

presencia del subsistema parental por el momento.
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En cualquier momento del proceso de construccion de la alianza terapéutica expandida
puede darse en la sesion la actuacion del conflicto parental-adolescente. Normalmente
esta actuacion del conflicto ocurre cuando el subsistema parental confronta al
adolescente con sus conductas problemadticas (desobediencia, incumplimiento de sus
obligaciones bésicas, conductas violentas) y el adolescente reacciona con enfado ante
este senalamiento, iniciandose entonces una interaccion hostil en escalada que
habitualmente requerira de la intervencion del terapeuta para que cese el sentimiento de
inseguridad de los miembros de la familia participantes en la sesion. Nuestro analisis ha
mostrado, no obstante, que, si bien dicha confrontacion por los padres es un elemento
definitorio de la tarea, pues se da en todos los casos, que el adolescente reaccione con

ira a este sefialamiento no lo es, es decir que puede ocurrir o no.

Si la actuacion del conflicto ocurre de modo en que no llega a producirse un
episodio de interaccion violenta entre el subsistema parental y el adolescente, el
terapeuta puede decidir aprovechar esta ocasion para explorar con la familia alternativas
de manejo del conflicto en el aqui y ahora (escenificacion, técnica que puede servir muy
utilmente a la estrategia de facilitar el cambio —cuarto estrato del modelo). Si, por el
contrario, si aparecen conductas en la sesion que superan el limite entre la expresion
asertiva del enfado y su expresion agresiva, llegard un momento en que al terapeuta no
quedara otra opcion que intervenir para contener dicha tension y violencia y proteger a
los miembros de la familia més vulnerables. Que el terapeuta llegue a encontrarse en esa
tesitura constituye una sefial de la necesidad de replantearse el ritmo de avance en el
proceso terapéutico y la necesidad de mejorar o fortalecer el sentimiento de seguridad
en el contexto terapéutico para los diferentes miembros del sistema. Esto supone
principalmente separar los espacios terapéuticos del adolescente y el subsistema
parental, ofreciendo a ambos encuadres individuales donde se puedan explorar los
temores, expresar la rabia, y adquirir nuevas habilidades de regulacion emocional y

manejo del conflicto en la seguridad de un encuentro a solas con el terapeuta.

Durante el proceso terapéutico, el terapeuta habra de monitorizar la evolucion de los
valores de las alianzas terapéuticas que muestran con ¢l tanto el adolescente como sus
padres. Diversas variantes de dicha evolucion seran indicadores de que el curso de la

tarea esta avanzando en la direccion deseada o de que, por el contrario, puede estar
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desviandose de esta. Valores equivalentes de las alianzas terapéuticas de adolescente y
subsistema parental, o valores superiores de esta Ultima, que se mantienen constantes,
sin inversiones de este equilibrio, es decir sin deterioros marcados de la alianza del
subsistema parental por debajo de los valores de las alianzas de los adolescentes, nos
estaran indicando que el proceso avanza de la manera deseada. Cursos del proceso que

se aparten de esto nos estaran sefialando lo contrario.

Otro elemento al que hay que prestar atenciéon durante la tarea es la muy probable
presencia de experiencias muy negativas o estresantes, € incluso traumaticas, vividas en
el pasado por ¢l o la adolescente. Este evento se dio, de hecho, en todos los casos de la
muestra. En el caso de Alberto, emergieron en sesion sus recuerdos borrosos de haber
sido victima de malos tratos tanto por parte de su familia de origen como en el orfanato
donde vivieron antes de ser adoptados; Bruno, con la ayuda de sus hermanas, expreso su
rabia por la manipulacion de que fue objeto por sus padres durante la separacion de
estos, y también por la severidad o hipercontrol que su madre mostrd hacia ¢l durante su
preadolescencia y adolescencia temprana; Carlos apenas quiso detenerse en narrar su
abandono por su madre; Daniela lloré contando los malos tratos recibidos por parte de
su madre; Emilio fue testigo directo del suicidio por ahorcamiento del padre; Fatima
relatd a lo largo de las cuatro sesiones analizadas de su caso diversos episodios en que
fue tratada en su infancia de forma negligente, manipuladora o violenta por su padre o
su madre alternativamente. Explorar la presencia de este tipo de experiencias
traumaticas y facilitar su expresion, ademas de constituir una de las principales
experiencias emocionales correctoras y, por tanto, terapéuticas, es una oportunidad
privilegiada para facilitar la aparicion en el adolescente de los sentimientos de seguridad
y conexion emocional con la figura del terapeuta. Este tipo de revelaciones pueden
aparecer en cualquier tipo de encuadres, tanto individual como conjunto. Su
identificacion y expresion catartica como elemento del proceso terapéutico es también
muy importante como una de las fuentes de informacion significativa para elaborar el

reencuadre verdaderamente sistémico del problema.

171



Cap. 8. Resultados

Un elemento que ya presumimos crucial para la resolucion de la tarea, no solo por
nuestra experiencia clinica sino también por algunas evidencias previas en la literatura
(Higham et al., 2012), y que se ha visto claramente refrendado en nuestras
observaciones, es la expresion explicita por los padres de comprension y apoyo al
adolescente. Esta comprension y apoyo puede adoptar diferentes formas:
reconocimiento de los propios errores por el subsistema parental, expresion de afecto
incondicional al adolescente, reconocimiento explicito por los padres de comprension
de los motivos, deseos, dificultades, necesidades, etc. de su hija o hijo adolescente. Lo
que parece claro es que sin este tipo de intervencion por el subsistema parental es dificil

llegar a ver una formacion sélida de la alianza terapéutica expandida.

Por muy eficaz que sea el equipo terapéutico en sus intervenciones, sin embargo, parece
ser que el éxito de la tarea depende también de algunos elementos que no estan bajo su
control. De forma insospechada, nuestras observaciones nos han revelado que, al menos
para las familias de la muestra aqui estudiada, la formacion de la alianza expandida ha
estado también influida por la presencia de una serie de factores extraterapéuticos: la
presencia de miembros de la familia con un vinculo de alianza simultineo con el
adolescente y con el miembro del subsistema parental més atrapado en el conflicto, la
expectativa realista de que la no resolucion del conflicto derive en el internamiento del
adolescente, o la comision por el adolescentes de faltas o delitos por las que ya ha sido

apercibido por la policia o incluso sentenciado por la Justicia.

El terapeuta, no obstante, si no control, si puede tener cierto margen de accion
sobre alguno de estos factores extraterapéuticos: asi, por ejemplo, puede explorar
activamente si existe o no en el sistema familiar nuclear o extenso, e incluso en la
comunidad, terceros miembros del sistema con un vinculo de alianza sobre los clientes

en conflicto, y facilitar la participacioén de estos en la terapia.
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9. Discusion

En este noveno capitulo, interpretamos y reflexionamos acerca de los resultados
expuestos en el capitulo anterior, con la finalidad de extraer el mayor provecho posible
de ellos para la practica clinica y la orientacion de la investigacion futura sobre la tarea
que nos ocupa. Para cuidar la claridad de este texto, que se hace ya muy extenso,
mantendremos la division del capitulo, como en el anterior, en apartados referidos a

cada uno de los objetivos especificos y general.

9.1. Comprobar empiricamente un primer modelo heuristico de la tarea de

construir la alianza terapéutica expandida en una muestra pequeiia de casos

9.1.1. Comprobacion empirica de los supuestos bdsicos del modelo

9.1.1.1. H;,: La alianza terapéutica expandida no existe a priori. La alianza
terapéutica expandida, medida ésta segun el modelo SOATIF, no esta

presente en la primera sesion

Interpretamos la confirmacion por los resultados de esta hipotesis alternativa
como una primera confirmacion, si quiera humilde, dada la muestra tan pequefia y sin
poder de extrapolacion estadisticamente significativa, de nuestro postulado de que la
alianza terapéutica, expandida o no, es una modalidad como cualquier otra de relacion
social o interpersonal, y que, como tal, ha de ser construida. Esto implica que

dificilmente pueda observarse en la primera sesion.

9.1.12. Hip: La construccion de la alianza terapéutica expandida es una tarea

multisesion: requiere mas de una sesion

La tercera sesion, segiin hemos observado, ha sido la més temprana en la que ha

llegado a aparecer la alianza expandida en los casos de tarea resuelta. Concretamente en
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el caso 3 (Carlos), mientras que en los de Alberto (caso 1) y Bruno (caso 2) estas

sesiones fueron la 5 y la 4 respectivamente.

Que haya aparecido en la tercera sesion siquiera en un caso ha superado incluso
nuestra expectativa en cuanto a cuan pronto puede formarse la alianza expandida,
teniendo en cuenta que este tipo de alianza propia de las terapias conjuntas es la mas
compleja, pues entrafia la formacioén de multiples vinculos, clientes-terapeuta y clientes-
clientes, estando los segundos, ademads, segin el marco tedrico del SOATIF,
subordinados a los primeros. Una posible explicacion de que la alianza expandida haya
aparecido tan pronto en el caso de Carlos es que las tres primeras sesiones de este caso
han sido, sin excepcion, sesiones largas o muy largas (1 hora y 23 minutos, 1 hora y 28
minutos, y 1 hora y 11 minutos), y han comprendido todas ellas al menos un cambio de
encuadre, es decir que han supuesto al menos dos entrevistas por sesion. En el resto de
los casos, sin embargo, algunas de las primeras sesiones han comprendido un solo
encuadre o entrevista, y también las ha habido con menos de 50 minutos de duracion.
Esta variabilidad en cuanto a la duracion y complejidad de encuadres de las sesiones en
terapia familiar, que no siempre depende de las decisiones del equipo terapéutico, pues
también puede estar condicionada por la situacion de los propios miembros de la
familia, ha sido lo que nos llevd a plantearnos que tomar el nimero de sesion como
medida del grado de desarrollo del proceso terapéutico puede ser valido para la
investigacion de procesos en terapia individual, en que la correspondencia entre sesion y
entrevista individual, con un mismo y unico encuadre, es univoca. Pero en investigacion
en terapia familiar esta medida o criterio resulta impreciso, y seria mas acertado
atenernos, como de hecho hicimos en esta investigacion, al nimero de entrevistas con el

adolescente y con el subsistema parental, conjuntas o individuales.

Por otro lado, a la validez de nuestras observaciones para este supuesto, y
también para el anterior, se podria objetar que en el caso 1, de Alberto, la confirmacion
de ambas hipotesis alternativas (H;,y H;» estaba garantizada desde el momento en que
no fue hasta la sesién cuarta cuando se dio la primera entrevista conjunta con
adolescente y subsistema parental. Por supuesto, esta caracteristica de este caso
concreto puede haber actuado como un artefacto que sesgue el resultado de nuestras
observaciones. Si decidimos incluir este caso en la muestra (grupo de tareas resueltas) a
pesar de este posible artefacto fue, principalmente, porque encontrar casos que

cumplieran todos los requisitos exigibles para este estudio (motivo de consulta
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especifico, grabacion audiovisual de todas las sesiones sin faltar una, consentimiento
informado, terapeuta suficientemente entrenado en un mismo modelo de terapia, etc.)
no fue facil, dado que habia también unos plazos que cumplir, no tuvimos la opcién de
descartarlo y seguir buscando otro caso alternativo. No obstante, hemos de aclarar que,
aunque esto no se dice en la sesion, la decision de posponer la primera entrevista
conjunta hasta haber tenido primero dos entrevistas a solas con el adolescente, por un
lado, y otras dos con el subsistema parental, por otro, bien puede atribuirse a la
percepcion por el terapeuta de un riesgo o probabilidad muy elevados de actuacion del
conflicto ya en las primeras sesiones. Esto puede haber llevado al equipo terapéutico a
posponer premeditadamente una primera entrevista conjunta hasta ya avanzado el
proceso terapéutico, como medida para garantizar minimamente que se desarrolle con
¢éxito. Esto, en el caso de ser cierta nuestra hipotesis sobre el motivo de que la primera
sesion conjunta fuera en la cuarta sesion, vendria a ser consistente con las hipotesis

alternativas H;, y H».

9.1.1.3. H,.: La aparicion de una alianza terapéutica expandida solida, segun su
concepcion en el modelo SOATIF, sigue una secuencia predeterminada
en relacion con el orden en que aparecen cada uno de los cuatro
factores que la integran. Este orden seria: seguridad en el sistema
terapéutico en primer lugar, conexion emocional con el terapeuta
después, y en tercer lugar el enganche en el proceso terapéutico, antes

de la aparicion del sentido de compartir el proposito de la terapia

Que los tres factores seguridad, conexion, y enganche pueden aparecer en
cualquier orden es lo que hemos podido observar en los tres casos del grupo de tarea
resuelta con éxito. Esto refuta nuestra hipotesis, sugerida inicialmente por Escudero
(2014), sobre un posible orden en la aparicion de los factores de la alianza con el

terapeuta.

Si se ha visto confirmada, en cambio, por los tres casos de este grupo, la
hipotesis de la aparicion de estos tres factores como paso previo a la resolucion de la
tarea, es decir a la apariciéon simultdnea de los cuatro componentes de la alianza

terapéutica expandida.
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Los tres casos del grupo de tareas que no llegan a resolverse nos muestran, en
cambio, que, si no llegan a aparecer simultaneamente seguridad, conexion y enganche,
tampoco aparece el sentido de compartir el proposito, como puede verse en los casos de
Daniela y Emilio. Pero nos muestran también, a través de caso de Fatima, que la
presencia simultanea de estos tres componentes tampoco es suficiente por si misma para
el éxito de la tarea, es decir que no precipitan por su mera presencia simultdnea el
surgimiento del sentido de compartir el proposito. Y no parece que el aditivo final
necesario para que si aparezca el marcador final de la tarea sea la contribucion del
terapeuta al sentido de compartir el proposito, pues la relevancia de este elemento para
el éxito de la tarea se ha visto refutada en nuestras observaciones. En su lugar, parece
que el elemento o elementos finales del que depende la formacion de una alianza
expandida es la demostracién de comprension y apoyo al adolescente por el subsistema
parental, a través del reconocimiento de los errores propios, de la expresion de afecto
genuino o del reconocimiento de las razones que el adolescente pudo tener para sentirse
lleno de rabia hacia ellos. Y con esto no quiere decirse que no sean también estas
demostraciones necesarias por parte del adolescente para el éxito de la intervencion o
terapia final: lo que decimos aqui es que, para el éxito de nuestra tarea en cuestion, la
formacion de la alianza expandida, el polo del conflicto cuya expresion de comprension

y afecto explicitos es crucial es el subsistema parental.

9.1.14. H;i: En algun momento de la tarea de construccion de la alianza
terapéutica expandida con éxito, segun su concepcion en el modelo
SOATIF, aparecen tendencias opuestas en las alianzas terapéuticas de
algunos miembros de la familia: mientras que las de unos miembros del
sistema familiar mejoran o se fortalecen, las de otros empeoran o se

debilitan

Ya vimos en los resultados que esta hipdtesis no se cumple para los casos de
nuestra muestra. Sin embargo, los datos que permiten esta comprobacion nos muestran
un hallazgo relevante: los cambios en los valores o tendencias de las alianzas de
adolescente y subsistema parental con el terapeuta a penas se dieron en los casos de
éxito en la resolucion de la tarea, en cambio (a) si se dieron para todos los casos del

grupo de tarea no resuelta, para los que (b) se dieron los dos tipos de cambio dentro de
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cada caso, es decir tanto hacia una alianza mayor del adolescente como hacia una
alianza mayor del subsistema parental, y (c) ambos cambios se dieron siempre en el
mismo orden, apareciendo primero un cambio desde una alianza mayor o igual del
adolescente hacia una alianza mayor del subsistema parental (siempre en las sesiones
segunda o tercera), para darse después una nueva inversion de las tendencias hacia una

alianza de nuevo mayor del adolescente (en las sesiones cuarta o posterior).

Este hallazgo, si bien no fue el esperado, resulta igualmente util de cara a la
revision y mejora del modelo de resolucion de la tarea. El patrén de cambios sucesivos
en los valores relativos de las alianzas terapéuticas de adolescentes y padres, madres o
tutores legales parece ser, segin nuestras observaciones, un patron definitorio de los
procesos terapéuticos en los que no se llega a conseguir una alianza terapéutica
expandida solida. En los casos en los que si llega a conseguirse, en cambio, el patron
caracteristico en relacion con esta variable parece ser la ausencia de cambios en estos
valores relativos de alianza terapéutica (casos de Alberto y Bruno), o acaso la aparicion
de un Unico tipo de cambio (caso de Carlos), antes de llegar a lograrse la aparicion de la
alianza terapéutica expandida. Y, en cualquier caso, parece definitorio de las tareas con
éxito que la alianza terapéutica del subsistema parental tenga, desde el inicio de la
terapia o, desde pronto en las primeras sesiones, igual o superior fuerza o calidad que la

que se construya con el adolescente.

9.1.2. Confirmacion empirica de la relevancia de los diferentes elementos del modelo
heuristico comprobando su presencia en una pequeiia muestra de casos de

tarea resuelta y no resulta con éxito

Nos ocupamos ahora de los resultados referidos a los elementos del modelo

heuristico sometido a prueba.

9.1.2.1. Elemento 1. Marcador de la tarea: inicia de la terapia

Puesto que dicho elemento, como ya se ha dicho, viene dado por nuestra
definicion de la tarea, su presencia en los casos de tarea resuelta estaba garantizada de

antemano, por seleccionarse y asignarse los casos a un grupo u otro (tarea resuelta con
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€xito o no) precisamente en funcion de la presencia de este elemento. Asi que los
resultados no se refieren a €I, como tampoco al elemento final (el 15) o marcador de

resolucion de la tarea.

9.1.2.2. Elemento 2. Inicialmente, adolescente y subsistema parental muestran

actitudes opuestas hacia la terapia

El segundo elemento del modelo analizado fue la presentacion de actitudes
opuestas hacia la terapia por parte del adolescente y del subsistema parental. En nuestro
analisis se ha observado que este elemento no es definitorio de la tarea. De hecho, no ha
estado presente para ninguno de los tres casos de éxito. Cuando ha aparecido, se ha
dado asociado a los casos de tarea no resuelta. Esto puede indicar que la aparicion de
este elemento en el curso inicial del tratamiento constituye un signo de alerta de mayor
dificultad o de pronostico negativo para la resolucion de la tarea, y que, por tanto, el
equipo terapéutico ha de intervenir especificamente para abordarlo y resolverlo,
principalmente intentando aumentar la percepcion de seguridad del adolescente en el

sistema terapéutico.

Al incluir este elemento en el modelo hipotético inicial, lo hicimos basandonos
en nuestra propia experiencia en el tratamiento de familias que responden al perfil aqui
estudiado y que acuden a terapia por su propia iniciativa, es decir por iniciativa del
subsistema parental, a dispositivos de salud mental publicos, mas concretamente a
unidades de salud mental infanto-juveniles. Los casos de la muestra analizada en esta
investigacion, sin embargo, han sido tratados en dispositivos de intervencion familiar
concertados con la administracion publica donde la mayor parte de las familias
atendidas son derivadas por los servicios de proteccion de menores en riesgo, o por el
sistema judicial como parte de las medidas dictadas en una sentencia. Esta situacion
diferente entre el tipo de casos en que se basa nuestra experiencia y el tipo de casos
finalmente predominante en la muestra puede explicar que en cuatro de los seis casos
analizados no se apreciara el elemento 2 del modelo heuristico. En cinco casos de la
muestra (todos menos el numero 5, de Emilio) la asistencia a terapia no fue por la
iniciativa del subsistema parental (aunque este subsistema pudiera estar de acuerdo con

esta medida), sino impuesta externamente desde una instancia de mayor autoridad aun
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que la de los padres. Esto puede hacer que el o la adolescente asuma con mas facilidad
su obligatoriedad de participar en la terapia y, por tanto, deja de tener sentido para ella o

¢l oponerse a la terapia.

Otro posible factor contribuyente a esta diferencia entre lo esperado y lo
encontrado podria ser también, segun nuestras observaciones, la cantidad de tiempo de
entrevistas individuales con el adolescente previas al momento en que aparecen las
conductas de reticencia o rechazo a participar en la sesiéon. En los casos de Alberto,
Bruno y Emilio (no asi en el de Carlos), en los que no aparecieron las conductas
semimutistas que si mostraron Daniela y Fatima, sus respectivos terapeutas iniciaron la
intervencion con una o varias entrevistas prolongadas individuales con el adolescente.
En los casos de ellas dos, en cambio, sus primeras entrevistas fueron directamente
conjuntas con sus subsistemas parentales (la abuela en el caso de Daniela y el padre en
el de Fatima). Y el tiempo de entrevista individual previo a la aparicion de este
marcador fue claramente inferior al de los casos en que no llegd6 a aparecer. Realizar
entrevistas individuales prolongadas con los adolescentes, sobre todo al inicio de la
terapia, antes de pasar a un encuadre conjunto, podria ser, segun lo observado en la
muestra, una formula util para reducir la probabilidad de aparicion de conductas de
oposicion a la terapia, que, por otro lado, en nuestro andlisis han estado claramente

asociadas al fracaso en la tarea.

9.1.2.3. Elemento 3. El terapeuta facilita que los miembros de la familia sientan

“seguridad en el sistema terapéutico”

Que este elemento aparezca en todos los casos del grupo de tarea resuelta, muy
confirmado ademads por la presencia de casi todos los marcadores conductuales a través
de los que se manifiesta, viene a confirmar nuevamente que la seguridad es uno de los

pilares de la alianza terapéutica expandida.

No solo se ha visto confirmado en esta investigacion este tercer elemento en
general, sino también cada uno de los tres elementos especificos que hemos distinguido
en nuestro modelo: (elemento 3.1) el terapeuta, o equipo terapéutico, garantiza la
confidencialidad a la familia (Escudero, 2014); (3.2.) el terapeuta ayuda a los

miembros de la familia a sentirse comodos y aceptados (Thompson, Bender, Lantry, &
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Flynn, 2007), crea un ambiente no defensivo (Escudero, 2014); y (3.3) el terapeuta
protege a los miembros vulnerables de la familia frente a las intervenciones intrusivas

o descalificaciones de otros, crea un ambiente de interaccion no intrusiva (Escudero,

2014).

Se repite en el analisis de este tercer elemento, como paso con el segundo (2.2.3.
El/la adolescente-PI muestra mutismo u otras conductas negativistas o de falta de
colaboracion con la entrevista./ El cliente rechaza o es reticente a responder al
terapeuta), el hallazgo de un marcador conductual que, a pesar de considerarse una
intervencion potencialmente facilitadora de la alianza terapéutica expandida, no solo no
aparece en ninguno de los casos resueltos con €xito, sino que ademas se da con cierta
regularidad en los casos de tarea no resuelta. Nos referimos en este caso al marcador
3.3.3, el terapeuta intenta contener, controlar, o manejar la hostilidad explicita entre
los clientes, no permite que el conflicto familiar se escale hacia el abuso verbal,
amenazas, o intimidacion. Consideramos que esta coincidencia no es casual y que, en
realidad, en lugar de significar que ambas conductas son irrelevantes para la tarea, lo
que nos estarian ensefiando estos hallazgos contrarios a lo esperado es que ciertos
marcadores conductuales del modelo, como es el caso de estos dos, constituyen en
realidad sefiales de que aquellos casos en los que aparecen van a entrafiar una dificultad
especial. En consecuencia, al detectarlos, el terapeuta deberia de replantearse continuar
con su estrategia terapéutica en curso en ese momento y dar un pasa atrds, si quiera
transitoriamente, para reasegurar la solidez de avances previos. Esto, en este momento
incipiente del proceso terapéutico, implicaria cuidar aiin mas si cabe el sentimiento de
seguridad del adolescente, pues su defensividad y rabia en la sesion bien pueden estar
indicando su vulnerabilidad frente a las mismas experiencias de interaccion hostil que
haya venido viviendo en su vida cotidiana. En tal caso, reasegurar al adolescente
implica facilitarle un espacio de comunicacidén privado con el terapeuta. Y también,
cuando sea posible, un encuadre separado para ayudar a los padres a prevenir nuevas

interacciones de este tipo en la sesion.
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9.1.24. Elemento 4. El terapeuta fomenta la ‘“conexion emocional” con los

miembros de la familia

También todos los elementos especificos de este elemento general del modelo
propuesto estuvieron presentes en los tres casos de tarea resuelta. En todos los casos se
observo que el terapeuta escucho activamente (Thompson et al., 2007) a los clientes
(4.1), hizo que los miembros de la familia se sintieran entendidos y valido la
experiencia subjetiva de estos (Escudero, 2014) (4.2), se adapto y se unio a los
miembros de la familia en la sesion como si fuera “parte de la familia” (Muntigl &
Horvath, 2016, Thompson et al., 2007) (4.3), se condujo con autenticidad, mostrandose
a si mismo abiertamente (Thompson et al., 2007) (4.4), y evito comportarse de un modo

muy formal (Thompson et al., 2007) (4.5).

A diferencia de lo que ocurre con otros elementos del modelo, la mayor parte de
estos elementos o estrategias terapéuticas bien pueden considerarse en realidad factores
comunes de toda psicoterapia eficaz, es decir que su inclusion en el modelo no implica
que sean aqui propuestos como exclusivos de la tarea de construir la alianza terapéutica

expandida.

En cuanto al marcador conductual mencionado en los resultados por haber
aparecido asociado exclusivamente a los casos de tarea no resuelta y haber estado
completamente ausente en los casos de tarea resuelta (elemento 4.3.1. El terapeuta se
adapta al uso de los términos o expresiones que usan habitualmente los miembros de la
familia en su discurso), no encontramos una interpretacion o explicacion de dicha
aparicion por la que su inclusion en el modelo revisado pudiera tener alguna utilidad en
la construccion de la alianza terapéutica expandida. Obviamente, que el terapeuta decida
en un momento dado usar coloquialismos singulares habituales en una familia depende
también de que la familia los muestre en su discurso, lo que no ocurre en todos los
casos. Pudiera pensarse por ello en una posible asociacion entre la presencia de estas
expresiones y una mayor dificultad para alcanzar la alianza terapéutica expandida.
Consideramos, no obstante que esta hipotesis es poco plausible, y por este motivo
optamos por obviar este resultado y no incluir este marcador como sefial o indicador de
peor prondstico de cara a la tarea (al contrario de lo que hemos hecho con los

marcadores 2.2.3 y 3.3.3).
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9.1.2.5. Elemento 5. Bloqueo del proceso terapéutico por la actuacion del

conflicto parental-adolescente disfuncional en la sesion

Como vimos en el apartado de resultados, solo el primero de los tres elementos
especificos de este quinto elemento del modelo se ha visto confirmado en el conjunto de
los casos de nuestra muestra. Es decir que parece ser inherente al desarrollo de la tarea
(tanto en los casos de éxito como en el resto) el hecho de que, llegado cierto momento
de la terapia, el subsistema parental termina confrontando al adolescente con sus
comportamientos mas problemadticos (desobediencia persistente, violencia, absentismo

escolar, etc.).

Basandonos en nuestra propia experiencia, esperabamos también que otro de los
momentos mas delicados de la tarea habria sido los intentos de coalicion con el
terapeuta que a veces madre y padres muestran en la terapia (elemento 5.2). Sin
embargo, esta expectativa ha quedado del todo refutada si a los casos aqui analizados
nos remitimos. Muy probablemente esta desconfirmacion puede deberse a la diferente
naturaleza de los dispositivos en los que hemos observado dicha conducta de los padres
(dispositivos sanitarios o de servicios sociales que tienen en comun la iniciativa de los
padres para solicitar y acudir a la terapia) y el tipo de centro del que proceden los casos
aqui analizados (centros concertados que atienden principalmente casos remitidos desde
servicios de proteccion o juzgados de menores y al que las familias acuden en gran parte
de los casos por imposicion y para evitar medidas de institucionalizacion de los
adolescentes). Se puede deducir de esto que el hecho de que la iniciativa o derivacion
del caso sea externa al subsistema parental es una variable que determina de forma muy
significativa la aparicion de dichos intentos de coalicién: a mayor iniciativa del

subsistema parental para asistir a terapia, mayor probabilidad de que aparezcan.

Con respecto a la reaccion de enfado, o incluso ira, del adolescente (elemento
5.3) ante estas conductas del subsistema parental (5.7 y 5.2) lo que hemos observado en
los casos de nuestra muestra es que, al contrario de lo que predecia nuestro modelo
heuristico inicial, no puede decirse que una reaccion sistematicamente airada del
adolescente ante el senalamiento de los padres sea un elemento definitorio de la tarea en

cuestion. La gama de reacciones posibles de los adolescentes observadas ante dicho
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seflalamiento o confrontacion ha sido bastante diversa: aceptacion de los sefialamientos,
como cuando Alberto reconoce que la madre tiene razén al describirlo como un
provocador (sesion 5); enfados contenidos, como los de Daniela o Carlos ante los
reproches reiterados de sus abuelos; enfados intensos en los que los adolescente tensan
el clima de la sesion elevando el tono de voz y haciendo aspavientos, pero sin llegar a
cruzar el limite hacia conductas violentas, como en algin momento muestran Bruno y
Emilio; o enfados iracundos expresados con violencia verbal, como los de Fatima ante
los reproches de su padre. Estas dos ultimas variantes son las que habitualmente derivan
en una interaccion hostil en escalada entre adolescente y tutores que avocan al terapeuta
a intervenir para cuidar la seguridad en el sistema terapéutico. En nuestro analisis
hemos comprobado que en un mismo caso pueden darse diferentes tipos de reacciones
del adolescente en diferentes momentos ante los sefialamientos de sus conductas

problematicas.

9.1.2.6. Elemento 6. El terapeuta elude el intento de coalicion por el subsistema

parental

Este elemento ha resultado no ser definitorio de la tarea. De hecho, ha sido uno
de los elementos esperados mas drasticamente refutados por nuestras observaciones. En
tanto que consiste en la reaccion esperada al elemento 5.2, al no darse, como acabamos
de ver en el apartado anterior, el intento de coalicion por los padres, queda sin sentido

esperar que se dé la evitacion de dicha coalicion por el terapeuta.

No debe confundirse, no obstante, esta ausencia de conductas de evitacion activa
por el terapeuta de una coalicion con el subsistema parental, con la ausencia de
marcadores conductuales de neutralidad del terapeuta. Esta neutralidad, que es uno de
los pilares técnicos de la terapia familiar reconocido desde sus inicios (Selvini-
Palazzoli, Boscolo, Cecchin, & Prata, 1980), estd contemplada en el modelo de
resolucion como un elemento de la tarea que es importante como actitud basica y
permanente del terapeuta, no ya como reaccion a una conducta especifica de los
miembros de la familia. Concretamente el elemento 3.3.1 es el que alude a dicha

neutralidad. Y como hemos visto ya algunas paginas atras, esta neutralidad, como

186



Conflicto Parental-Adolescente y Alianza Terapéutica Expandida

actitud general del terapeuta, ha sido observada en todos los casos de la muestra, tanto

en los del grupo de éxito como en los del grupo de fracaso en la resolucion de la tarea.

9.1.2.7. Elemento 7. Las tendencias de las alianzas terapéuticas de los padres y
del adolescente se invierten, haciéendose la alianza del adolescente con el

terapeuta superior a la del subsistema parental

Este elemento constituye una de las dos variantes en que puede manifestarse uno
de los supuestos basicos del modelo heuristico (ver tercera o ultima fila de la tabla 10, y
también tabla 17). Nos referimos al supuesto de que “En algun momento de la tarea de
construccion de la alianza terapéutica expandida con éxito, segun su concepcion en el
modelo SOATIF, aparecen tendencias opuestas en las alianzas terapéuticas de algunos
miembros de la familia: mientras que las de unos miembros del sistema familiar
mejoran o se fortalecen, las de otros empeoran o se debilitan”. La otra variante seria
que la alianza del subsistema parental pasa, de ser inferior, a ser superior a la del
adolescente (fila segunda de la tabla 10). Para la discusion del resultado en relacion con
este elemento del modelo, remitimos a lo dicho anteriormente en la discusion sobre el

resultado referido a este supuesto (apartado 9.1.1.4).

9.1.2.8. Elemento 8. El terapeuta maneja de forma adecuada la resistencia

El resultado obtenido para este octavo elemento es un nuevo ejemplo de que
algunos de los elementos incluidos en el modelo hipotético inicial, aun cuando cabe
esperar de ellos, desde un planteamiento racional o teodrico, que contribuyan a la
resolucion de la tarea, de hecho no llegan a darse en aquellas tareas que estan
evolucionando de forma positiva hacia su resolucion, y solo se observan cuando
aparecen problemas en la tarea, como un intento razonable, esperable, del terapeuta por
enmendar el curso de la sesion. Es por esto que es mas probable observarlos en los

casos de tarea no resuelta.
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9.1.2.9. Elemento 9. Emergen y se abordan contenidos no elaborados de

experiencias traumadticas o negativas pasadas del adolescente.

Este elemento no ha sido nunca investigado ni propuesto hasta el presente como
parte relevante de la tarea de construccion de la alianza terapéutica expandida con
familias estancadas en el conflicto parental-adolescente. La decision de incluirlo en el
modelo hipotético inicial puesto aqui a prueba deriva de nuestra experiencia clinica
atendiendo a familias de este tipo. Este estudio apoya esta decision al mostrarnos como
en todos los casos incluidos en la muestra han aparecido revelaciones de esta naturaleza

por los adolescentes.

El hecho de que las revelaciones de este tipo de experiencias se hayan dado en
todos los casos de la muestra y no solo en los de tarea resuelta nos indica, o asi lo
interpretamos nosotros, que, por un lado, dichas experiencias son muy probablemente
uno de los factores etioldgicos o explicativos del conflicto-parental adolescente, y que,
por otro lado, su revelacidon es un requisito necesario, pero no suficiente, para la

formacion de la alianza terapéutica expandida.

Se ha observado variabilidad en cuanto a la forma de aparecer y a la gravedad de
las experiencias negativas informadas por los adolescentes. En algunos casos los
adolescentes las revelaron solo cuando estuvieron a solas con el terapeuta, como en el
caso de Fatima, por ejemplo, cuando cuenta a la terapeuta, en la primera entrevista
individual que tiene con ella (45°46°’), experiencias traumaticas de diversa naturaleza

que vivio durante su infancia, en relacién con su padre.

-Terapeuta: Pero yo veo que... tu viviste situaciones asi... muy complicadas,

Jno?
-Adolescente: Si... Mi padre hasta me pegaba, ;jsabes?
-T: ¢Si?
-A: [La adolescente asiente con la cabeza.]

-T: A mi me dio la sensacion, ;jno? Cuando... Cuando os preguntaba, por eso

también queria asi hablar un poquito contigo.
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-A: Claro.
-T: ;Con qué... con qué edad no te... recuerdas que él ya te pegaba? Cuéntame.

-A: Con cuatro o cinco anos... en plan... Yo lo ultimo que me acuerdo fue... que

estaba delante del ordenador y me salio un video porno.
-T: Uhum.

-A: 8i, y era una... una chavala que estaba con una cuerda y estaba bailando, y
yo “squé es eso?, jqué va a hacer?”, y tal. Y aparecio mi padre y cogio y me tira de los

pelos y me pega.
-T: Uhum. ;Y con... cuantos arnos tenias?

-A: Cuatro o cinco. Era pequeriita. Y cogi, ;sabes?, y... y dije yo “pero ;por qué
me pegas?, a ver”. Y lo unico que hice fue ponerme al lado de la puerta, de mi

habitacion, jsabes?, en plan... y poner a llorar...

En otros casos, sin embargo, tales experiencias emergieron en la entrevista
durante sesiones conjuntas, como en el caso de Bruno, cuando, estando en sesion
también su madre y sus hermanas, se hizo evidente coémo este adolescente habia estado
sujeto a un fuerte estrés al verse envuelto en el conflicto entre sus padres cuando estos

S€ s€pararon.

Que el trauma haya aparecido en el proceso terapéutico en una sesion conjunta
en lugar de en una sesion individual del adolescente, sin embargo, no debe tomarse
como indice de que su gravedad es menor, a pesar de que esta interpretacion pareceria
razonable si se presupone que, a mayor gravedad del trauma, mas temor puede tener el
adolescente a posibles represalias o reproches por sus tutores. Por el contrario, lo que
hemos comprobado en esta investigacion es que, precisamente en aquellos casos en que
el trauma puede tener caracteristicas mas nocivas, bien por su gravedad, bien por no ser
el adolescente consciente de su existencia o de su efecto pernicioso, es cuando resulta
crucial la presencia de familiares en la sesion para ayudar al adolescente a que hable

sobre este asunto. Este hallazgo es, por otro lado, del todo congruente, con el publicado
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recientemente por Cuevas-Escorza & Garrido-Fernandez (2015), quienes, en un estudio
exploratorio de la aparicion del llanto del cliente en terapia familiar encontraron que

este aparecia mas frecuentemente cuando habia otro familiar en la sesion.

El siguiente es un ejemplo de la importancia que puede tener la presencia de
otros miembros de la familia para la facilitacion de la emergencia y abordaje en la
sesion de experiencias traumaticas. Pertenece al caso de Alberto (caso 1). En una
primera sesion, en entrevista individual, Alberto revela al terapeuta que fue adoptado
tras ser retirada su tutela a sus padres bioldgicos, por el trato negligente que estos le
daban. Alberto, sin embargo, solo informa de esto vagamente en este momento. No es
hasta la sesion quinta, conjunta con sus padres, cuando estos le ayudan a revelar y a

recordar o conocer mas informacion sobre lo ocurrido en su primera infancia.
(Sesion 1, 10°37)

-Terapeuta: ... Entonces, tu te acuerdas... que no sabes por qué, pero te
acuerdas que estabas viviendo en un internado... con tus hermanas vivias, me

imagino...
-Adolescente: No, no. Eso fue el ario pasado.
-T: Entonces, en Colombia ;como fue?

-A: En Colombia... que yo sepa... Yo, cuando naci, jsabes?, vivi con mis padres
biologicos dos anos. A los dos afios me mandaron a una... a una casa de acogida y... y

alos... a los cinco, que iba a cumplir seis, ya me adoptaron, y vine para aqui.

-T: Y... en esos anos en la casa de acogida, ;tu recuerdas... asi...? ;Tienes

buenos recuerdos?, ;tienes malos?, jno tienes ninguno?
-A: Malos todos.
-T: Todos malos... Pero alli si estabas con tus hermanas...
-A: Estaba con las dos mayores. La otra vivia en otra casa de acogida.

-T: Vale. Y ;sabes si ellas también tienen buenos recuerdos?, ;malos? ;Como lo

pasaron ellas?
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-A: No lo sé. Es que no les gusta hablar de eso tampoco.

(Sesi6n 5, 11°35”)

-T: Y cuando piensas asi en cuando vivias en Colombia, ;jcuadl es la primera

imagen que te viene a la cabeza?
-A: ... Pues no sé... Pues... lo... lo que sufri alli.

-P: Pero qué... qué... no sé, ;qué... qué es lo que... asi, que te viene lo primero

lo primero?, ;sabes? Lo que mds te marco.
-A: Cuan... cuando me pegaban.
-T: ;Tu te acuerdas de todo eso?
-A: De algunas.
-T: De algunas.

-A: Lo que dice él [el padre adoptivo, presente, con la madre también, en la

sesion], tampoco me acuerdo de mucho, porque fue hace mucho tiempo.

(19°49")

-Madre adoptiva: ... por lo que nos dijeron alli, en Bienestar Familiar, y
tambien la jueza, o no sé quién habia sido, que habia sido el caso mas complicado
[refiriéndose al de Alberto y sus hermanas, en Colombia, antes de ser adoptados] de un
abandono de ninos, para sacar a los nifios. Porque ese senor [padre biologico de
Alberto] ... nada, que tenia muchos conocimientos, y otra.: que conocia a mucha gente...
y bueno, era increible las vueltas que le habia dado y la cantidad de papeleo... Dijo

que la cantidad de papeles que habia de este caso era algo bestial.

-A: [Preguntando, por vez primera en la sesion, directamente a la madre sobre

lo que esta esta diciendo] Pero ;por qué?
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-M: Porque tu padre biologico no queria... entregaros, por ejemplo, pero no os
atendia, jentiendes? Vosotros viviais de la caridad de la gente. No teniais ni para

comer ni para vestir ni nada.
-T: ;Tu te acuerdas de eso, Alberto?
-A: No, no.

-M: No, porque cuando... Yo creo que tu, de hecho, con ellos estuviste muy
poquito tiempo. Tu eras pequenio. De hecho, el que te cambiaba los pariales y todo eso
era tu hermana [...] que te lleva cuatro anos, justo. Imaginate [al terapeuta], una ninia

de cuatro arios...

En cuanto a las intervenciones del terapeuta dirigidas a facilitar la elaboracion o
asimilacion de estas experiencias traumaticas, se ha comprobado que no es este un
elemento especifico que se dé necesariamente en el proceso de construccion de la
alianza terapéutica expandida. No debemos confundir esto, sin embargo, con una
ausencia de relevancia de esta elaboracion de cara al resultado final de la terapia.
Recordemos que esta investigacion no estudia directamente qué elementos del proceso
terapéutico son relevantes para el éxito de la terapia, sino para el éxito de una tarea
especifica dentro de la terapia, la construccion de la alianza terapéutica expandida. Es
posible que, si bien la elaboracion de las experiencias negativas no asimiladas reveladas
por los adolescentes no es relevante para esta tarea, si lo sea para que la terapia genere
el cambio buscado. De hecho, la tarea especifica de facilitar la elaboracion del trauma
ha sido considerada como una tarea psicoterapéutica independiente investigada también

mediante analisis de tareas (Breighner, 2008; Kanters, 2002).

9.1.2.10. Elemento 10. El terapeuta entrena u orienta al subsistema parental para
la mejora de la autorregulacion emocional y el manejo asertivo de los

conflictos

La practica totalidad de las intervenciones de este tipo registradas en las

veintisiete sesiones de la muestra han consistido en informar, aclarar u orientar a los
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tutores de los adolescentes, y a los miembros de la familia en general, acerca de como
actuar para prevenir, manejar o reparar interacciones hostiles en escalada entre padres e

hijos adolescentes.

Aunque este tipo de intervenciones no son propuestas de forma explicita en el
modelo de terapia familiar centrada en la alianza terapéutica (Escudero, 2011),
entendemos que estén presentes en las intervenciones de este modelo, pues se trata de
intervenciones psicoterapéuticas tan basicas que dificilmente dejaran de darse en
cualquier intervencion psicoterapéutica, individual o conjunta, y adscrita al modelo que
fuere. Este modelo de terapia familiar, sin embargo, si que contempla el uso de técnicas
psicoterapéuticas especificas, tales como la escenificacion (p. 115) y otras técnicas
activas (p. 124) que bien pueden considerarse idoneas para el entrenamiento en nuevas
habilidades de interaccion como a las que aqui nos referimos. Sin embargo, casi no
hemos observado intervenciones de este tipo en los casos analizados. Casi la totalidad
de las intervenciones dirigidas a facilitar activamente el cambio en los patrones de
interaccion que hemos observado consistieron basicamente en orientaciones o
instrucciones dadas verbalmente, sin plantear otro tipo de técnicas en la sesion que si
son contempladas en el manual del modelo de terapia (véase el apartado 4.4. Cuarto
estrato. Promover cambios mediante actuaciones técnicas, p. 90). Puede que estas
intervenciones activas si se hayan dado en los tratamientos analizados, pero en sesiones
posteriores a las incluidas a la muestra. Si esto no fue asi, entendemos que puede haber
aqui una oportunidad de aumentar la eficacia de los tratamientos mediante una mayor
adhesion al manual o protocolo del modelo de terapia en lo que se refiere a las técnicas
de facilitacion del cambio, de adquisicion de nuevas habilidades, y mas concretamente
para mejorar la capacidad del subsistema parental de ser un modelo de autorregulacion
de las emociones negativas como la ira, asi como de afrontamiento asertivo de los

conflictos, evitando la escalada hostil.

9.1.2.11. Elemento 11. El terapeuta facilita el compromiso con el proceso

terapéutico, genera motivacion hacia el cambio terapéutico

Que las intervenciones del terapeuta dirigidas a fomentar la implicacion de los

miembros de la familia en la terapia hayan resultado ser uno de los componentes
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definitorios del modelo segun lo observado en esta muestra era de esperar teniendo en
cuenta que, como vimos al comprobar el cumplimiento de los supuestos basicos del
modelo de la tarea, la aparicion del sentido de compartir el proposito de la terapia
exige la formacion previa de los otros tres componentes de la alianza terapéutica

expandida: seguridad, conexion y enganche®.

El principal cambio que nuestras observaciones sobre este componente nos
sugieren para la mejora del modelo de la tarea es dejar de considerar el enganche como
un pilar de la alianza expandida que necesariamente ha de aparecer después de la
seguridad y la conexion emocional con el terapeuta. En los tres casos del grupo de tarea
resuelta pudimos comprobar que el enganche en el proceso terapéutico puede aparecer
en cualquier orden con respecto a la seguridad o la conexion emocional. Por este
motivo, en el modelo revisado de la tarea consideramos mas acertado no sugerir orden

esperado alguno para la facilitacion y aparicion de estos elementos.

9.1.2.12. Elemento 12. Reencuadre sistémico del problema y de los objetivos de la

familia

El reencuadre es una estrategia terapéutica en terapia familiar asumida también
como una fase elemental en la terapia familiar centrada en la alianza terapéutica
(Escudero, 2011, p. 84). Puede decirse que el reencuadre es una tarea psicoterapéutica
en si mismo, como la tarea de la construccion de la alianza terapéutica. De hecho, asi se
dice explicitamente en el manual que describe el modelo. El concepto de tarea
psicoterapéutica, perteneciente al dmbito de la investigacion de procesos, seria el
equivalente a lo que en el modelo de terapia centrada en la alianza terapéutica se
denomina estrato. El modelo de terapia familiar propone cinco tareas psicoterapéuticas
o estratos fundamentales del proceso terapéutico: junto a la formacion y mantenimiento
de la alianza terapéutica expandida y el reencuadre estarian también conocer y

potenciar el sistema familiar, promover cambios mediante actuaciones técnicas y la

*El concepto de enganche es también referido en la literatura sobre este tema como compromiso o implicacién en el
proceso terapéutico.
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terminacion. El reencuadre aparece, por tanto, en los tratamientos observados en esta
investigacion no por ser una intervencion exclusivamente destinada a facilitar la
construccion de la alianza terapéutica expandida, sino por considerarse otra tarea
esencial para éxito general de la terapia, es decir para facilitar el cambio terapéutico en
el sistema familiar. Sin embargo, es razonable pensar que las intervenciones dirigidas a
cambiar la concepcion que la familia tiene del problema (como se formd, como se
mantiene, quienes participan de ¢él, etc.) juegan también su papel para hacer posible la
formacion de la alianza terapéutica expandida. Queremos decir pues que consideramos
que no se trata de tareas independientes, sino mutuamente influyentes. Asi, por ejemplo,
sin cierto grado de avance en la tarea del reencuadre es dificil que se produzcan
elementos fundamentales para la formacion de la alianza expandida tales como la
seguridad. De hecho, una de las intervenciones que mas seguridad puede aportar al
adolescente en cuanto que paciente identificado, acostumbrado a ser objeto de criticas y
culpabilizacion, es comprobar que, de repente, el terapeuta no solo describe el problema
como ‘familiar’, sino que ademas connota positivamente (como parte de la tarea de
reencuadrar) alguna de sus conductas. Por otro lado, sin un minimo de alianza
terapéutica la terapia podria acabarse mucho antes de haberse formulado un reencuadre

sistémico del problema suficientemente sélido.

En el manual del modelo, el reencuadre aparece presentado como el tercer
estrato. Ello no debe entenderse que esta tarea terapéutica no tiene lugar hasta
satisfechas las dos anteriores (crear de la alianza y conocer y potenciar el sistema
familiar). Todos los tratamientos observados en este estudio muestran que, excepto la
fase o tarea de terminacion, las diferentes tareas o estratos inician su desarrollo mas o
menos simultdneamente desde el comienzo de la terapia. Asi lo prueba el hecho de que
para los seis casos analizados hay ya intervenciones de reencuadre por el terapeuta
desde la primera sesion. En el caso de Bruno, por ejemplo, la primera de estas
intervenciones llega ya en el momento 14’25’ de la primera sesion, al poco de empezar
el terapeuta a explorar la percepcion que el adolescente tiene del problema por el que

fue enviado a terapia.

-Terapeuta: Vale. Entonces... Bueno, si que parece que hay cosas que
empeoraron un poco de la relacion con tu madre en el momento de separarse, ;jno? Y
entre tus padres también, ;jno?, asi un poco... Bueno, o lo posterior. Porque claro, esto

de... como que me dices del... las primeras veces, de que si... iba [el padre] para el
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instituto... bueno, estas cosas... debia ser un poco confuso, ;jno?, para ti. Aparecer tu

padre alli y decirte “;por qué... te vas?”.

-Adolescente: [No, no, pero yo sabia!... Sabia que mi madre no estaba bien, o
sea que no... no estaba a gusto con mi padre. Y yo tampoco, en parte, estaba muy a

gusto con él. Cuando venia le daba ya la razon alguna vez, otras, pasaba de él... bueno.

-T: Porque... no sé si te paso a ti, pero eso es... vemos muchos chicos cuando
sus padres se separan, eh... a veces los padres intentan... como un poco... aliarse asi,

;no? Tener de... de... en su equipo a... a los hijos, pues eso...

-A: No, no, pero.

-T: ... de... de que les den la razon un poco cuando discuten, o cosas de esas.

-A: No, eso no

-T: Vale. Pues eso estd bien, porque cuando... si no, al final... luego los

chavales... estan metidos en medio de cosas de adultos, y no es justo.

Aunque el adolescente insiste en negar en esta sesion que crea que la separacion
de sus padres tuvo algo que ver en el deterioro de su relacion posterior con ellos, en
sesiones posteriores esta hipotesis se verd confirmada. El terapeuta no impone esta
hipotesis, solo la sugiere. Pero al hacerlo, aunque el adolescente, de entrada, la rechace,
el terapeuta esta consiguiendo que esta nueva vision del problema, que ya es sistémica
porque no solo habla de ¢l, sino también de sus padres, amplie el repertorio de nuevas
explicaciones posibles del problema al que la familia acudird més tarde para sustituir su

vision (puntuacion) individualista, unidireccional, del problema.

9.1.2.13. Elemento 13. El subsistema parental expresa comprension y apoyo a su

hijo/a adolescente

Dado que este elemento ha sido uno de los mas claramente refrendados por

nuestras observaciones, estaria justificado que el equipo terapéutico desarrollara
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intervenciones disefiadas ex profeso con tal fin. Por supuesto, dichas intervenciones
deberian trascender la simple incitacién a un gesto puntual de los padres hacia el
paciente identificado con el fin de hacer aparecer determinados marcadores
conductuales. Se trata, en cambio, de facilitar la toma de conciencia por los adultos del
sistema familiar de la importancia crucial de ejercer la funcion afectiva, propia de todo
subsistema parental competente. Se trata de instaurar nuevos patrones de interaccion
familiar en que se muestre reconocimiento y carifio al adolescente con independencia
del mayor o menor cumplimiento de sus obligaciones escolares o domésticas; de no
confundir, en definitiva, afecto con recompensas. Observamos con demasiada

frecuencia esta confusion en nuestra practica clinica.

LY por qué no también intervenir para facilitar la misma expresion afectiva del
adolescente a los padres? ;Por qué no hacer esta intervencion mas equilibrada
reclamando también del adolescente que haga lo propio en relacion con sus padres? Esta
duda es razonable. Pero implica soslayar que la relacion parental-adolescente no es una
relacion entre iguales, sino jerarquica. De un sistema familiar sano y saludable se espera
que haya un desequilibrio entre subsistemas parental y filial en cuanto a la ostentacion
del poder y la asignacion de las funciones afectiva y socializadora o educativa (para una
exposicion de las diversas funciones parentales véase, por ejemplo, Barudy y
Dantagnan, 2005). Estas funciones deben desempenarse desde arriba hacia abajo. Una
de las caracteristicas que frecuentemente se observan en las familias bloqueadas en un
conflicto parental-adolescente es el equilibrio, igualitarismo o reciprocidad en las
exigencias y criticas entre adolescentes y padres: “ti quieres que yo haga esto por ti,
pero ti no lo haces por mi”, se escucha a menudo decir a padres y madres a sus hijas e
hijos adolescentes, como si hubieran perdido de vista que no se espera lo mismo de los
adolescentes y de sus padres. Esta regla, segun la cual los subsistemas parental y filial
estarian en un mismo nivel, gobierna muchas de estas familias, y explica las escaladas
hostiles que uno esperaria encontrar entre conyuges o entre hermanos en conflicto (que
si estan en un mismo plano dentro de la jerarquia familiar), pero no entre adultos y sus

hijos.

La solucién del conflicto parental-adolescente, si partimos de lo que la
investigacion empirica nos ensefio, hace varias décadas ya (Beavers & Hampson, 1990;
Olson, 2000), sobre los atributos de los sistemas familiares funcionales, no requiere de

una negociacion competitiva entre iguales a los que solo importa ganar, sino de una
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transmision de afecto, reconocimiento, y contencién emocional desde una instancia que
dispone de dichos recursos, es decir una instancia madura, a otra inmadura que empieza
a demandarlos con urgencia. Que esta madurez previa necesaria en una de las partes en
conflicto sea deficiente es, a nuestro entender, uno de los principales factores de riesgo
de enquistamiento del inevitable conflicto parental-adolescente. Y dicha insuficiencia
da sentido a su vez a la necesidad de facilitar, mediante orientacion o entrenamiento, la
adquisicion por el subsistema parental de algunas de estas competencias basicas: ofrecer
afecto y reconocimiento, por un lado, y autorregulacion o contencién emocional (que se
manifiesta, por ejemplo, cuando el adulto es capaz de disminuir la tension familiar
desescalando un episodio de interaccion hostil con el adolescente, como vimos en el

apartado 9.1.2.10).

9.1.2.14. Elemento 14. El terapeuta facilita que los miembros de la familia

compartan un mismo sentido del proposito de la terapia

Este es el tnico tipo de intervenciones fundamentales del terapeuta de entre los
cuatro tomados del modelo SOATIF que no se ha visto refrendado en nuestras
observaciones. Las intervenciones del terapeuta dirigidas a facilitar la seguridad, la
conexion emocional y el enganche en el proceso terapéutico si se han visto
confirmadas, en cambio, en nuestro analisis como necesarias para el éxito de la tarea, ya

que han estado presentes en todos los casos del grupo de tarea resuelta.

Por otro lado, veiamos en el resultado del andlisis de la presencia de este
elemento en la muestra que uno de sus marcadores conductuales (que aparece valorado
con numeros negativos en la tabla porque su aparicion debilita, en lugar de fortalecer, la
formacion de la alianza expandida), aparecid en dos casos del grupo de no resolucion y
ninguna en el grupo de éxito, lo que hemos venido interpretando en esta investigacion
como indicativo de que dicho marcador puede ser util como alerta de un desvio del
curso adecuado de la tarea. Se trata del marcador conductual 14.1.9, el terapeuta no
atiende las preocupaciones explicitadas por un cliente, discutiendo unicamente las
preocupaciones de otro cliente (Sentido de Compartir el Proposito) (Friedlander et al.,
2005, item del SOATIF). Hay que decir aqui que en los seis casos de la muestra hemos

observado muy frecuentes muestras del interés y atencion de los terapeutas por asuntos
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relevantes para todos los miembros de la familia al margen del problema que motiva la
intervencion (marcador 4.2.2 del modelo). Pero también es cierto que en las cuatro
ocasiones que hemos observado lo contrario, han sido en los dos mismos casos,
pertenecientes los dos al mismo grupo de tarea no resuelta con éxito. Este resultado
puede ser casual, ya que esta investigacion es de tipo cualitativo y las observaciones no
garantizan significacion estadistica alguna. Pero también es razonable, y util como
hipbdtesis por contrastar en una investigacion ulterior, la posibilidad de que el
reencuadre, para ser realmente sistémico y terapéutico, haya de integrar no solo los
contenidos aportados por los miembros de la familia en conflicto (adolescentes y sus
madres y padres) y que estén directamente relacionados con el problema. Que el
reencuadre cumpla con la condicion de ser realmente sistémico implica que haga
referencia al modo en que se relacionan con el problema el nucleo familiar de forma
global (sistémica), y no solo algunos de sus miembros. E incluir a todos los miembros
en un reencuadre global puede implicar entonces también que el reencuadre integre
contenidos que quiza solo toquen el problema de forma indirecta o tangencial, como
observamos, por ejemplo, en el caso 2, de Bruno. En este caso, el terapeuta dio un
espacio en la sesion para escuchar las quejas (planteadas en tono irénico e incluso
chistoso, pero quejas, al fin y al cabo) de las hermanas mayores del adolescente sobre
como la madre, influida por el padre, si permitié conductas y concedio privilegios al
paciente identificado, “el pequeio de la casa”, que ni por asomo les consintio a ellas. La
aportacion por las hermanas de este contenido, al ser atendida y reconocida por tanto
por el terapeuta como un aporte también 1til para el reencuadre del problema, permitio,
por ejemplo, que el adolescente pudiera percibir un aspecto de su relacion pasada con la
madre que habia pasado siempre desapercibido para €1, pues Bruno siempre vio a la

madre como una “sargento” que nunca le consentia nada.

9.1.2.15. Elemento 15. Marcador de resolucion de la tarea: alcanzar el sentido de

proposito compartido de la terapia entre los miembros de la familia

(Escudero, 2014)

Véase lo dicho para el elemento 1, en el apartado 9.1.2.1.
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9.2. Identificacion de otros elementos relevantes para la construccion de la

alianza terapéutica expandida no incluidos en el modelo inicial de la tarea

De los cinco nuevos elementos relevantes para la tarea identificados mediante el
procedimiento de analisis inductivo aplicado al contenido de las sesiones, dos de ellos
pueden considerarse de naturaleza intraterapéutica. Es decir que consisten en factores o
eventos que ocurren, se realizan, en el contexto terapéutico, dentro de la sesion. Estos
dos elementos son (a) la permanencia de la alianza terapéutica del subsistema parental
en un valor igual o superior a la del adolescente durante todas las sesiones conjuntas
hasta aparecer la alianza terapéutica expandida, y (b) la ausencia de cambios en los
valores relativos de alianza terapéutica de adolescente y subsistema parental antes de

llegar a lograrse la aparicion de la alianza terapéutica expandida.

Los otros tres, en cambio, y ha sido esto un hallazgo inesperado para nosotros
pues hemos de reconocer que no pensamos inicialmente en esta posibilidad, son de
naturaleza que podemos denominar extraterapéutica, en el sentido de que tienen su
origen en la historia previa de la familia, en su contexto e historia anteriores a su

‘entrada en la terapia’.

El primero de estos tres elementos que consideramos extraterapéuticos es (c) la
participacion en el proceso terapéutico de un miembro del sistema familiar que muestra
un vinculo de alianza simultaneamente con el adolescente y el miembro del subsistema
parental mas en conflicto. Sobre este patron compartido por los tres casos de tarea
resuelta puede pensarse que no es en realidad extraterapéutico, pues dicho tercer
componente de la familia participa en la terapia y el terapeuta tiene control sobre dicha
participacion (puede facilitarla o no). Sin embargo, lo cierto es que las familias pueden
contar con un miembro de este tipo o no, y en los casos en los que no, no hay nada que
pueda hacer el equipo terapéutico por su apariciéon. De hecho, esto es lo que ocurre en
los casos 4 y 5, en los que por mucho que los terapeutas facilitan la participacion de la
pareja de la abuela de Daniela o de los hermanos mayores de Emilio, al no tener estos
dichos vinculos de alianza con los miembros en conflicto, su participacién no llega a
influir en un sentido tan positivo como si lo hicieron las hermanas de Bruno y la

abuelastra de Carlos (casos 2 y 3).
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Los otros dos factores extraterapéuticos descubiertos en nuestra muestra han sido
(d) la expectativa del adolecente de que el fracaso en la resolucion del conflicto
parental-adolescente implica el inicio o la continuacion de su internamiento en un
centro institucional, y (€) la intervencion de la policia y la Justicia en el caso por
comision de faltas o delitos por el adolescente. Que este tipo de elementos hayan
resultado ser caracteristicos precisamente de los casos en que la tarea se resuelve con
éxito es claramente paradojico. Pues es de esperar que en aquellos casos en que llega a
ser necesaria la intervencion de jueces y policias, y la adopcién de medidas tan serias
como la restriccion de libertad, ello se deba a la mayor gravedad del conflicto parental-
adolescente y una disfuncionalidad familiar mas grave. Sin embargo, quizds debamos
pedir aqui prestada su famosa navaja a Ockham, y no empefiarnos en ver tras esta
paradoja aparente un fendmeno complejo; quizd la explicacion es bien simple:
ciertamente estos casos son casos graves, y por eso tuvieron que intervenir policias,
servicios de proteccion del menor y jueces, y su intervencion simplemente funciond. Y
funciond porque aportd al sistema familiar la dosis de autoridad, limites, contencion,
regulacion, calma, que solo desde un nivel jerarquico superior podia ofrecerse a estas
familias. Esto se traduciria, de acuerdo con lo observado en nuestra muestra, en una
predisposicion positiva de los miembros de la familia en conflicto hacia cualquier
opcidn que revierta si situacion de conflicto y permita un clima familiar menos tenso.
Lo cual no debe interpretarse como que esta intervencion policial o judicial es suficiente
para solucionar el conflicto parental-adolescente disfuncional: lo es solo para detener la
escalada del conflicto y para modificar las actitudes de adolescentes y tutores hacia
posibles soluciones como, por ejemplo, iniciar un proceso terapéutico. La autoridad
detiene el conflicto hostil o violento, pero por si sola no lo soluciona. La solucion
requerird también otros ingredientes. La psicoterapia familiar puede aportar alguno de

ellos.

9.3. Revision y refinamiento del modelo de la tarea: comparacion de los

resultados con el modelo heuristico

Un resultado de esta investigacion que nos parece llamativo es la ausencia de

diferencias notables entre grupos en relacion con la mayor parte de los elementos del
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modelo inicial. Por una parte, el analisis cualitativo de los datos ha mostrado escasas
diferencias entre los dos grupos (categorias escritas en rojo en las tablas 11 a 25). Por
otro lado, el andlisis estadistico de las frecuencias registradas para cada categoria
indic6, como dijimos al final del apartado 8.1., la ausencia de diferencias
estadisticamente significativas. Que no se encontraran diferencias significativas en el
contraste estadistico inferencial de los dos grupos no es de extrafiar teniendo en cuanta
el pequenisimo tamafio de la muestra. Pero la principal explicacion para el hecho de que
no se hayan encontrado muchas diferencias intergrupales en relacion con los elementos
de modelo heuristico es, en nuestra opinion, otra: el elevado grado de entrenamiento de
todos los terapeutas participantes en la muestra en un mismo modelo de terapia familiar
que, ademas, estd enfocado precisamente en la construccion y cuidado de la alianza
terapéutica expandida. De hecho, los tres terapeutas participantes forman parte de uno
de los principales grupos de investigacion que han creado y desarrollado el SOATIF, y
son también docentes en las actividades de formacion en este modelo de psicoterapia.
Ello garantiza un grado muy alto de adhesion de sus intervenciones al manual de
aplicacion del modelo por parte de todos ellos, con la consiguiente homogeneidad en la

calidad de sus intervenciones en los casos de ambos grupos.

(Como explicar entonces que el resultado en la resolucion de la tarea haya sido
distinto para los dos grupos? La primera explicacion que hemos de plantearnos es
simple: el modelo inicial necesitaba ser mejorado; era necesario buscar nuevos
elementos relevantes para la construccion de la alianza terapéutica expandida que
puedan agregarse a los ya identificados por la investigacion previa y mejora rasi el
poder explicativo y predictivo de este modelo inicial. Eso es precisamente lo que hemos

pretendido con esta investigacion.

Por otro lado, debe considerarse también que, incluso cuando las intervenciones
realizadas sean de la mayor calidad posible, contemplando y siguiendo al maximo los
manuales de terapia, siempre habrd cierto porcentaje de casos resistentes a las
intervenciones. Esta resistencia al éxito de la tarea mostrada por algunas familias en
iguales condiciones de la calidad de los tratamientos ha de ser atribuida necesariamente
a caracteristicas propias de las familias ya presentes antes de la intervencion, es decir a
factores extraterapéuticos, fuera del control del terapeuta, que harian las intervenciones
mucho mas onerosas y con peor prondstico en relacion con la construccion de la alianza

terapéutica expandida. Y creemos que esto es precisamente lo que hemos encontrado en
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el segundo tipo de analisis practicado a las sesiones de la muestra, el analisis inductivo

dirigido a identificar elementos no considerados previamente por la investigacion, y al

que ya nos hemos referido en el apartado anterior (9.2).

9.3.1. Identificacion de indicadores prondsticos de resolucion de la tarea

El andlisis de los seis casos de intento de construccion de la alianza terapéutica

expandida realizado en esta investigacion ha permitido la identificaciéon de varias

caracteristicas de las familias participantes en la terapia que pueden funcionar como

indicadores de mejor o peor pronostico, o de mayor o menor dificultad, en cuanto a la

resolucion de la tarea. En la tabla 29 presentamos una relacion de estos indicadores.

Tabla 29. Indicadores pronosticos de resolucion de la tarea de construir la alianza terapéutica

expandida

Menor dificultad de
tarea. Mejor pronostico

Ausencia

Ausencia

Presencia

Ausencia

Ausencia

Presencia

INDICADORES

Actitudes del adolescente y de los padres hacia la
terapia marcadamente opuestas. El adolescente es
reacio o rechaza participar en la terapia.

Cambios o inversiones en los valores relativos de las
alianzas de adolescente y subsistema parental con el
terapeuta.

La alianza terapéutica del subsistema parental
permanece en un valor igual o superior a la del
adolescente durante todas las sesiones conjuntas
hasta aparecer la alianza terapéutica expandida.

El conflicto disfuncional se actia en la sesion.
Aparecen conductas hostiles, e incluso violentas.

El terapeuta se ve obligado a intervenir para contener
las conductas hostiles o violentas entre los miembros
de la familia. Estos no son capaces de desescalar el
conflicto por si mismos siquiera en presencia del
terapeuta.

Participacién en la terapia de un miembro del sistema
familiar que muestre un vinculo positivo (alianza)
simultaneamente con el adolescente y el miembro del
subsistema parental en conflicto con este.

dificultad de
tarea. Peor pronéstico

Presencia

Presencia

Ausencia

Presencia

Presencia

Ausencia

la
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Expectativa del sistema familiar de que la no
resolucién del conflicto parental-adolescente puede
conllevar muy probablemente el inicio o continuacion

Presencia ) ; A Ausencia
del internamiento del adolescente en algun tipo de
centro, bien de acogimiento, bien de medidas de
restriccion de la libertad
. Intervencion de la policia o la Justicia por la comisién .
Ausencia Presencia

de faltas o delitos por el adolescente.

Conocer estos indicadores es valioso por dos motivos. El primero es anticipar las
dificultades que probablemente apareceran en el desarrollo de la tarea. Esto sera ttil
para el manejo especifico de dichas dificultades. La aparicion de actitudes opuestas
hacia la tarea en el inicio de la terapia, sefialado aqui como indicador de peor pronostico
en relacion con la construccion de la alianza terapéutica expandida, estd directamente
relacionada con el sentimiento de inseguridad por aquel miembro de la familia que
rechaza participar en el tratamiento. En nuestro caso este miembro seria el o la
adolescente. Dicha actitud de rechazo suele estar relacionada con la anticipacion de un
riesgo, de un posible dafio por el simple hecho de participar en la terapia. Que el equipo
advierta desde el principio la presencia de este indicador le resultara 1til para intervenir
de forma temprana en la construccion de la seguridad del o de la adolescente. Esto
mejoraria la probabilidad de éxito en la formacion final de la alianza terapéutica

expandida.

Por otro lado, en el caso de algunos de estos factores que se asocian al éxito de
la tarea, el terapeuta podria influir de algin modo en que aparecieran. Asi, por ejemplo,
aunque a las primeras sesiones solo acudan de forma espontdnea los miembros del
sistema familiar en conflicto, el terapeuta puede explorar la existencia o no en la familia
nuclear o extensa de otros miembros que pudieran cumplir la condicion de mantener un
vinculo de alianza simultineamente con los familiares en conflicto, y facilitar su
participacion en la terapia (llamandoles por teléfono, facilitando que el horario de las

citas sea compatible con sus obligaciones laborales o familiares, etc.).
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10. Conclusiones

10.1. Limitaciones de esta investigacion

Consideramos que hay que tener en cuenta dos limitaciones principales a la hora

de sacar conclusiones de los resultados obtenidos en esta investigacion.

Con respecto a la primera de estas dos limitaciones, poco se puede hacer por
evitarla, porque es propia de la naturaleza de este estudio, de su objetivo y método, v,
por tanto, es consustancial no solo a esta investigacion sino a todas las de su mismo
tipo. Nos referimos aqui al hecho de ser esta una investigacion de naturaleza
observacional, orientada al descubrimiento, y perseguir por tanto uUnicamente la
obtencion de datos empiricos solidos a partir de los cuales formular hipotesis lo
suficientemente bien sustentadas como para que esté justificada su puesta a prueba
ulterior en una nueva investigacion, esta vez si, experimental o cuasi-experimental en
que se ponga a prueba la relacion causal entre procesos y resultados. Solo en este tipo
ultimo de investigacidon, que exige muestras mayores, cabria hacer inferencia acerca de
la representatividad de los resultados obtenidos en la muestra para el resto de la
poblacion. Esta inferencia pues, no puede hacerse a partir de los datos obtenidos aqui,
en este estudio, y no solo porque la muestra haya sido pequeiia, sino porque no es su
objetivo. Si la muestra fue pequefia lo fue porque asi era ya lo bastante extensa como
para servir a nuestro fin: la observacion minuciosa, en profundidad, de casos reales,
para tener los mejores argumentos a la hora de formular un modelo hipotético de la
tarea. Aceptamos el riesgo de resultar redundantes al dar otra vez aqui esta explicacion,
que ya se incluyd en el capitulo 7, si con ello disminuimos el riesgo de que se
malinterpreten los resultados encontrados. Y es que estimamos este riesgo alto,
acostumbrados como estamos a que casi toda investigacion empirica concluya con

alguna inferencia estadistica.

La segunda limitacion importante de este estudio es que todo el anélisis expuesto hasta
ahora ha sido realizado por un unico investigador. Lo deseable en investigacion de

procesos en Psicoterapia es que, tanto los sistemas de categorias para la clasificacion de
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las conductas de clientes y terapeuta como dicho proceso de clasificacion, sean
realizados en equipo y mediante procedimientos de acuerdo o consenso. Detras de esta
investigacion, sin embargo, hay mas bien un unico investigador, y no un equipo que
haya hecho posible dicho consenso. Este investigador si ha contado con la colaboracion,
para algunas tareas concretas, de otros investigadores o equipos profesionales, como por
ejemplo a la hora de seleccionar la muestra, o de comprobar la fiabilidad entre jueces de
los resultados en la aplicacion del SOATIF-o. La confirmacién de dicha fiabilidad,
segin los datos mostrados en el apartado 7.3.1, en tanto que los items del SOATIF-o
componen la mayor parte de los items también del sistema de categorias disefiado en
este estudio para comprobar el cumplimiento del modelo heuristico inicial, puede
tomarse, si se quiere, como una aproximacion a la fiabilidad suficiente en la aplicacion
de este sistema de categorias general. Pero se trataria solo de eso, de una aproximacion,

no de una prueba cierta de que su aplicacion haya sido de hecho fiable.

Con el fin de contrarrestar esta ausencia de una prueba de fiabilidad del analisis
de las sesiones en que se sustentan nuestros resultados, hemos realizado un registro
pormenorizado del mismo en el que no solo sefialamos minuciosamente la localizacion
de los segmentos del proceso identificados y clasificados, sino que hemos anadido
también una explicacion o justificacién en muchos casos del motivo por el que se les
asignaba una categoria y no otra. Si no incluimos en este texto dicho registro es por su
gran extension (mas de 1.300 registros). Si hemos tomado la precaucion, no obstante, de
incluir en este texto bastantes ejemplos de las categorias analizadas, lo que puede dar
mas o menos una idea de la precision de dicho analisis, y en el anexo 5 de esta tesis
hemos incluido también, a modo de ejemplo, el registro de categorizacién de una de las

sesiones integrantes de la muestra.

Entendemos, no obstante, que la publicacion o difusion de los resultados de esta
investigacion puede exigir una tarea previa de mejora de la fiabilidad, o de la prueba de

fiabilidad, de los diversos analisis en que se sustenta.

Debemos mencionar también una posible tercera limitacion de esta investigacion que no
pudimos intuir inicialmente, al disefiarla, pues deriva de la composicion final de la

muestra. Aunque no se pretendié en ningin momento que asi fuera, en la muestra
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analizada encontramos una sobrerepresentacion de casos de conflicto parental-
adolescente graves hasta el punto de haber tenido que intervenir la policia o la Justicia.
Creemos que es probable que esto haya dado lugar a un sesgo de los resultados hacia la
confirmacion o identificacion de elementos del modelo de construccion de la alianza
expandida que puede ser especialmente representativo de este tipo de casos, mas que
representativos de aquellos otros conflictos parental-adolescentes que, aun siendo
disfuncionales, no han llegado a serlo tanto como para pasar los adolescentes por la

experiencia de ser llevados a comisaria, o denunciados, juzgados e internados.

Recuérdese, por ultimo, a sacar conclusiones de este estudio, que todo lo dicho en ¢l
esta referido no al éxito de la terapia, sino al de una fase inicial de esta: la tarea de

construccion de la alianza terapéutica expandida.

10.2. Conclusiones

La forma mas directa de conocer las conclusiones de la presente investigacion
quiza sea ojear el diagrama del modelo racional-empirico, o modelo refinado, de la tarea
psicoterapéutica de construir la alianza terapéutica expandida con familias atrapadas en
el conflicto parental-adolescente. Este diagrama se muestra en la figura 17, en el
capitulo 8 de esta tesis.

El primero objetivo especifico planteado en esta investigacion era la puesta a
prueba del cumplimiento o presencia, en una muestra pequeia de casos, de algunos de
los postulados fundamentales del modelo de construccion de la alianza terapéutica
expandida propuesto en esta tesis. De los cuatro postulados aqui investigados, dos se
han visto confirmados en los casos de la muestra, un tercero se vio confirmado en parte,

y el cuarto se vio refutado.

Los dos primeros, refrendados por nuestras observaciones, son los que afirman que
la alianza terapéutica expandida no existe a priori, ha de ser construida; y que su

construccién supone una tarea terapéutica que puede requerir un minimo de tres
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sesiones, siempre que estas incluyan, obviamente, alguna entrevista conjunta con el o la

adolescente y el subsistema parental.

Los tres factores de la alianza con el terapeuta, seguridad en el sistema
terapéutico, conexion emocional con el terapeuta, y enganche en el proceso
terapéutico, pueden aparecer en cualquier orden, pero hasta que no se han formado los
tres no se forma el cuarto factor que conlleva la alianza terapéutica expandida: el
sentido de compartir el proposito de la terapia. Aun asi, la formacion de los tres
factores de la alianza con el terapeuta para todos los miembros de la familia, si bien es
un requisito para la aparicion del sentido de compartir el proposito de la terapia, no
garantiza por si sola que este ultimo se forme.

Por ultimo, en nuestra muestra pudimos comprobar que la aparicion de
tendencias contrapuestas en las alianzas terapéuticas de subsistema parental y
adolescente puede darse a lo largo de la tarea, pero no es un elemento necesario de la
misma, ni mucho menos definitorio del grupo de tareas resueltas con éxito, en las que

precisamente este elemento estuvo ausente.

En cuanto a los elementos generales que integraban el modelo heuristico propuesto en la
parte tedrica de esta tesis, se ha confirmado la relevancia de seis de los trece elementos
del modelo heuristico inicial (descontados los elementos primero y ultimo, es decir los
marcadores de inicio y finalizacion de la tarea, que forman parte de esta por definicion)
para la resolucion de la tarea en los tres casos analizados en los que se dio el éxito en la
tarea. La relevancia del resto de elementos ha quedado refutada o, cuanto menos,
cuestionada para su inclusion en el modelo definitivo de la tarea.

Los seis elementos confirmados son:

Elemento 3. El terapeuta facilita que los miembros de la familia sientan
seguridad en el sistema terapéutico (Escudero, 2014) (Friedlander et al., 2005, escala

del SOATIF)

Elemento 4. El terapeuta fomenta la conexion emocional con los miembros de la

familia (Escudero, 2014) (Friedlander et al., 2005, escala del SOATIF).
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Elemento 10. El terapeuta entrena u orienta al subsistema parental para la mejora

de la autorregulacion emocional y el manejo asertivo de los conflictos

Elemento 11. El terapeuta facilita el compromiso o enganche en el proceso
terapéutico (Escudero, 2014) (Friedlander et al., 2005, escala del SOATIF), genera

motivacion hacia el cambio terapéutico (Escudero, 2014)

Elemento 12. Reencuadre sistémico del problema y de los objetivos de la

familia (Escudero, 2014)

Elemento 13. EI subsistema parental expresa comprension y apoyo a su hijo/a

adolescente (Higham et al., 2012)

Entre aquellos elementos generales del modelo heuristico que no se han visto
refrendados en su totalidad, si se han confirmado, sin embargo, dos de sus elementos

especificos:

Elemento 5.1. El subsistema parental, o al menos uno de sus miembros, sefiala
las frecuentes conductas hostiles, violentas o disruptivas, o confronta incluso al

adolescente con dichas conductas.

Elemento 9.1. El adolescente revela, por su iniciativa o preguntado por el

terapeuta, experiencias traumaticas o, al menos, negativas pasadas.

Se ha identificado ademas una serie de elementos cuya inclusion en el modelo revisado
de la tarea puede ser tutil aun no tratdndose de elementos definitorios de las tareas
resueltas con €xito, puesto que pueden funcionar como signos de alerta de que el curso
de la tarea se esta desviando del proceso adecuado hacia su resolucion. Estos signos

son:

e Actitudes del adolescente y de los padres hacia la terapia marcadamente opuestas. El
adolescente es reacio o rechaza participar en la terapia.
e (Cambios o inversiones en los valores relativos de las alianzas de adolescente y

subsistema parental con el terapeuta.
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e La alianza terapéutica del subsistema parental es o deviene inferior a la del
adolescente.

e FEl conflicto disfuncional se actiia en la sesion. Aparecen conductas hostiles, e
incluso violentas.

e FEl terapeuta se ve obligado a intervenir para contener las conductas hostiles o
violentas entre los miembros de la familia. Estos no son capaces de desescalar el

conflicto por si mismos siquiera en presencia del terapeuta.

Ademas de la revision de los elementos del modelo inicial de la tarea, el presente

estudio ha identificado cinco nuevos factores que pueden ser también relevantes para la

misma. De estos factores, dos son de naturaleza intraterapéutica, es decir que
pertenecen al contexto de la terapia:

e Permanencia de la alianza terapéutica del subsistema parental en un valor igual o
superior a la del adolescente durante todas las sesiones conjuntas hasta aparecer la
alianza terapéutica expandida

e Ausencia de cambios en los valores relativos de alianza terapéutica de adolescente y
subsistema parental antes de llegar a lograrse la aparicion de la alianza terapéutica

expandida

Los otros tres nuevos elementos identificados que pueden considerarse
potencialmente relevantes para la resolucion de la tarea, pues se observaron en los tres
casos del grupo de éxito en la tarea, y en ninguno del otro grupo, son factores previos e
inherentes a los sistemas familiares a los que se dirige la intervencidn, por lo que
pueden considerarse de naturaleza extraterapéutica. Estos tres son los siguientes:

e Participacion en el proceso terapéutico de un miembro del sistema familiar que
muestra un vinculo de alianza simultdneamente con el adolescente y el miembro del
subsistema parental mas en conflicto.

e La expectativa del sistema familiar de que el fracaso en la resolucioén del conflicto
parental-adolescente implica el inicio o la continuacion del internamiento del
adolescente en un centro institucional.

e Intervencion de la policia y la Justicia en el caso por comision de faltas o delitos por

el adolescente.
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Todos los hallazgos expuestos en los puntos anteriores de estas conclusiones han
permitido una revision y ajuste global de modelo de la tarea propuesto, que inicialmente
consideramos como modelo racional o heuristico y que ahora, en su version actualizada,
entendemos que puede considerarse también fundado en observaciones empiricas. Este

modelo revisado es el que se muestra en la figura 17.

10.3. Implicaciones para la investigacion futura sobre la tarea de construir la
alianza terapéutica expandida con familias atrapadas en el conflicto

parental-adolescente

Una primera orientacion que esta investigacion nos ha aportado, y que seria
valida para le investigacion de procesos en terapia familiar en general y no solo para la
centrada en la alianza expandida, es la que ya expusimos y justificamos en el apartado
9.1.1.2, en el capitulo anterior. Nos referimos alli a la conveniencia de tomar como
criterio o medida del grado de desarrollo o avance en el proceso terapéutico en un caso
no el numero de sesion sino el nimero de entrevistas con cada uno de los diferentes

miembros o subsistemas familiares implicados y participantes en la terapia.

Consideramos oportuno también aqui, partiendo de nuestra experiencia
adquirida en esta investigacion, proponer un cambio que en cuanto a la evaluacién o
monitorizacion de la alianza terapéutica expandida para la investigacion de procesos. Se
trata de un cambio en el uso de las medidas de alianza con fines de investigacion en
terapia familiar o cualquier tipo de terapia conjunta. Normalmente, cuando se mide la
alianza y se presentan los resultados, bien como medida de variable dependiente bien
como medida de variable mediadora o de procesos, dichas mediciones se realizan,
presumiblemente por imitacion de los procedimientos en investigacion en terapia
individual, para segmentos del proceso terapéutico que se corresponden con una sesion
completa de terapia. Puede tener sentido también que esto sea asi en investigacion en
terapia familiar para aquellas sesiones en que el encuadre permanece invariable para
toda sesion. Muy a menudo ocurre, sin embargo, que, en las sesiones de terapia familiar,

sobre todo en aquellas de mayor duracidn, el terapeuta no mantenga un encuadre nico
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a lo largo de toda la sesién. En lugar de esto, la posibilidad de cambiar o combinar
encuadres dentro de una misma sesion es aprovechada con frecuencia por el terapeuta,
sobre todo por el potencial de esta medida para generar seguridad en el sistema
terapéutico. Cuando esto ultimo es lo que ocurre, presentar las puntuaciones en SOATIF
para toda la sesion reduciré el valor interpretativo y revelador de estos resultados. Ello
se debe a que estariamos mezclando indicadores de alianza que proceden de contextos
terapéuticos diferentes. De este modo no podremos conocer exactamente cOmo
transcurrieron las dos entrevistas o encuadres distintos, sino que tendriamos una vision
distorsionada de una sesion Unica. En este sentido proponemos que, en el futuro, al
evaluar la alianza terapéutica mediante sistemas de observacion como el SOATIF, se
use y presenten los resultados para cada tipo de entrevista distinta, y no para cada
sesion. Esto supondria una mayor complejidad en el registro y andlisis de los datos, pero
consideramos que estaria justificada por la mayor validez de los datos que se obtendrian

por este camino.

Centrandonos ya en el area especifica de la investigacién sobre la formacion de la
alianza expandida con familias bloqueadas en el conflicto parental-adolescente,
entendemos que la primera investigacion pertinente para avanzar a partir de la que aqui
hemos expuesto es una replicacion del presente estudio, con objeto de confirmar la
precision de este modelo de la tarea que proponemos. Esta replicacion esta contemplada
en el método general de analisis de tareas. Segiin este método general, antes de pasar a
la fase de validacion del analisis de tareas global, el modelo de la tarea ha de ser
revisado y refinado tantas veces como sea necesario hasta saturarse las opciones de
mejora. Este que hemos expuesto aqui constituye el primer intento de refinamiento del

modelo, y no deberia, por tanto, darse ya por suficientemente preciso.

En el caso de que dicha replicacion de este estudio se realice, consideramos
necesario tomar la precaucion de comparar dos tipos de familia afectadas por el
conflicto que aqui nos ocupa. Estaria justificado, segin nuestros resultados, formar un
grupo de familias en las que el conflicto, aun siendo disfuncional, no ha llegado atin a
serlo tanto como para intervenir instituciones como la policia, servicios sociales o

juzgados. El otro grupo seria el de familias en las que esto ultimo si hubiera llegado ya a
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ocurrir. Asi podria comprobarse si la construccion de la alianza expandida con ambos

tipos de familia sigue un mismo modelo o modelo diferentes.

Por ultimo, el presente estudio ha atendido fundamentalmente a comprobar la
presencia y relevancia de elementos de la tarea identificados por la investigacion previa,
y a identificar otros nuevos que puedan contribuir a hacer el modelo de la tarea mas
preciso. Este tipo de investigacion no abarca, por tanto, otra dimension de la tarea que,
sin duda, puede ser también muy relevante para avanzar en la mejora del modelo: la
secuencia en la que se ordenan dichos elementos para que la tarea se resuelva con éxito.
Si se ha comprobado que, en contra de lo esperado, la resolucion de la tarea no exige un
orden prefijado en la formacion de la seguridad, la conexion y el enganche. Pero el
modelo de la tarea estd compuesto por otros muchos elementos sobre los que se
desconoce si importa o no el orden en que aparezcan en relacion con la formacion de la
alianza expandida. Ello implica realizar nuevas investigaciones en las que se contemple

y analice la dimension secuencial de la tarea.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Art. 10 de la Ley General de Sanidad (25/4/1986).

Art. 8 de la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
pacientey de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

D/Dfa. o mayor de edad, con DN.I ... ,

vecmno/ade ... calle

...................................................................................... teléfono ...
MANIFIESTO:

Que he sido informado/a de  forma verbal por................
................................................. en fecha ......../......../20_, y que me ha sido entregada
por escrito la informacién sobre las caracteristicas referidas al servicio ofrecido en la
“Unidad de Intervencion y Cuidado familiar” e igualmente de los beneficios y los
inconvenientes que se espera de mi participacion en las sesiones.

He comprendido toda la informacion que se me ha proporcionado, habiendo sido aclaradas
mis dudas satisfactoriamente, y también que mu participacién en las sesiones es libre y
voluntaria. Entiendo que el consentimiento de que se me informa es requisito para todas
las personas que participen en este servicio.

Por lo tanto, CONOZCO Y CONSIENTO:

1) Participar en las sesiones con uno de los profesionales de la Umidad y su equipo
en las condiciones establecidas y segun me han explicado de forma verbal y por
escrito.

2) Cubrir y responder a los cuestionarios que se utilizan para la investigacién que se
desarrolla en la Umidad.

3) A que las sesiones que se desarrollan con el terapeuta y su equipo se graben en
video con el fin de recoger mejor la informacién y de hacer posible un trabajo de
equipo y supervision.

4) A que el material grabado pueda ser utilizado para la nvestigacion y formacion

de profesionales, siempre de forma confidencial y sujeto a secreto profesional.
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5) A la presencia en el equipo, junto con los profesionales y docentes, de
estudiantes de postgrado o de tifulaciones como enfermeria, psicopedagogia,
psicologia y trabajo social.

6) Sé que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

7) Aclaro que he leido y entendido cada parrafo de este documento, y para que asi

conste:
Firmo dos ejemplares en: ... - de ... de20.......
Firma Firma del terapeuta
Fdo...oooo Fdo..oo
Eldia ... de . de20...... he decidido REVOCAR el consentimiento

para la realizacién del procedimiento referido en este documento.

Firma Firma testigo Firma terapeuta
(o persona autorizada)
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Elabajo firmante ...l ConDNI . ...

V AIIECCION @1 ...l

INVESTIGADOR que forma parte del equipo de la Unidad de Investigacion en Intervencion y Cuidado
Familiar, de la Universidad de A Coruiia, en el proyecto

Por el presente documento ME COMPROMETO a cumplir estrictamente un CODIGO DE
CONFIDENCIALIDAD en relaciéon con cualquier material escrito, o en grabacion de video o audio
relativo a familias o sujetos particulares, en los términos siguientes:

1. No haré publico en ningiin ambito externo al propio equipo de investigacion del proyecto NINGUNA
INFORMACION relativa, directa o indirecta, a familias o sujetos que hayan participado o simplemente
mencionados en el estudio.

2. En ninglin caso haré mencidén ni reproduciré cualquier material que sea utilizado en la investigacion o
formacién y en el que se mencionen o aparezcan familias o sujetos particulares, comprometiéndome a
no hacer uso de ese material en ninglin ambito ni siquiera el de actividades de caracter profesional o
cientifico.

3. Me comprometo a no grabar, ni almacenar el material utilizado en la investigacion o formacion.
Ademas, borraré de mi ordenador personal u otro soporte digital (pendrive, Dropbox, etc...) cualquier
video o documento utilizado inmediatamente después de ser usado.

4. Pondré en conocimiento de la direccion de la UIICF cualquier relacion personal. profesional o de otro
tipo que pueda vincularme con las familias o sujetos que aparezcan o sean mencionados en el material

utilizado (videos, documentos, etc...).

5. Acepto las responsabilidades profesionales, administrativas y penales que se puedan denvar del
incumplimiento del presente compromiso de confidencialidad.

En .a de de 20

Firmado:

Unidad de Investigacion en Intervencion y Cuidado Familiar — Universidad de A Corufia
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Intervencion Familiar (SOATIF-0). Version para la
observacion del cliente
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Sistema de Observacion de la Alianza en Terapia Familiar

SOATIF-o (cliente)

INSTRUCCIONES: Lea por favor la definicién de cada uno de los cuatro constructos
encuadrados mas abajo. A continuacién, identifique en la parte superior de las columnas de
anotacién a los miembros de la familia que van a ser observados. Comience a observar la
sesion marcando en la columna correspondiente aguellas conductas que ocurran. Al finalizar
la sesion ha de realizar una valoracién sobre una escala, para cada miembro de la familia,
acerca del nivel en que ha percibide Enganche Terapéutico, Conexién Emaocional con el
Terapeuta, y Seguridad dentro del Sistema Terapéutico. También hari una valoracién similar
para la dimensién de Sentido de Compartir el Propésito, pero para esta dimension el juicio se
realiza sobre la totalidad del sistema familiar como grupo. Ha de sustentar su estimacién para
dichas escalas en el registro conductual que ha ido realizando en el proceso de observacién. No
olvide que los items que estan escritos en itdlica reflejan la falta de Enganche, pobre Conexion
Emocional, carencia de Sentido de compartir el propésito, y falta de Seguridad.

Utilize la siguiente escala:

-3 = muy problematica

-2 = bastante problematica

-1 =ligeramente problematica
0 = no reseiiable o neutral

+1 =ligera

+2 = bastante fuerte

+3 = muy fuerte
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ENGANCHE EN EL PROCESO
TERAPEUTICO:

El cliente le ve sentido al tratamiento.
se transmite la sensaci6n de estar
involucrado en la terapia y trabajando
coordinadamente con el terapeuta, que
los objetivos y las tareas en terapia
pueden discutirse y negociarse con el
terapeuta, que tomarse en sero el
proceso es importante, que el cambio es

posible.

SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA
TERAPEUTICO:

El cliente ve la terapia como un lugar en el
que puede arriesgarse, estar abierto a nuevas
cosas, ser flexible; sensaci6n de confort y
expectacion hacia las nuevas experiencias y
aprendizajes que pueden ocumir, de que hay
cosas buenas que provienen de estar en
terapia, que el conflicto dentro de la familia
puede manejarse sin hacerse dafio, que no es

necesario estar a la defensiva.

CONEXION EMOCIONAL CON
EL TERAPEUTA:

El cliente ve al terapeuta como una
persona importante en su vida, casi
como a un miembro de la familia;
sensacion de que la relacion se basa en
la confianza. afecto, interés y sentido de
pertenencia; de que al terapeuta le
importa de verdad y que "esta ahi" para
el cliente, de que el cliente y el
terapeuta comparten una vision del
mundo (por ejemplo, que tienen
perspectivas vitales o valores
similares), que la sabiduria y
expenencia del terapeuta son

relevantes.

SENTIDO DE COMPARTIR EL
PROPOSITO:

Los miembros de la familia se ven a si
mismos como trabajando en colaboracion
para mejorar la relacion familiar y conseguir
objetivos comunes para la familia; sentido
de solidaridad en relaci6n con la terapia
("estamos juntos en esto"”). de que valoran el
tiempo que comparten en la terapia;
esencialmente un sentimiento de unidad
dentro de la familia en relaci6n con la

terapia.
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MIEMBRO DE LA FAMILIA

ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO:
El cliente indica su acuerdo con las metas

propuestas por el terapeuta

El cliente describe o discute un plan para

mejorar la situaciéon

El cliente introduce un problema para discutirlo

El cliente acepta hacer las tareas para casa que

se le sugieren

El cliente indica que ha hecho una tarea o la ha

visto como util

El cliente expresa optimismo o indica que ha tenido lugar

un cambio positivo

El cliente cumple las peticiones del terapeuta para discutir

entre ellos o representar alguna interaccion delante de él

El cliente se inclina hacia delante (postura corporal)

El cliente menciona el tratamiento. el proceso de terapia.

0 una sesi0n en concreto

El cliente expresa sentirse “atascado” o afirma que la

terapia no ha sido o no es titil

El cliente muestra indiferencia acerca de las tareas o

del proceso de terapia

Puntie Enganche en el Proceso 3 2 -1 0 +1 +2

para cada miembro de la familia:

+3
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CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA:
El cliente comparte un momento humoristico

o una broma con el terapeuta

El cliente verbaliza su confianza en el terapeuta

El cliente expresa interés en aspectos de la vida

personal del terapeuta

El cliente indica que se siente entendido o aceptado

por el terapeuta

El cliente expresa fisicamente o verbaliza su afecto por

el terapeuta
El cliente imita, reproduce, la postura corporal del

terapeuta

El cliente evita el contacto ocular con el terapeuta

El cliente rechaza o es reticente a responder al terapeuta

El cliente tiene interaccion hostil o sarcastica con el

terapeuta

El cliente hace comentarios sobre la incompetencia o

inadecuacion del terapeuta

Puntie Conexién Emocional con el 3 2 1 0 +1 +2
Terapeuta para cada miembro

de la familia:

+3
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SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO:

El cliente indica o afirma que la terapia es un lugar seguro. un

lugar en el que confia
El cliente varia su tono emocional durante la sesion

(por ej., se rie o llora)

El cliente “abre™ su intimidad (por ej., comenta

sentimientos dolorosos, comparte intimidades, llora, etc.)

El cliente tiene una postura corporal abierta (relajada:
se ha de observar fundamentalmente la parte superior

del cuerpo: tronco y brazos)

El cliente revela un secreto o algo que ningtin miembro
de la familia sabe
El cliente anima a otro miembro de la familia a abrirse o

decir la verdad

El cliente pregunta directamente a los demas miembros
de la familia que opinen de él como persona o de sus

conductas

El cliente expresa ansiedad de forma no verbal (por ej., da

golpecitos, se agita, se mueve)

El cliente se protege de forma no verbal (por ej., cruza los
brazos sobre el pecho, no se quita la ropa de abrigo o el

bolso, se sienta lejos del grupo, etc.)

El cliente rechaza o es reticente a la hora de responder

cuando otro miembro de la familia le habla

El cliente responde defensivamente a otro miembro de

la familia

El cliente menciona de forma ansiosa/incomoda la

camara, los observadores, la supervision, o los

procedimientos de investigacion.
Puntie Seguridad para cada 3 2 -1 0 +1 +2 43

miembro de la familia:
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SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO EN LA FAMILIA:
Los miembros de la familia ofrecen un acuerdo de

compromiso

Los miembros de la familia comparten entre ellos

una broma o un momento gracioso

Los miembros de la familia se preguntan entre

ellos sobre sus puntos de vista

Los miembros de la familia validan mutuamente

sus puntos de vista

Los miembros de la familia reflectan-reproducen

posturas corporales similares

Los miembros de la familia evitan el contacto ocular

entre ellos

Los miembros de la familia se culpan unos a otros

Unos miembros de la familia devaliian la opinion o

perspectiva de otros

Miembros de la familia tratan de aliarse con el

terapeuta en contra de otros miembros de la familia

El cliente hace comentarios hostiles o sarcdsticos a

otros miembros de la familia

Algunos miembros de la familia no estan de acuerdo
entre si sobre el valor, el propdsito, las metas, o las
tareas de la terapia, o sobre quien debe ser incluido

en las sesiones

Puntiite Compartir el Propaésito 3 2 -1 0 +1 +2

para la familia globalmente:

+3

© Escudero & Friedlander, 2001. Reproduced by permission of the authors.
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ANEXO 4. Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en
Intervencion Familiar (SOATIF-0). Version para la
observacion del terapeuta
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Conflicto Parental-Adolescente y Alianza Terapéutica Expandida

Sistema de Observacion de Alianza Terapéutica en Intervencion Familiar

SOATIF-o (terapeuta)

INSTRUCCIONES: Por favor, antes que nada lea detalladamente las definiciones de los siguientes
cuatro constructos. Durante la observacian de la sesion, marque cada conducta que ocurra.
Cuando concluya la sesion, utilice las marcas realizadas para valorar la contribucion del terapeuta
al Enganche, Conexién emocional, Seguridad dentro del Sistema Terapéutico, y Sentido de
Compartir el Propésito. Utilice las directrices del Manual de Entrenamiento para inferir las
puntuaciones de escala a partir de los registros de conductas. Observe que los descriptores en
italica reflejan contribuciones negativas para el enganche, conexién emocional, compartir el
propésito y seguridad.

Utilize la siguiente escala:

-3 = muy problemitica

-2 = bastante problemitica

-1 =ligeramente problematica
0 = no reseiable o neutral

+1 = ligera

+2 = bastante fuerte

+3 = muy fuerte
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CONTRIBUCION DEL TERAPEUTA AL ENGANCHE EN EL PROCESO DE TERAPIA:

El terapeuta explica como funciona la terapia

*El terapeuta pregunta al cliente acerca qué

quiere hablar en la sesi6n

El terapeuta estimula que el cliente defina

sus metas en la terapia

*El terapeuta pregunta al cliente por su

disposicién para hacer una tarea en la sesion

*El terapeuta pregunta cual es la disposicion
del cliente para seguir una indicacion-

sugerencia o hacer una tarea

*El terapeuta pregunta al cliente por el impacto

o valor de una tarea asignada previamente

*El terapeuta expresa optimismo o sefiala que

un cambio positivo ha ocumdo o puede ocurmir.

El terapeuta captura la atenci6n del cliente (por ej.
inclinandose hacia delante, usando el nombre

del cliente, dirigiéndose a él/ella directamente, etc.)

El terapeuta pregunta si el cliente tiene alguna

duda o pregunta que hacer

El terapeuta elogia la motivacién del cliente

para colaborar o para cambiar

El terapeuta define metas terapéuticas o impone
tareas o procedimientos sin pedir

la colaboracion del cliente

*El terapeuta discute con el cliente acerca de

la naturaleza, propésito o valor de la terapia

El terapeuta critica como hizo (o por no hacerla)

el cliente una tarea para casa

Puntie la contribucién

del terapeuta para Enganche: 302 -1 0 +1 +2 43
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CONTRIBUCION DEL TERAPEUTA A LA CONEXION EMOCIONAL CON EL CLIENTE:

*El terapeuta comparte un momento

humoristico o un chiste con el cliente.

*El terapeuta expresa confianza o que

cree en el cliente

El terapeuta expresa interés en el cliente al margen

de la discusi6n terapéutica propiamente dicha

*El terapeuta expresa afecto o toca afectivamente
al cliente dentro de lo apropiado al contexto

profesional (por ej., darle la mano. una palmada, etc.)

El terapeuta desvela sus reacciones o sentimientos

personales hacia el cliente o hacia la situacion

*El terapeuta desvela algiin aspecto de su vida personal

El terapeuta sefiala o describe similaridades con

el cliente en sus valores o experiencias

El terapeuta expresa explicitamente empatia (verbal o
no-verbalmente) con las dificultades que sufren
los clientes (por ejemplo. “Se lo duro que debe ser”,

“Siento tu dolor”, o llorar con el cliente)

El terapeuta nommaliza o acoge la vulnerabilidad
emocional del cliente (por ej., llorar, mostrar

sentimientos dolorosos)

*El terapeuta tiene interacciones hostiles o

sarcasticas con el cliente

El terapeuta no responde a expresiones de interés

personal o afecto hacia él por parte del cliente

Puntie la contribucién del terapeuta

para Conexion Emocional: 3 -2 -1 0 +1 +2

+3
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CONTRIBUCION DEL TERAPEUTA A LA SEGURIDAD

*El terapeuta reconoce que la terapia implica
aceptar nesgos o discutir cuestiones privadas

El terapeuta proporciona estructura y
directrices de confidencialidad y seguridad

*El terapeuta propicia la discusion sobre elementos
el contexto de terapia que pueden intimidar al
cliente (por e j., equipos de grabacion, informes a
terceras partes. equipo terapéutico, espejo
unidireccional. investigaciones, etc.)

El terapeuta ayuda al cliente a hablar sinceramente
y a no estar a la defensiva con los demas

El terapeuta intenta contener, controlar, o
manejar la hostilidad abierta entre clientes

El terapeuta protege activamente a un miembro
de la familia de otro (por e j.. de acusaciones,
hostilidad, o intrusividad emocional)

El terapeuta cambia la conversacion hacia algo
agradable o que no genera ansiedad (programas
de la tele, diversion. elementos de la sala, etc.)
cuando parece que hay tension o ansiedad

El terapeuta pide a un cliente (o subgrupo de clientes)
que salga de la sala para quedarse solo con un
cliente (o subgrupo) durante una parte de la sesion

El terapeuta permite que el conflicto familiar se escale
hacia el abuso verbal, amenazas, o intimidacion

El terapeuta no atiende a expresiones claras de
vulnerabilidad de un cliente (por ej.,
llanto, defensividad, etc.)

Puntie la contribucién del terapeuta
para Seguridad en el sistema terapéutico: -3 2 1 0 +1 +2

+3
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CONTRIBUCION DEL TERAPEUTA AL SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO:

*El terapeuta alienta acuerdos de

compromiso entre los clientes

*El terapeuta anima a los clientes a preguntarse

entre ellos por sus puntos de vista respectivos

*El terapeuta elogia a los clientes por respetar

los puntos de vista de los otros

El terapeuta subraya lo que tienen en comun

las diferentes perspectivas de los clientes

sobre el problema o solucién
El terapeuta destaca lo que comparten los clientes
en cuanto a valores, experiencias,

necesidades, o sentimientos

El terapeuta anima al cliente a mostrar afecto,

interés o apoyo a otro cliente

*El terapeuta anima a un cliente a pedir

confirmacién y opinidn (feedback) a otro/s

*El terapeuta no interviene (o queda descalificada
su intervencion) cuando miembros de la familia
discuten entre ellos acerca de las metas,

el valor, o la necesidad de la terapia

*El terapeuta ignora las preocupaciones explicitadas
por un cliente discutiendo iinicamente las

preocupaciones de otro cliente

Puntiie la contribucién del terapeuta

para Sentido de Compartir el Propésito: 3 -2 -1 0 +1 +2  +3

*indica que hay un descriptor similar en la version del cliente

© Escudero, Friedlander, & Deihl, 2004. Reproduced by permission of the authors.
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Conflicto Parental-Adolescente y Alianza Terapéutica Expandida

ANEXO 5. Ejemplo de categorizacion de una sesion de psicoterapia
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ANEXO 6. Simbolos de los genogramas
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Individuos:

Hombre

>< Hombre (fallecido)
Mujer

Patologias:

P o
| ':’\ ) ‘/}-, Ninguna patologia fisica o psicolégica

Adiccién a las drogas:

-

(’\ jl No hay abuso de substancias

Otros:

/

7N\ . . .

¢ ) Paciente identificado (IP)
Parejas:
LI O Matrimonio
| I |

O : : : .
- Matrimonio - Divorcio
e i

L.l - E') Cohabitacién formalizada
Emocionales:

| RS ( Ausencia / Insoddisfacimento
( Separaci6én / Alejado

( Discordia / Conflicto

( Afecto

Simbolos de relacién Hijo/Padres

| Hijo natural

N
i Adopcién
: Guarda
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