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Resumen

El siguiente trabajo psicoterapéutico propuso una intervencion psicolégica orientada desde la
Terapia sistémica Centrada en Narrativa (TSCN) como abordaje terapéutico para un paciente
alcohdlico con manifestacion del Sindrome de Abstinencia y su grupo familiar. Con la aplicacion
de las TSCN se buscé desarrollar narraciones alternativas, como objetivo terapéutico, los que
permitieron la emergencia de nuevas formas de explicacidén respecto a los episodios, que las
diferentes personas que integran el grupo familiar definieron -y sintieron- como dolorosas. Se
buscé con ello dar paso a una co-construccion de historias que permitieron, a los diferentes
involucrados, reflexionar sobre sus condiciones pasadas, actuales, sus expectativas, sus
historias y formas de explicar su vida en base a su dolor actual que no les permitia percibir otras
alternativas que ampliaran su forma de comprender su realidad. Esto fue propuesto como
tratamiento paliativo buscando aportar al tratamiento asociado al control del consumo
problematico de alcohol de nuestro paciente indice y su grupo familiar. Los significados, las
explicaciones, las descripciones se analizaron desde un paradigma socioconstruccionista,
siguiendo una metodologia cualitativa con un tipo de analisis centrado en la hermenéutica
analdgica. La finalidad de este trabajo fue poder reflexionar sobre los efectos, que a nivel familiar

genera la entrada de la TSCN, en relacién las probleméaticas asociadas al alcoholismo cronico.

Palabras claves: Estudio de caso, terapia, TSCN, alcoholismo, realidad, hermenéutica

analdgica, sindrome de abstinencia.
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l. Introduccion.

El siguiente trabajo describe un abordaje terapéutico paliativo, cuya aplicacion se realizara a
integrantes de un grupo familiar de la Ciudad de Copiapé, donde uno de sus miembros, el
denominado por el grupo familiar como el “padre de familia’, ha sido diagnosticado con

alcoholismo Cronico (OH) y Sindrome de Abstinencia (SAA).

Para el desarrollo de este trabajo se considerara aplicar una perspectiva de intervencion
denominada Terapias Sistémicas Centradas en Narrativas (TSCN). Esta forma de comprender y
desarrollar la psicoterapia fue sistematizada por la Psicologa y PhD. Ana Maria Zlachevsky
Ojeda. Desde esta perspectiva comprenderemos el como se fueron desarrollando y articulando
el tejido relacional y comunicacional donde se instauraron narrativas de donde se desarrolla

dolor.

Se trabajara con el padre, la madre y sus dos hijas; nuestra unidad de andlisis seran las
formas de interactuar y comunicarse gue desarrollan los diferentes integrantes del subsistema y
tendremos como objetivo transversal aplicar y desarrollar una estrategia de intervencion basadas
en las TSCN. Parte importante de este trabajo sera observar las potencialidades que esta forma
de abordaje puede presentar en problematicas asociadas al consumo alcohol crénico con

episodios de sindrome de abstinencia. Es lo anterior que buscaremos investigar y comprender:

e Los sistemas de relaciones existentes y la interaccion de los roles, que
posteriormente definiremos como dominios de existencia.

e COmo estos se iran modificando en relacion con la evolucion del alcoholismo y los
gue fueron los denominados episodios ortogonales.

e Describir las redes de significados con relacion al alcohol, el alcoholismo, la

enfermedad, el sindrome de abstinencia, y cémo estos significados fueron



soportando, mediante su emerger, dindmicas de discursos que cubren formas de
explicacién de experiencias que en el pasado eran totalmente adaptativos para el
subsistema.

e Los efectos del discurso dominante.

e Cobmo las redes de significados atrapan conversaciones que conllevan la emergencia
de emaociones interpretadas como dolorosas por parte de los integrantes de grupo
familiar.

e Cbmo los posibles cambios en las formas de explicarse las experiencias pueden
influir en la interpretacion de la realidad y con ello el establecimiento de
conversaciones que no repliquen el dolor y permitan otras alternativas de accién ante

los episodios tan complejos que viven en el trascurso de la desintoxicacion.

Este trabajo se construira desde una perspectiva epistemologica basada en el
constructivismo, siguiendo los fundamentos tedricos del socioconstruccionismo. Como
metodologia de investigacion seguiremos los lineamientos de una investigaciéon cualitativa, con
un disefio de investigacion de “Caso Unico”; ademas se utilizara la hermenéutica analégica como
metodologia de interpretacion y, a través de la cual, buscaremos establecer los limites sobre qué
dominios trabajar, qué narraciones considerar, qué narraciones posteriores evaluar como un
cambio positivo en la aplicacion de la TSCN y qué interpretaciones nos permitira ir profundizando

en nuestro quehacer terapéutico.



. Antecedentes Teoricos.
1.1 Problema de Estudio.

El alcohol es considerado una sustancia psicoactiva cuyas propiedades pueden llegar a
generar dependencia y otros dafos al organismo. El efecto mas grave es el alcoholismo y las
enfermedades asociadas al consumo denominado “problemético de alcohol". Entre las
enfermedades que se pueden desarrollar por el consumo constante de alcohol, estan: la
diabetes, el cancer, la hipertension, el higado graso, la hepatitis alcohdlica, la cirrosis, la

pancreatitis, entre otras. (OMS, 2018).

El alcoholismo es la cronicidad y dependencia del consumo de alcohol en cualquiera de sus
formas (OMS, 2019). Es considerado en la actualidad una enfermedad médica, cronica,
progresiva, con alta probabilidad de ser mortal, se considera que tiene una causa biolégica y una
evolucion que cumple con los criterios aceptadas para la definicion de cualquier patologia
organica (Babor et al.,, 1994). En este sentido, las consecuencias organicas del consumo
prolongado del alcohol estan asociados con cambios estructurales a nivel celular que permite
una afectacion global del organismo, particularmente las asociadas al sistema nervioso central y

hepatico (Sarasa-Renedo et al., 2014).

En consideracion al péarrafo anterior, la interaccién entre la cronicidad del consumo de
alcohol y el sistema nervioso, implica que a nivel de cerebro se genera una estimulacion
constante en los centros responsables del placer y sensaciones asociadas, promoviendo una
adaptacion del encéfalo a los cambios placenteros desarrollados por la ingesta del alcohol, lo
gue despliega en el tiempo una dependencia hacia esta sustancia (Espinoza et al., 2021). Parte
de esta adaptacion del encéfalo al consumo de sustancias alcohdlicas implica la pérdida de la

voluntad (Brugues, 1930), intensificacion de los cuadros de ansiedad (Celestino & Blanquez,
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2007) y la aparicion de sindromes asociados a la experimentacion de la angustia (Vazquez-

Cuesta, 2005). Siguiendo a Fainzang en 2009, podemos nombrar las siguientes:
a) La pérdida del control respecto al consumo;
b) La perturbacién de la conciencia;

c) Problemas fisicos, entre ellos: pérdida de memoria, problemas digestivos,

deshidratacién, lentitud en el pensamiento, entre otras.

El problema de investigacion de este trabajo no se concentra en una sintomatologia
especifica del alcoholismo. Al ser nuestra unidad de andlisis los sistemas relacionales y
comunicacionales familiares que se han visto modificados en funcion a la evolucién, prolongacion
y profundizaciéon del consumo de alcohol por parte del padre de familia, se concentra en los
sistemas de relacion que se han visto perturbados, especialmente los relacionados con los
episodios ortogonales. Es parte de nuestro trabajo describir como los integrantes del sistema
relacional refieren sus experiencias desde los hechos ocurridos en los denominados episodios
ortogonales y las formas de explicacion que se han desarrollado y se entrelazan con emociones
gue son interpretadas como dolorosa por cada una de las personas que integran el subsistema

familiar.
II.2 Perspectiva epidemiolégica del alcoholismo y sus consecuencias.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su Informe Mundial de Situacion sobre
Alcohol y Salud del 2018, concluyé que “el numero de muertes relacionadas con el alcohol, la
carga global de morbilidad y lesiones causadas por el consumo nocivo de alcohol contintia siendo
inaceptablemente alta, particularmente en la Regién de Europa y la Regién de las Américas”
(p-345). Esto nos permite reflexionar que el consumo nocivo de alcohol trae consigo un conjunto
de problematicas de salud asociadas tanto directa como indirectamente. Esto implica que el
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denominado consumo de alcohol “nocivo”, ha llegado a ser uno de los factores de riesgo para la
poblaciéon global (OMS 2014), no solo por el acto de la ingesta del alcohol si no por las
consecuencias asociadas a la alteracion de las conductas generadas por el consumo de esta

sustancia.

Esto implica que el fenébmeno del alcoholismo desarrollar4d modificaciones en los objetivos
de las politicas publicas (OMS, 2018). Es tal el impacto del alcoholismo como enfermedad crénica
y sus efectos a terceros, que esto ha llevado a tomar la decision de volver a administrar los
fondos destinados a politicas sociales a programas gue prevengan e intervenga el consumo de
alcohol y sus consecuencias (OMS 2014). Segun lo anterior, entre los fondos que se han visto
re-administrados tenemos los denominados Programas Desarrollo Sostenible (ODS) cuyos
objetivos estan orientados a “la salud materno infantil, enfermedades infecciosas (como el VIH,
virus hepatitis, tuberculosis), enfermedades no transmisibles y salud mental, lesiones e

intoxicaciones” (p.120).

En relacién con las estimaciones respecto al total de consumidores de alcohol en el mundo,
hacia el afio 2014, segun lo plateado por a la OMS, se habia estimado que el nimero de
consumidores habituales era cercano a los 2.3 mil millones de personas. Vale indicar que este
estimado solo consideraba tres regiones del globo: América, Europa y el Pacifico occidental
(OMS, 2014). En relacién con este informe, las tasas de consumo se han distribuido de la
siguiente forma: En Europa un 43,8% de la poblacion consume alcohol, la region de las Américas
el 38.2% de la poblacion consume alcohol y el Pacifico Occidental el 37,9% de la poblacién
consume alcohol. Mas alla del impacto social, que conlleva a modificar planes sociales y politicas
publicas en variados puntos del globo, se suma que, a nivel de salud fisica, el alcoholismo, no
es un fendmeno aislado. Siguiendo a la OMS (2014), sus estudios han demostrado que los altos

niveles de consumo se presentan con comorbilidades (Belon-Hercilla et al., 2020). Entre estas
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comorbilidades, encontramos: el tabaquismo y el consumo de sustancias psicoactivas, en primer
lugar y, en segundo lugar enfermedades como: hepatitis alcohdlica, cirrosis, hipertensién arterial,
cancer estomacal, problemas cardiacos. Las asociaciones de alcohol con tabaco o sustancias
psicoactivas se presentan en los siguientes porcentajes, segun la OMS en el afio 2018: 75% de
coexistencia entre el consumo de tabaco y alcohol y 49% entre el alcohol y otras sustancias
psicoactivas. Respecto a las enfermedades como hepatitis alcohdlica tenemos un 66%, cirrosis
75%, hipertension arterial 60%, cancer estomacal 33%, problemas cardiacos 75% de

coexistencia. (OMS, 2018).

Respecto a la comorbilidad existente respecto al alcoholismo y otras sustancias de consumo
y en relaciéon con el AVISA: (Afos de vida saludable perdidos) -indicador que calcula la cantidad
de afios productivos perdidos por persona relacionada a una incapacidad desarrollada por motivo
de una condicion médica patolégica- se estima en 132.6 millones de afios perdidos a nivel
mundialz. De este valor, el 5.1%, equivalente a 6.762.600 millones de afios perdidos, hace

referencia directa al consumo nocivo de alcohol (OMS, 2018).

Las estimaciones anteriores, segun lo planteado por Belon-Hercilla (2012), se debe
considerar que el alcoholismo ha ido ganando espacio con relacion a enfermedades antiguas
como modernas, cuando dice que: “las enfermedades asociadas al alcohol han llegado a ser mas

altas con relacion a enfermedades como la tuberculosis, el VIH/SIDA y la diabetes” (P.35).

Las estadisticas entregadas por la Organizacién Mundial de la Salud, en el afio 2015, indican
gue los trastornos relacionados con el consumo de alcohol representan una de las diez primeras

condiciones de salud que contribuyen a explicar los afios de vida perdidos en la poblacion adulta,

1 El AVISA (Afios de Vida Saludables) es un indicador que expresa en una unidad de medida Unica el impacto de la muerte prematura y de
la discapacidad, es decir, la “Carga de la Enfermedad” de una poblacion.

2 Este célculo se entiende como la cantidad de afios perdidos por la muerte o discapacidad desarrollada por enfermedades de diferentes
indoles. Se calcula en base al nivel de productividad perdida en relacién con la incapacidad que la persona desarrolla en relacién con la patologia
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existiendo un aumento con las estadisticas de los afios 2017 y 2018 (Martinez Gonzalez et al.,
2018). Para el afio 2018, la OMS, habia planteado que “...de todas las muertes por consumo de
alcohol, el 28,7% se debieron a lesiones, el 21,3% a enfermedades digestivas, el 19% a

enfermedades cardiovasculares, el 12,9% a enfermedades infecciosas y el 12,6% a canceres”
(p.75).

En Chile, histéricamente, se ha considerado que el alcoholismo puede presentar
consecuencias sociales y médicas (SENDA, 2019). Segun SENDA (2019), el consumo de alcohol
en Chile presenta un conjunto de patrones en las conductas de los consumidores de alcohol que
es transversal a los rangos de edad o pertenencias a clases sociales. Estos patrones tienen una
alta incidencia en acciones que adquieren una alta probabilidad de sufrir discapacidad o
mortalidad para quienes los ejecutan. Por ejemplo, La Encuesta Nacional de Salud, instrumento
aplicado por el Ministerio de Salud de Chile, estima que 1 de cada 10 personas cumplen con los
indicadores para poder ser definidos como personas con “consumo de riesgo de alcohol”
(SENDA, 2019). Este consumo de riesgo esta asociado a las siguientes caracteristicas descritas
por Gerardo Fl6rez Menéndez, en su texto “Evidencia y Herramientas para Abordar al Paciente

con Trastornos Relacionados con el Alcohol” del 2018, estas serian:
A. Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir alcohol.

B. Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de alcohol, unas veces

para controlar el comienzo del consumo y otras para poder terminarlo.

C. Sintomas somaticos de abstinencia cuando el consumo de alcohol se reduce
0 cesa (temblor, sudoracién, insomnio, taquicardia, ansiedad, y en casos

graves, convulsiones o delirium).
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D. El alcohol, o sustancias similares, se consume con la intencion de aliviar o

evitar este cuadro.

E. Aumento de tolerancia, esto se entiende, que para alcanzar los mismos

efectos son necesarias cada vez dosis mas elevadas.

F. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones a causa del

consumo de alcohol.

G. Aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o para

recuperarse de sus efectos.

H. Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes

consecuencias, fisicas o psiquicas, perjudiciales

En relaciéon con criterios de edad, tenemos que el rango que abarca desde los 15 y 24 afios
presenta un mayor grado de consumo de alcohol, representando el 14.4% de la poblacion
(SENDA, 2017). En Chile existe mayor mortalidad por alcohol que en los paises que presentan
indicadores similares respecto al consumo (OMS, 2018). A lo anterior se suma variabilidades en
las formas de consumo respecto al tiempo y espacio. En Chile el consumo se desarrolla, en
mayor cantidad, los fines de semana (SENDA, 2017). Este fendmeno difiere respecto a los paises
europeos (SENDA, 2015), ya que si bien los niveles de consumo son similares, la distribucion es
diferente, donde, en el caso europeo, la distribucién se administra en los dias habiles de la

semanay, en el caso de Chile, se concentra al terminar la semana (SENDA, 2017).

Los trastornos por consumo de alcohol, tomado como corte la edad de los 18 afios, presenta
un total de 1.9% equivalente a 260.206 habitantes (SENDA, 2019) que presentan un tipo de

trastorno asociado al consumo perjudicial de alcohol (DIPRES, 2019). Respecto al género se
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observa que en hombres la prevalencia es de un 3.0% equivalente a 201.688 hombres y en

mujeres, la prevalencia es del 0.8% equivalente a 58.516 mujeres (SENDA, 2017).

Los estudios que toman en consideracion los rangos de edad muestran que el rango de edad
gue va entre los 18 a los 24 afios, es una poblacion con una alta tendencia a generar trastornos
mentales, asociados al consumo excesivo de alcohol, entre ellos: psicosis, consumo de otras
drogas, depresién, trastorno bipolar. Este rango representa el 2.9%, que equivale a 58.128
personas (SENDA, 2020); otro rango de edad que presenta esta caracteristica es el rango que
va desde los 25 a los 44 afios, presentando una incidencia del 6.9%, equivalente a 174.384
personas; en rangos de edad superior, por ejemplo, el que va desde los 45 afios 0 mas la tasa
llega al 0.7%, representando a 43.105 personas (SENDA, 2017). Respecto al género, la
dependencia de alcohol en personas mayores de 18 afios, tenemos que en hombres hay una
prevalencia del 0.5% estimando los casos en 33.396 personas y en el caso de las mujeres una

tasa de 0.2% equivalente a 11.108 (Caceres et al., 2018).
I1.3 Prejuicios profesionales respecto al alcoholismo.

La relacion del alcohol y el alcoholismo con aspectos morales han sido descritos desde los
tiempos de los primeros textos escritos. Constantemente plantean que el problema del alcohol
no es su consumo, sino la pérdida del control respecto a su ingesta, motivo que en amplia forma
lo ligan a una forma de “pérdida de control” (Ramos-Lira et al., 2001) y a la “falta de voluntad”

(Blanco et al., 2011).

Los antecedentes recopilados por Martinez-Gonzalez en el afio 2018, y en consideracién a
un conjunto de usos que el alcohol ha ido adquiriendo a través del avance de los siglos y el
desarrollo de las sociedades (Ronzani et al., 2009), se puede plantear que el consumo de alcohol,

en si mismo, no es el estigmatizado, sino que la estigmatizacion esta enfocada en la embriaguez
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Y, en una segunda instancia, la imposibilidad de controlar el impulso de tomar, esto segun Berger

(2005). Este investigador, plantea:

"El prejuicio que se construyd respecto al alcohol, afecta a los diferentes actores que
interactlan dentro de un marco social, en este sentido, es dable pensar que este prejuicio se

activa en los diferentes personajes que van ejecutando estas politicas publicas” (p.56).

En un estudio, denominado “Estigma social de profesionales de la salud hacia personas que
usan drogas”, del ano 2019, de los autores Tirado, Calderén y Restrepo, plantean: “Los
Trastornos por Uso de Sustancias (TUS) son una de las condiciones mas estigmatizadas a nivel
mundial, incluso por encima de enfermedades como el SIDA la depresién, la lepra o la

esquizofrenia (p.20) a lo cual complementan respecto a la estigmatizacion:

“no es un asunto ajeno al personal de salud; situacién que se evidencia en las actitudes
negativas hacia los pacientes con dicho diagnostico por parte de los profesionales sanitarios,
sumado al poco interés y satisfaccion que manifiestan respecto al trabajo con esta poblacién, ya

que consideran que son sujetos desafiantes, estresantes y dificiles de manejar.” (p.22)

Respecto al prejuicio asociado al consumo problematico de alcohol y sus tratamientos
Ronzani et al. (2009), han estudiado los procesos asociados al prejuicio y la estigmatizacién en

base a dos niveles.

e En primer lugar, han observado que el paciente es catalogado en funcion a sus sintomas,
signos, pero no accediendo a los significados por los cuales el sujeto llegé a desarrollar

una conducta de consumo (Ronzani et al., 2009).

e En segundo lugar, es la preconcepcion que existe en torno al profesional y a la posible
falta de voluntad del paciente para llevar adelante su tratamiento y poder controlar los

impulsos del beber (Ronzani et al., 2009).
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El profesional, como todo ser humano, es parte de una cultura por lo cual va desarrollando
un conjunto de representaciones sociales que se instauran previos a los conocimientos técnicos
gue pudiese generar en su futuro (Duarte et al., 206) y que inciden en la percepcion que este
profesional puede tener de un fendémeno en particular (Ronzani et al., 20011). A lo anterior, los
autores, desarrollan la idea sobre el “Estigma Social”, el cual entienden como un proceso, cuya
formacion conlleva el atribuir caracteristicas negativas a un conjunto de condiciones sociales,
médicas y psicoldgicas y lo cual es transversal a las diferentes instituciones que componen una
sociedad (Ronzani et al., 2009). Ademas, el fendmeno del estigma tiene la caracteristica de no
ser so6lo reconocidas por los grupos de observacion externos a la persona que padece alguna
condicion, sino que por la persona misma comienza una segunda dimension de este proceso
internalizando y profundizando las creencias y sentimientos asociadas a las atribuciones
negativas (Ronzani & Touzé, 2021), lo cual implica que, ante la premisa validada desde los
grupos de profesionales, el paciente asume la premisa como verdadera sin profundizar él mismo

en sus experiencias o significados que pudiesen estar asociados a sus conductas de consumao.

Parte de estos trabajos, fueron mostrando otro fenémeno anexo, la atribucion de
intencionalidades respecto a las problematicas que las personas padecen (Bel6n-Hercilla et al.,
2020). Se ha observado que las personas que son indicadas como adictos al alcohol y otras
drogas, presumen los profesionales que, a lo menos, sus pacientes son parcialmente
responsable del problema y totalmente responsable de la solucion, es decir, presentan una
percepcion moral en relacion con el usuario (Chagas et al., 2021). Lo anterior a traido como
consecuencia que la OMS (2007) haya comenzado a prestar especial atenciébn a como la
reduccion de la estigmatizacion puede tomarse en cuenta en las politicas de alcohol (OMS,

2007).
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A lo anterior, se pueden definir un conjunto de modelos que dan cuenta de la forma en cédmo

los procesos de prejuicio y estigmatizaciébn operan ante pacientes con alcoholismo o por

consumo de otras drogas. Segin Ronzani & Andrade (2006), estos modelos serian:

Modelo moral: el propio individuo es responsable de la aparicion y solucion de un
determinado problema de salud. El alcoholismo es visto como un mal habito, siendo su

causa atribuida a una debilidad moral, y su no solucién, a la falta de fuerza de voluntad

Modelo médico: el individuo es minimamente responsable de la causa y solucion del
problema, porque el alcoholismo tiene una etiologia bioldgica. El alcoholismo se ve como
un problema irreversible y sin cura. El tratamiento del problema seria posible mediante el
seguimiento de un profesional o programa que lo ayudaria en la busqueda de la

abstinencia.

Modelo compensatorio: el individuo es minimamente responsable de la causa o aparicién
del problema, sin embargo, es responsable de resolver su problema desarrollando nuevas

habilidades afrontar o adquirir un mejor sistema de apoyo social.

Modelo iluminado: el individuo es responsable de causar su problema, porque es
dominado por las ganas de beber lo que le lleva a perder el control. Sin embargo, el
alcohdlico tiene un control minimo para resolver su problema. Por lo tanto, el tratamiento
requiere que el alcohdlico admita la debilidad ante la bebida y somete su control a una

fuerza mayor que ilumina sus pasos.

II.4 Formas de Diagndstico y Tratamiento.

Segun la estructura y secuencias de acciones diagnostica (Garcia Gomez et al., 2020),

dependeran de los diferentes manuales de diagnostico utilizados, desde los cuales se aplicaran

los criterios de diagndstico junto con la aplicacion de diferentes pruebas o test. Como ejemplo
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podemos nombrar el DSM-V y CIE-10. Para que el diagnéstico de alcoholismo se realice, segun
Giménez-Ortigoza (2020), se deben observar un conjunto de fendmenos sociales, biologicos y

conductuales-psicologicos, entre ellos:
A) Problemas fisicos:

o Temblores en miembros superiores,
e Sudoracion,
e Dolores de cabeza,
¢ NAauseas,
¢ Ansias,
¢ Problemas tanto en la presién como en la frecuencia cardiaca.

¢ Niveles biomédicos alterados, como ejemplo: nivel de glucosa, colesterol,

hipertension, entre otros.
B) Problemas Psicosociales:
e Experiencias de pérdidas o muertes cercanas.
e Perdidas de estabilidad laboral, econémica.
e Conflictos relacionales.
o Historia familiar de consumo.
C) Problemas psicolégicos:
¢ Ansiedad generalizada
e Cuadros de Angustia
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e Pensamientos intrusivos

e [Estrés

e Pérdida de memoria

e Episodios de violencia.

A los signos y sintomas gque se han nombrado anteriormente, se suma que estos sintomas
siempre van asociados con un deseo de consumo de alcohol que llega a ser experimentado

como “incontrolable” (Belon-Hercilla et al., 2020).

En dmbitos de exploracion, se realizan un conjunto de preguntas que van asociados a los
habitos de consumo, lo cual, y si el paciente no esta en condiciones o no presenta voluntariedad,
se realizan a parientes, familiares o amigos (Belon-Hercilla, Denegri-Solis, & Soto-Afari, 2020),
y entre las pruebas mas aplicadas en programas SENDA en Chile son el Alcohol, Smoking and

Substance Involvement Screening Test (ASSIST).

Se suma esto una evaluacion psicolégica, la que esta centrada en poder analizar los
sintomas que experimenta el paciente, en relacibn con los pensamientos, sentimientos y
patrones de comportamiento como también la aplicacion de instrumentos, entre ellos
cuestionarios y entrevistas semiestructuradas para poder definir el cuadro de alcoholismo (Garcia
Gbmez et al.,, 2020). Los factores anteriormente expuestos estan asociados 11 criterios

diagnosticos que son presentados en el DSM-V, nombraremos algunos:

e Patrén problematico de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar
clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes

en un plazo de 12 meses.
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e Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol,

consumirlo o recuperarse de sus efectos.
¢ Ansias 0 un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

e Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales

en el trabajo, la escuela o el hogar.

e EI consumo de alcohol provoca el abandono o la reduccién de importantes actividades

sociales, profesionales o de ocio.
e Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo fisico.

A lo anterior, y en funcién a constantes innovaciones en el &mbito de la aplicacién de pruebas
y desarrollo de psicometria aplicada, Maristela Monteiro, asesora principal para el alcohol
OPS/OMS, ha venido desarrollando una metodologia diferente con relacion al diagnéstico del
alcoholismo, el denominado AUDIT (Monteiro, 2013), el cual es un cuestionario que busca

indagar en aspectos cuantitativos y cualitativos del paciente con alcoholismo (Monteiro, 2016).

Respecto a los factores de vulnerabilidad social de la persona, entiende la autora, se
deberan delimitar y por ende ser considerados el nivel de desarrollo como también su cultura y
normas que emergen de esta (Monteiro, 2013). Un punto importante es comprender el contexto
del consumo, la disponibilidad y la regulacion que pudiese existir en el contexto donde se

desarrolla el consumo (Monteiro, 2016).

En Chile, las estrategias de intervencién en relacion con el alcoholismo, considera que el
inicio de este es multicausal (Garcia Gomez et al., 2020). Existen tres factores a considerar segun

este autor:
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a) Factores bioldgicos, los cuales predispondrian a generar un grado de vulnerabilidad en

ciertos tipos de sujetos;

b) Factores familiares, en los cuales encontramos descripciones en torno a las causas del
alcoholismo a las formas de relacién dentro del ntcleo familiar, tipos de apego, el contexto

donde esté inserta el grupo familiar, las formas de relacion parental familiar

c) El factor social en el cual se describen las condiciones de disponibilidad del alcohol, el
grado de insercion en algunos tipos de drogas dentro de la comunidad donde recibe el

paciente, y la frecuencia de recaidas de este

Ademas de los tres factores que definen la causalidad del alcoholismo, nombrados
anteriormente, los tratamientos psicoldgicos se van diferenciando segun la etapa en la cual se
encuentra desarrollado el alcoholismo. Existen tres parametros generales principales en las

cuales se define el grado de dependencia logrado por el paciente. Segun Garcia (2004).

a) Que se sobrepase la norma de consumo habitual en un medio determinado. Es decir, que
exista realmente un abuso del toxico y que este abuso no sea transitorio, sino un patrén

de comportamiento estable.
b) Que se hayan producido dafios tanto organico como psiquico y social.

c) Que exista un nivel de esclavitud ante el toéxico que determine que el sujeto, a pesar de

reconocer el efecto dafino por experiencia propia, no sea capaz de detener el consumo.

A lo anterior, y segun Tavares (2019), referente al grado de dependencia que el alcohol ha
generado en el consumidor, se puede separar en dos las categorias que definen los estados de

alcoholismo, esto son:

e Tolerancia: adaptacién cerebral a la presencia de altas concentraciones de alcohol. Se

consume de forma constante, con alta frecuencia, sin sintomatologia patolégica evidente.
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o Dependencia fisica: sintomas de abstinencia que ocurren cuando disminuye o cesa el
consumo de alcohol. Se tiende a desarrollar en circunstancias que el sujeto experimenta
un tipo de sintomatologia que la asocia a una enfermedad, lo que le conlleva a dejar el

hébito del consumo, dando pie a la emergencia de cuadros de abstinencia.

En Chile el problema del alcoholismo se trabaja, en el ambito psicolégico, en una primera
instancia, desde una perspectiva cognitiva (Pérez et al., 2007). Se parte de la premisa que las
funciones ejecutivas superiores se encuentran disminuidas, procesos como: la atencion, el
razonamiento, la memoria, el pensamiento, la abstraccion entre otros. (Pérez et al., 2007).
Posteriormente y en una segunda etapa, se desarrolla el tratamiento directamente asociado a la
adiccioén, los cuales generalmente son de corte cognitivo conductual (Florenzano, 2016). Es en
esta etapa donde se desarrollan los objetivos de intervencion, definidos posteriormente a la
revision clinica de las conductas, de las cogniciones, y de las manifestaciones emocionales del

paciente, con lo cual emerge el plan de intervenciéon (Escobar et al., 2018).
I1.5 ElI Sindrome de Abstinencia de Alcohol.

El término "Sindrome de Abstinencia de Alcohol" (SAA) es el nombre que se usa para
agrupar los sintomas que se presentan cuando alguien que ha desarrollado un consumo
constante del alcohol y lo detiene repentinamente o reduce significativamente la ingesta de esta

sustancia (Guerra Dominguez et al., 2019).

La instalacion de la dependencia fisica requiere el consumo de cantidades importantes de

etanols durante un tiempo prolongado, habitualmente de 5 a 10 afios, aunque en un uso muy

3 Es un compuesto que se ha obtenido desde la antigliedad por medio de procesos fermentativos de azlcares simples,
pudiendo ser ingerido y comportandose fisiol6gicamente como una sustancia psicoactiva. Es el compuesto caracteristico de las

llamadas bebidas alcohélicas, como el vino.
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intenso unos meses pueden ser suficientes (Lopez et al., 2021). El cese completo del consumo
de alcohol no es necesario para la aparicion del sindrome. Una reduccion significativa en el uso
diario es suficiente reduciendo los niveles de etanol en la sangre por debajo de los niveles

normales (Villar et al., 2016).

En alcohdlicos cronicos, se han informado manifestaciones del sindrome de abstinencia con
niveles de etanol en el rango de 100 mg / dl o mas (Ballesteros et al., 2020). A menudo, la
aparicion del sindrome abstinencia es el resultado de la presencia de una enfermedad

subyacente grave (gastritis, neumonia, traumatismo, cirrosis).

A lo anterior, y segun lo planteado por Escobar (2018), el SAA, sera considerado como tal,
solamente en el momento que se pueda verificar que la persona ha dejado de consumir alcohol,
ya sea por voluntad propia, por un hecho circunstancial, una hospitalizacion u otro motivo que
implique voluntaria u obligatoriamente cesar con el consumo cronificado de alcohol. Esta es una
de las condiciones para ser considerada la posibilidad de emergencia de los diferentes tipos de
sindromes de abstinencia (Escobar, et al., 2018). Existen una tipologia del SSA, el cual, segun

Chaves (20005), seria:

¢ Sindrome de Abstinencia Menor: caracterizado por un leve aumento de la actividad
nerviosa autbnoma (Chaves et al., 2005). Los pacientes experimentan nauseas, anorexia,
temblores, taquicardia, hipertension, trastornos del suefio (principalmente insomnio o
suefios muy vividos), ansiedad, aumento de los reflejos tendinosos. Incluso los pacientes
sin un miedo evidente sienten temblores. No hay alteraciones del nivel de conciencia,
aunque a veces se observa una leve alteracion de la orientacion en el tiempo. (Puerta et

al., 2006).
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¢ Sindrome de Abstinencia Mayor: A las manifestaciones del sindrome menor se suman

sindrome de orientacion, alucinaciones, fiebre y sudoracion. (Lépez et al., 2021).

e Delirium Tremens o Delirio Aterrador: El trastorno del nivel de conciencia con trastornos
de la orientacion, confusion, agitacion, es la caracteristica principal del delirio aterrador.
Coexiste una hiperactividad dramatica del SNC y el sistema nervioso autbnomo (Chaves
et al.,, 2005). Los pacientes con delirio aterrador experimentan temblores intensos,
confusién, dificultad para hablar, fiebre, delirios, alucinaciones visuales aterradoras (y rara
vez auditivas o tactiles), agitacion psicomotora y midriasis. El delirio aterrador puede
complicarse con hipertermia, rabdomidlisis, traumatismos, arritmias, inestabilidad

hemodinamica. Las convulsiones son poco frecuentes (Thomas et al., 2021).

En las descripciones clasicas, se informa que uno de cada cuatro pacientes con sindrome
de privacion leve a moderado puede experimentar alucinaciones y pesadillas (Thomas et al.,
2021). Las alucinaciones suelen ser visuales (por ejemplo, cucarachas o reptiles en las paredes
o en la cama), aunque en un 20% son auditivas y rara vez tactiles u olfativas. Sin embargo,
algunos pacientes experimentan alucinaciones como Unica manifestacion de privacién (Puerta et
al., 2006). Esta condicién se conoce como alucinacion alcohdlica aguda y por lo general
comienza de 8 a 48 horas después del cese del consumo de alcohol (Thomas et al., 2021). Los

principales sintomas del sindrome de abstinencia serian:
e Mareos con alteracion de la coordinacién de movimientos.
o Fiebre, presion excesiva.
¢ Aumento de la frecuencia cardiaca. dificultad para respirar.
e Trastornos intestinales y nduseas.

o Debilidad en las piernas, temblor de las manos.
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o Estado de animo deprimido, ansiedad severa.

e Aparicién de miedos fraudulentos, psicosis y alucinaciones.

El mayor riesgo es el sindrome de abstinencia de alcohol delirante o, como se denomina,
"delirio tremens" (Puerta et al., 2006), desde la manifestacion de este, y si no obtiene la ayuda
necesaria de los expertos y no monitorea a una persona, esta situacion puede conllevar al
paciente a lastimarse a si mismo, incluso ser capaz de suicidarse o lastimar a otros, incluso a los

cercanos a él, sin comprender lo que hace (Puerta et al., 2006).
11.6 La Terapia Familiar Sistémica.

El conocimiento principal de los modelos de terapia familiar sistémica esta centrado en el
cdmo se desarrolla el sistema, evoluciona y opera. Esto implica, a la vez, sobre como se concibe
la familia, el cual se entiende como un sistema que se autorreproduce constantemente
(Cathalifaud & Mansilla, 1999). Es a lo anterior, que la comprensién del grupo familiar, en esta
perspectiva, es holistica y sera necesario estudiar las conductas de los diferentes integrantes del
sistema, las cuales no podran ser comprendidas de forma individual y externos a las dinamicas

familiares en las que esta inserto el individuo (Cathalifaud, 1989).

Estas perspectivas conservan un enfoque integral en la que el sujeto no logra apartarse del
sistema (Maturana, 2012) y toda investigacion de un sistema familiar implica que el investigador
pasa a ser parte del mismo sistema una vez que comienza la interaccion con los diferentes
integrantes del sistema. Las Teorias de Sistemas, y posterior a la entrada de ideas como la
autopoiesis (Maturana &Varela, 1979) y la codificacion indiferenciada (von Foerster, 1969) se
asume que no hay una realidad Unica y total, sino distintas versiones de la realidad que son

matizadas por la subjetividad (Cardenas, 2016).
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Segun Cardenas (2016), citando a Waldrom (1998), respecto a la terapia familiar sistémica,
sostiene: “En general los modelos sistémicos familiares ven el consumo de sustancias u otros
problemas como una expresion de las conductas inadaptadas de uno o0 mas miembros de la

familia, que producen una disfuncién en el sistema familiar” (p.26).

A lo anterior, y segun el punto de vista de las terapias sistémicas, en relacién con el consumo
de alcohol, podemos considerar que las conductas de consumo tienen un rol al interior del grupo
familiar o sistema (Cathalifaud, 2006). Dentro de las logicas de funcionamiento interno, los
sistemas de relacién y formas en cémo este sistema construye una realidad, el alcohol no se
impone como un ente exdgeno, sino que entiende que fue complementdndose en las

interacciones recurrentes del sistema (Maturana, 2012).

En resumen, asumen que cada integrante de la familia elabora una construccion individual
y en conjunto constituyen una construccion grupal del sistema familiar. Colocan énfasis en los
significados y las creencias compartidas, en las que el lenguaje es fundamental. Se centran en
la subjetividad, en la construccion de la realidad, en la transformacién colectiva de los significados

compartidos, en la ética y los valores.
1.7 La Coherencia del ser y la reautoria.

Los trabajos realizados por Guajardo y Kushner han llevado a desarrollar una reflexion en
torno a la homeostasis del organismo en torno al como emergerian las psicopatologias (Guajardo
y Kushner, 2011). Lo anterior, implica, que el equilibrio de un sistema, que puede ser un
organismo o un organismo dentro de un grupo de otros organismos dentro de su cotidianeidad,
van emergiendo situaciones o se van enfrentando a situaciones desarrolladas en contextos
especificos que cambian las dinamicas constantes que el sistema ha desarrollado y que le

entrega una forma de identidad. Estos cambios, al conllevar un cambio en la identidad del
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sistema, trae consigo un cambio en las perspectivas, expectativas y realidades de los demas
integrantes del sistema, los que “lucharan” para mantener su sistema en las condiciones en la
cuales ellos mismos se han desarrollado. Esto lo plantean, los autores Guajardo y Kushner bajo
la concepcion de la “coherencia del sistema”. Esta definicion, implica comprender el cémo, el
sistema, busca mantenerse dentro de los rangos homeostaticos que se han desarrollado durante
su existencia (Guajardo y Kushner, 2011). Ante esta propuesta, describen que la mayoria de los
enfoques psicopatoldgicos de la psicologia y la psiquiatria observan el fenémeno, en lo que ellos
denominan “psicologia del afuera” (Lecannelier et al., 2009). Para los autores la psicopatologia
se desarrolla cuando los procesos “top down no permiten mantener la vibracion dentro de los
parametros que el organismo ha organizado como parte de su funcionamiento” (Licanaller et al.,
2017. p.45). En este sentido, el operar del organismo esta coordinado con el operar del sistema.
En la emergencia del sistema, que se puede entender como el momento en que los diferentes
elementos del sistema se encuentran, emergen una serie de coordinaciones que solo son

pertenecientes a ese tipo de organizacion en ese momento y lugar.

A lo expuesto por Guajardo y Kushner (2012) con relacién al proceso descrito en funcion con
la adiccion, argumentan: “La adiccidn es el intento de sostener algo que habita en la fantasia del
pensamiento alimentado por las sensaciones y el duro enfrentamiento de la pérdida, es lo que el
paciente no puede ni quiere aceptar.” (p. 37). De lo anterior, se deduce que los parametros no
cuentan con rangos definidos, rangos que ademas agregan, “quedan delimitados en funcién a la
persona y en el como esa persona fue adaptando su vibrar dentro de estos limites que el mismo
desarrollé y fue creando en funcion a sus experiencias. Segun Licanaller (2017) “seré dentro de
estos limites donde el estado del organismo se desarrollard de forma coherente independiente
gue estos mismos rangos sean insoportables para otra persona” (p.38). Pues sera en torno a

condiciones amenazantes en donde el sujeto sale de sus condiciones predecibles por lo cual
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buscara otros mecanismos de regulacion o dard mas rigidez a las existentes, lo cual implicara la
aparicion de otro nivel de homeostasis. Esto quiere decir que los sintomas psicopatologicos son
formas de experiencia que se encuentran fuera de este rango homeostatico, sin embargo, ain

estan bajo una coherencia organizada del sistema.

Es por ello que la psicopatologia, plantean, hace su debut en el ser humano cuando los
recursos organizacionales de vibracion emocional se ven amenazados por las demandas
externas que superan las capacidades y recursos para mantener el equilibrio psico biolégico, por
lo tanto para los autores la psicopatologia consiste en una postura de homeostasis coherente
autoorganizada, la psicopatologia (enfermedad) emerge cuando las estrategias de
mantenimiento de la homeostasis van generando procesos paulatinos y compatibles con la

muerte biolbgica.

La enfermedad, desde este punto de vista, es mas coherente con la nocién de la medicina
donde lo enfermo es lo que va en contra de la vida. Guajardo & Kushner (2017) dicen: “Uno de
los aspectos importantes en el proceso de rehabilitacién del adicto es la intervencion que debe
realizarse con el familiar. Es preciso sefialar que la familia del adicto se ve afectada seriamente

durante todo el periodo en que se fue desarrollando la adiccion” (p.12)

Respecto a las drogas, planteaban que uno de los aspectos mas importantes en el proceso
de rehabilitacion del adicto es la intervencion que debe realizarse con el grupo familiar. Es preciso
sefialar que la familia del adicto se ve afectada seriamente durante todo el periodo en que se fue
desarrollando la adiccién. Los autores han descrito que las familias de adictos desarrollan una
serie de alteraciones que derivan en importantes aspectos de disfuncionalidad. Uno de los
problemas mas serios que deben enfrentar son las intensas y frecuentes manipulaciones que

reciben del adicto. Por otra parte, se distorsionan los sentimientos del grupo generandose en
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alguna sobreproteccion, rabia, angustia, temor todo lo cual favorece en uno o varios miembros

del grupo del fendmeno de la codependencia que ha sido descrito por diversos autores.
11.8 Explicacién del Tratamiento respecto al Contexto de Atencidn y Sistema Consultante.

11.8.1 Sobre el por qué utilizar la TSCN

Para Zlachevsky (2011), el concepto hermenéutico comprensivo pasa a llamarse
fenomenologia hermenéutica. Aqui, luego revela lo que es exclusivo de la terapia sistémica
centrada en la narrativa, enfatizando el surgimiento y la importancia de la interpretacion del
fendmeno por parte del observador. Es una forma diferente de entender la psicoterapia, ya que
no esta dirigida a explorar la verdad absoluta que se aplica a todos los seres humanos, sino a
permitir que la historia comprenda la historia que acompafia el contexto y la biografia de esa
persona. Con esta actitud, la realidad se manifiesta como un fenémeno especial. A continuacion,
se asume la existencia de mdltiples realidades. Las diferentes verdades que componen las
diferentes experiencias que los humanos experimentan al construir el mundo. Por lo tanto, TSCN
aporta un enfoque filoséfico y psicoterapéutico a los problemas del futuro humano y emerge como
una posicion posmoderna. Alienta a las personas terapeutas a trascender la reproduccion de
técnicas y teorias reduccionistas y sistematicas y rescatar la relevancia de los encuentros, mas
alla de proponer formas especificas y Unicas de ejercer la psicoterapia, por lo que se establece
como un modo de reflexion. Una relacién terapéutica Unica, no reproducible entre dos o0 mas
personas. Y los significados e historias que componen su experiencia humana. TSCN es
narrativo y sistémico. Es una forma respetuosa de acercarse al sujeto porque enfatiza la
importancia de la historia y codmo coexiste con otras, la importancia del lenguaje y los significados
y creencias comunes en las areas de diferentes seres que las personas evolucionan y ocupan.
Es sistematico porque busca ir mas all4 de la I6gica de que los seres humanos estan solo dentro
de la mente, y revela el pensamiento ingenuo de que las historias y significados que aparecen
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en los seres humanos son hechos aislados. Por el contrario, nos invita a comprender la realidad

desde la subjetividad mientras tanto. (Zlachevsky, 2003).

11.8.2 Sobre el contexto donde aplicarla

El contexto de atencién se desarroll6 en dos instancias: la primera, en el domicilio familiar vy,
en segunda instancia la plaza de Copiap6 de la misma ciudad y una plazoleta cercana del
domicilio del grupo familiar. Las sesiones se agruparon en domiciliarias y terreno. Las
domiciliarias se realizaron a dos niveles: individual y grupal, en las que participaban R., T., F., K
y las sesiones denominas terreno, eran de forma individual con R., En todas las sesiones se
llevaron a cabo con relacion al protocolo de prevencion COVID-19. Las sesiones tuvieron un
promedio aproximado de 60 minutos en las sesiones individuales con T., K., F., y en el caso de
R., las sesiones se desarrollaron dentro de un rango de dos horas en las sesiones domiciliarias

y tres horas en las sesiones de terreno, incluyendo horario de traslado.

El sistema consultante es un conjunto de relaciones que se desarrollan dentro de un grupo
familiar, cuyos integrantes seran denominados, como: R., T., F., K. El sistema familiar es mas
amplio, sin embargo se tomo la decision de trabajar con un subsistema ya que las problematicas,
donde residian las explicaciones cargadas de dolor, estaban dentro de este conjunto de
personas. Es por lo que, dentro de la unidad de andlisis que es el sistema de relacion de este

subsistema, la terapia estara centrados en ellos.

El tratamiento se ha definido como paliativo a las problematicas actuales de R., quien esta
con diagndstico de alcoholismo croénico, cirrosis y encefalopatia hepatica con episodios propios
del sindrome de abstinencia, los cuales, en especifico, estarian dentro de lo que se considera

delirium tremens.
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El modelo de trabajo de intervencion es TSCN. La misma tiene caracter de exploratoria, ya
que en el estado de arte no se encontraron tematicas similares en cuanto a la aplicacion directa
de esta modalidad en el contexto de tratamiento de alcoholismo y Sindrome de abstinencia en

grado tercero, el delirium tremens.

Desde las TSCN se definié una forma de trabajo terapéutico en donde se explora mediante
una metodologia hermenéutica analdgica, dimensiones como el “ser” de los involucrados,
incluido el terapeuta, y los diferentes dominios de existencia en donde emergian las explicaciones
cargadas de dolor, con el fin de poder definir las organizaciones de significados que describen a

nivel individual y familiar.

Desde estos grupos de significados, respecto a tematicas especificas, entre ellas: el vino, la
locura (que es la forma en como los integrantes del sistema se refieren a las conductas de R.,
cuando entra en fase de abstinencia), el alcoholismo, entre otras, se consideraron para la co-

construccion de relatos y con ello las resignificaciones con relacién a la problematica actual
lll.  LaTSCN, una Forma de Pensar de la Psicoterapia.

Es necesaria entregar una revision tanto del nivel epistemol6gico como paradigmatico de
nuestra investigacion. Desde la perspectiva de las TSCN esta revision es prioritaria ya que son
los ejes fundamentales que invitan a repensar la psicoterapia y de donde emergeran los
postulados que se iran trabajando sistematicamente a lo largo de los apartados posteriores. Para

lo anterior, creemos, es correcto comenzar pensando respecto a la Psicologia misma.

La Psicologia histéricamente ha buscado ser definida y validada como una ciencia. Para
estos fines se fueron desarrollando un conjunto de metodologias, tanto a nivel de investigacion

como de psicoterapia que tenian un fundamento epistemolégico centrado en el empirismo.
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Al tomar los modelos analiticos, cuyo origen lo encontramos en Descartes, con el Discurso
del Método (2007), las forma de desarrollar estudios se vieron imbuidas a seguir la linea
cartesiana sobre la elaboracion de metodologias de investigacion, sin embargo, el problema se

encontrd y desarrolld en la definicion del objeto de estudio (Canguilhem, 2001).

El objeto de estudio de la psicologia ha sido variado y se ha definido en relacién al
descubrimiento de ciertos procesos que pueden ser constatados empiricamente, pero de los
cuales emergen “Escuelas Psicoldgicas*” que tratan de explicar el total del fendmeno psicolégico
desde una particularidad, realizando una totalizacion del fenébmeno como una unidad a la cual
la psicologia se debe abocar a su estudio implicando una critica a las demas escuelas que siguen

un objeto de estudio diferentes (Vygotsky, 1977).

La forma de pensar la psicoterapia, desde la propuesta de Zlachevsky, se propone no como
una metodologia estructurada, sino como un conjunto de ejercicios de pensamiento hacia el
grupo de personas que se encuentran en una sesion terapéutica, incluyendo el terapeuta. A
través de la invitacion del ser “curioso” (Zlachevsky, 2003), se establece “la pregunta” como el
elemento central de la terapia (Zlachevsky, 2005), sera a través de ella que se van desplegando
un conjunto de historias que develan narraciones que han quedado relegadas por la imposicion
de una experiencia en un episodio ortogonal que ha conllevado la emergencia de explicaciones

de los episodios cargadas de dolor.

Sera a través de los dominios de existencia, los cuales estan muy acordes con las
necesidades de “poner limites” al ejercicio hermenéutico (Beuchot, 2011), donde se podra
comprender las formas de relacién, de percepcién, de emocion y, en general, el conocimiento

gue despliega el sujeto para adaptarse y operar respecto a un episodio en especifico, el cual

4 A'lo que Lev Vygotsky se referia, estaba en relacion con la configuracion de grupos que desarrollan una linea tedrica de
trabajo, como la ha sido la Gestalt, el Psicoanalisis, el Conductismo.
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quedara impregnado en sus relatos posteriores, siempre haciendo el ejercicio de “separacién”
con la propia experiencia del terapeuta, la cual irremediablemente quedara instalada en las

descripciones y explicaciones futuras (Beuchot, 2014).

Es por lo expuesto que, en este sentido, la propuesta nos lleva a pensar sobre las terapias,
el terapeuta, los sistemas consultantes, y en este sentido, sobre el objeto de estudio, punto que

se desarrollara a continuacion, en el apartado siguiente.
[1l.1 Psicoterapiay el Giro Ontoepistemolégico.

En relacién con las concepciones bases de las TSCN respecto a cdmo el organismo vive en
funcion al “como conoce”, las perspectivas de lo que se entiende como conocimiento, la reflexion
sobre el conoce-hacer, la importancia del lenguaje, las opciones del cémo se construye la
realidad con otro, y la insercién operativa de la ontologia del ser, implica hacer una relacién en
dos nociones bésica desde las cuales se posiciona el hacer psicoldgico, el qué se comprende
como objeto de estudio, la nocion de la mente. Lo anterior implica una nueva comprensiéon de la

psicoterapia. Partiremos con la discusion de la mente.

Si bien se han desarrollado una serie de formas de realizar terapia desarrolladas desde el
constructivismo, se sigue desarrollando la problematica asociada al objeto de estudio, ya no tanto
como un ente, ya que el entendimiento se ha situado en comprender la mente como un proceso
(Garrido, 2010), sin embargo se mantiene la discusién sobre “dénde emerge la mente”, siendo
gue las posturas del constructivismo radical de centran en un proceso interno, intrapsiquico
(Diaz, 2004). La linea més radical del constructivismo la podemos encontrar en lo que se ha
denominado “constructivismo radical’, pero esta linea sigue comprendiendo el objeto de estudio
de forma intrapsiquica (Cayupe, 2013), como lo ha sido la escuela del postracionalismo (Castillo,

2013).
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La mente ya no es un “ente”, ademas tampoco es un “proceso interno” (Diaz, 2004), sino
gue es una forma que emerge en los diferentes contextos en que las personas establecen sus
relaciones con un otro. Francisco Varela llegé a establecer que sus analisis le llevan a la
conclusion que demostraban que el sistema nervioso se organiza de forma contextual,

particularmente la relacion con un “otro” (Varela, 1999).

Respecto al giro ontoepistemoldgico, por lo tanto, lo podemos pensar que se da en dos
instancias, la primera con relacién al cambio de perspectiva sobre la “mente” (Garrido, 2010). La
mente va perdiendo su categoria de “ente”, que fueron funcionales a teorias y metodologias
clasicas venidas desde el paradigma positivista; la nueva concepcion de “procesos internos”, la
cual, si bien modifica radicalmente la concepcién de “ente” respecto a la mente (Castillo, 2013),
por la “procesos” o “flujos de informacion”, estos siguen siendo asumidos como “internos”
centrando su observacién-investigacion en la deduccién de estos procesos en el “interior” del
sujeto, entendido a la vez como individual, hermético y autopoiéticos, como lo plantean las

posicione postnacionalistas adosadas a una postura constructivista radical.

La segunda instancia, es la concepcién de sujeto. En relacion con la concepcion del “Dasein”
gue sera integrado por Zlachevsky en su modelo intervencion, tema que sera desarrollado en
parrafos posteriores, implica adoptar la nocién Heideggeriana de la no existencia del sujeto, esto
implica repensar concepciones como la “Conciencia” o la forma en que la “Culpa” se instaura en
la existencia como un fendmeno presente en la mente que ataca la existencia provocado angustia

y dolor.

Desde la comprension del conocimiento desde el punto de vista de Maturana, el
conocimiento no es algo abstracto, sino una parte integral y concreta de las formas en que el
sistema nervioso se va configurando en relacidén con su perpetua interaccion con un entorno. El

lenguaje, en este sentido es un descriptor, no de fendmenos externos a su percepcion, sino de
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los fendbmenos emergidos de las diferentes formas de operar que se han realizado. En este
sentido, “la conciencia”, “la culpa”, “las angustias” no son entes por si mismas, sino que son
formas de explicacién de una experiencia, determinadas por toda una gama de experiencias
anteriores que modulan el sistema nervioso y por ende al “ser” o “Dasein” que emergen en
contextos particulares, ante la relacion de un otro, o sea, en un dominio de existencia en

particular.
[11.2 Niveles Jerarquicos en las TSCN.

Zlachevsky (1996) propone un modelo comprensivo respecto al modelo de intervencion.
Asume que la psicoterapia “es una abstracciéon” y, por ende, a un nivel concreto, “existen los
terapeutas”. Su propuesta, encuentra una forma de estructura en Coddou (1991), desde cuyas
ideas propone un modelo segmentado en seis dimensiones. A continuacion, se desarrollaran
cada uno de los niveles con del marco con el cual se realizara el trabajo psicoterapéutico-

investigativo.
[11.2.1 Nivel Epistemoldgico.

Zlachevsky (1996), plantea, que a este nivel ser comenta respecto a las ideas y explicaciones
gue el observador, en este caso el psicoterapeuta, “tiene sobre él como opera o funciona la
realidad” (p.3). Es por lo que, a nivel epistemoldgico, nos concentraremos sobre las ideas y
fundamentos que explican el cémo “aprenden” o “adquieren conocimiento” los seres vivos, lo que

posteriormente se entiende como “conocimiento” (Varela, 1999).

Una de las ideas centrales entregadas por los autores Maturana y Varela, esta, en primer
lugar, sobre la comprensién del conocimiento respecto a “qué es”, esto va mas alla de la idea del
conocimiento como un proceso acumulativo, idea central desde paradigmas como el empirista y

racionalista desde donde se establece la imagen mental del sujeto con un sistema de adquisicion
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de datos con el cual que va trasmutando la informacién ingresada gracias a su cognicion. La
propuesta de Humberto Maturana y Francisco Varela en el Arbol del Conocimiento es
radicalmente diferente lo prepuesto anteriormente. Una de las preguntas que se plantearon los
autores fue respecto a los procesos encadenados en el “conocer el conocer” (Maturana & Varela,
1984), no limitAndose a una abstraccion formal de lo qué es el conocimiento, sino que buscan
captar el conocimiento mismo en la estructura biolégica del individuo. Plantearon: “captamos el
mundo no como es sino cOmo nosotros somos” (Maturana & Varela, 1984). Ante esta afirmacion
se puede asumir gue nosotros conocemos el mundo segln nuestras propias estructuras
bioldgicas. Esto es clave en la comprension de la propuesta ya que el conocimiento ya no es un
concepto abstracto, universal y omnipotente, sino es limitado por las estructuras biolégicas del
ser que conoce, comprendiéndose el mismo como un proceso determinado por la estructura

(Varela, 1999).

Esto los llevd a desarrollar el concepto de autopoiesis, en el cual se refiere a que los seres
vivos son autbnomos y configurados desde sus propias organizaciones y estructuras, con lo cual
proponen la idea de que los organismos vivos autopoiéticos se estan autogenerando
constantemente. Plantean “Sin lugar a duda estamos en un mundo, pero cuando examinemos
mas de cerca como es que llegamos a conocer ese mundo siempre nos encontraremos que no

podemos separar nuestra historia de nuestras acciones “(Maturana & Varela, 1984).
Proponen, en relacién con el acto de conocer, tres aforismos importantes de considerar:

e No vemos que no vemos: La experiencia y la percepcion visual estan bajo una
continuidad. Asi mismo es lo referente al color, el cual no es una propiedad del objeto
observado sino un fenémeno inseparable de nuestra propia constitucion para interpretar
el mundo lo que conlleva a pensar que lo que percibimos de las cosas las podemos

percibir porque estan en consonancia con nuestra estructura biolégica de percepcion y
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por ende nuestra experiencia y las formas en cdmo se han modulado nuestro sistema

nervioso.

e Todo hacer es conocer, todo conocer es hacer: El conocimiento no es algo gue se reciba,
sino que se va constituyendo en funcién a la propia experiencia del organismo que esta

conociendo en el momento de hacer algo.

Para los fines de nuestro trabajo, entonces, y siguiendo los lineamientos de los autores
citados, entenderemos que el fenébmeno del conocer es un fenébmeno unitario y no se puede
descomponer en distintas estructuras. Al ser la estructura biolégica una, la experiencia del
conocer es unitaria. Si las cosas en si mismas tienen otra propiedad, estas no serian parte de
nuestro mundo experiencial porque no cabe dentro de las coordenadas con la cual traemos el

mundo a la mano. Plantea Maturana en su ponencia en el Programa Explora (2013):

“El nombre, la palabra, revela lo que me pasa a mi. La palabra es el resultado de un proceso
gue se desencadend. Si veo un rojo, algo me pasa y lo nombro y ese nombrar condiciona las

estructuras de la retina” (Maturana, 2013).

Este es un proceso circular, una parte de procesos autopoiéticos, donde la palabra no es la
“descripcion de un objeto externo”, sino un reflejo de un estado particular del sistema nervioso

gue solo puede explicar posterior a la experiencia.
[11.2.2 Nivel Paradigmatico.

El constructivismo no es una propuesta actual (Zlachevsky, 1996). Sus fundamentos los
podemos encontrar en los estudios de Heinz von Foerster en relacion con los fundamentos
neuroldgicos de la percepcion (von Glasersfeld, 1996); con los estudios de Bertalanffy, se venia
proponiendo una alternativa al entendimiento de la organizacion de los sistemas (Von Bertalanffy,

1928), y a nivel filosofico se puede distinguir la propuesta paradigmatica del italiano Giambattista
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Vico (1668-1744) (Zlachevsky, 1996) y las visiones ontolégicas de Heidegger (1940), estas

ultimas seran desarrolladas en el apartado “propuesta ontoldgica”.

Respecto a Heinz von Foerster y los fundamentos de cobmo opera el sistema nervioso cuando
percibe un objeto, concluye en sus estudios, que el sistema nervioso tiene la cualidad inherente
de que los impulsos-sefales neuronales de aferencia que son enviadas desde las diferentes
estructuras sensoriales a la corteza cerebral son cualitativamente similares, casi idénticas, a lo
que denomind “codificacion indiferenciada”, y que soélo sera a nivel de encéfalo que estas sefales
seran diferenciadas (von Foerster, 1996). Lo anterior, significa, que si una neurona envia una
sefial tactil a la corteza y otra neurona manda una sefial olfativa a la corteza ambas sefales si
bien manifiestan diferencias en la amplitud, en la frecuencia de la sefial no existe ningun otro
indicio cualitativo de las posibles diferencias que estas dos sefiales puedan significar (von
Foerster, 1996), lo que implica, que la diferenciacion la realiza el sistema nervioso y no estan
condicionadas a las propiedades del objeto. Para Foerster, explica, lo que experimentamos y
posteriormente entendemos como realidad es la proyeccién de la propia organizacion del sistema
nervioso y la forma en como este distingue diferentes aferencias sensoriales en un momento en

particular (von Foerster, 1996).

Es a lo anterior, para Maturana, uno de los pasos mas importantes que hay que asumir
respecto al constructivismo es la responsabilidad. Desde este autor, la responsabilidad,
reemplaza la nocién de objetividad (Zlachevsky, 2012). Al no existir una realidad Unica y
globalizante para todos los sujetos de todas las épocas, donde unos podian desarrollar técnicas
y metodologias para que aquellos sujetos que se alejaran de esta Unica realidad volvieran a los
limites del “buen sentido” (Descartes, 2007, p.37), implica asumir que existe a lo menos una
realidad por ser humano en la tierra (von Glasersfeld, 1996), a lo cual, el mismo tema de la

objetividad cambia de perspectiva y pasa a ser un problema ético.
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111.2.2.1 Las Unidades de Andlisis.

Desde la perspectiva de la TSCN, en su nivel paradigmatico, nos preguntamos sobre qué es
aquello que estudiaremos, el donde pondremos nuestra mirada. Desde Zlachevsky (1996) se
presentan dos alternativas, denominadas unidades de analisis: el individuo y el sistema de
relacion. Para la unidad de analisis “individuo”, la terapia se centra en la persona, ya sea a nivel
conductual, de procesos de organizacion de informacion u otros fendmenos, en este sentido, la
mirada estd centrada en la persona que consulta. La otra unidad de analisis, denominada
“sistema de relacion” se centra en la relacién entre los diferentes elementos de un sistema.

Zlachevsky (2016) plantea:

“Sistema, es un conjunto de objetos, as/ como las relaciones entre estos objetos y entre sus
atributos, en que los objetos son los componentes del sistema. Los atributos son las propiedades

de los objetos y las relaciones mantienen unido al sistema” (p.4)

Para la autora, definir como unidad de analisis el “sistema de relacién”, implica considerar,
a los sujetos como los objetos, en cuyo conjunto, componen el sistema; estos objetos
desarrollaran atributos, los cuales son los diferentes tipos de acoplamiento que estos objetos han
desarrollado ontogénicamente, lo que se entiende como conductas comunicacionales; este
sistema se mantiene unido en relacion con sus objetos porque han definido y perpetuado
diferentes tipos de relaciones; por ende, lo relevante como unidad de analisis, es la persona
formando parte de una organizacion de significados y no como ente aislado. El foco esté puesto
en sistema relacional que otorga sentido a la problematica que se trae al espacio terapéutico y

no en lo que sucede dentro de la psique de quien consulta.
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111.2.2.2 Los Dominios de Existencia.

El sistema-sujeto se desenvuelve, emerge, desaparece, vuelve a emerger y vuelve a
desaparecer siempre en relacién con un otro, un contexto, un tiempo en la historia. Siempre
emerge como una totalidad, una sensacion de “ser el mismo” en todo momento, durante toda la
historia, en todos los lugares que interactla. Sin embargo, esta continua dinamica organizacional,
de constantes emergencias y acoplamientos, implica que la organizacién que emerge esta en
relacién con otro, y esta continua interaccion con “otro” va estableciendo pautas, coherencias,
significados y un sentido de continuidad, Zlachevsky (2018) plantea: “A medida que vamos
compartiendo con otros, vamos estabilizando ciertas pautas de comportamiento, vamos
coordinando nuestras acciones en un espacio de interacciones recurrentes de tal modo que nos

vamos acomodando y estableciendo acuerdos (la mayoria de las veces implicitos” (p.7).

El sistema va estabilizando lo que se distinguen como pautas de comportamiento, esto en
base a lo recurrente que una interaccién pueda ser en el tiempo. Parte importante de estas
interacciones son fuera del dominio de lo verbal, sin embargo, no dejan de ser comunicacion, no

en el sentido de transferencia e interpretacion de datos, sino en el sentido de acoplamiento.

Maturana, plantea, que dentro de estos dominios se desarrollan en funcién a las definiciones
gue vamos desarrollando de otro y en las formas como lo distinguimos. El autor dice, referente a
los dominios “designa al conjunto de las definiciones a partir de las cuales distinguimos a otros y

somos a su vez distinguidos por otros” (Maturana, 1992).

Sin embargo, estas distinciones son multiples, tan multiples como dominios de existencia
operen en un sistema en particular y, a la vez, cada dominio entrega una realidad en particular.
Las praxis del vivir son multiples y se manifiestan en funcion a cada dominio. Maturana (2011),

plantea:
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“Hay tantos dominios de realidad legitimos distintos como dominios de explicaciones que un
observador puede traer a la mano a través de las coherencias operacionales de su praxis del
vivir, y todo lo que un observador dice, pertenece a uno de ellos. Debido a esto, toda afirmacién
gue un observador hace es valida en algun dominio de realidad, y ninguno es intrinsecamente

falso (p. 28).”
Zlachevsky (1998), reflexionaba al respecto:

“Asi cada sistema de significado no sélo es producto de la relacion cara a cara que se esta
estableciendo en un momento determinado, sino que se ve influido por la adscripcion de
significados que utilizamos en otros dominios de existencia, en los que interactuamos con otras
personas, quienes a su vez se contactan con otras y otras y otras..., hasta abarcar un numero

significativo de personas interconectadas” (p.6).

Este es uno de los principales argumentos que emergen desde la concepcion de la realidad
desarrollada desde el constructivismo. Cada uno de los dominios en una realidad en si misma
trae consigo una organizacion total del sistema, donde, en relaciébn con su coherencia, va
generando significados constantemente que permiten que sistema tenga coherencia en ese
dominio existencial particular, los cuales, se van co-construyendo con esos otros significados y
otros integrantes del sistema que a la vez estan insertos en sus dominios particulares. Desde
una perspectiva sistémica, estos significados plasmados en narrativas son la forma en la cual el

sistema relacional se logra mantener coordinado.
[11.2.3 Nivel Teérico

I11.2.3.1 El Socioconstruccionismo.

El socioconstruccionismo al ser asumida como una teoria 0 como una agrupacion de ideas
no puede ser considerada como la propiedad de un individuo; es controversial sobre todo a los
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postulados asociados a la verdad, a la objetividad, el yo y el valor neutral, entendido este Gltimo

como la afectividad asociada a un significado.

Desde el pensamiento de Kenneth Gergen, se deben considerar dos puntos ante una
presentacion del construccionismo social. Esta perspectiva tiene una influencia en Hobbes, en
relacion con que entendia que el lenguaje es necesario para organizar la experiencia y el
pensamiento humano. Los procesos internos, como la memoria, la percepcion, las emociones,
el pensamiento, entre otras, si bien son experimentados, sentidos, estas son manifestados en
forma de lenguaje y la forma en describir 0 contar esos tipos de experiencia son narrativas. Sera
en forma de historias en el cbmo contaremos a otros 0 a nosotros mismos las forma en como

organizamos estos tipos de experiencia.

El pensamiento de Gergen tiene una influencia fundamental en las ideas de Ludwig
Wittgenstein. Parte de la filosofia del austriaco esta en proponer en que no existe un lenguaje
descriptivo, ya que el lenguaje no saca los significados del objeto mismo, si no en lo que se
denomind un juego de lenguaje, lo cual implica que se pueden decir ciertas cosas y otras no en
torno al acuerdo que se preestablecié dentro de un contexto, y acuerdo del cual los participantes,

muchas veces, no participaron previamente en el establecimiento de limites.

Los juegos del lenguaje estan imbricados con las formas de vivir, esto invita a comprender
los juegos del lenguaje no solamente estan limitados a las cosas que se pueden decir 0 no en
funcién a una comunidad, sino que también conlleva las cosas que se pueden hacer o no dentro

de los limites establecidos por esa comunidad.

Establece Gergen, que las formas de descripcion del mundo son parte del sujeto, y esto
implica que tales construcciones no estan centradas en hechos facticos, la aceptacion de esta

construccion esta en base a la aceptacion que otro genera en torno a cémo una persona entrega
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una explicacion sobre un “algo”. En este sentido, las explicaciones sobre ese mundo no pueden
ser analizada sobre si es cierta o falsa, sino en donde se desarrolla tal explicacion, que puede
ser entendido como una convencion (Gergen, 2016). Esto ultimo quiere decir que las
descripciones de los objetos, al no ser una propiedad del objeto en si mismo, sino una forma de
descripcion venido desde una persona, el grado de validez y de verdad que se asocie a una
descripcion en particular dependerd desde cual comunidad se ha instaurado esa forma de

explicacion con relacion al objeto.

Esto nos lleva a reflexionar, segun Gergen, sobre cuales descripciones y explicaciones
tienen grado de verdad asociado por sobre otras explicaciones hacia los objetos que estan
insertos en la realidad. El grado de verdad no es inherente al objeto en si, ya que tampoco lo es
la explicacién, el grado de verdad se va adquiriendo en relacién con la comunidad en donde esa
descripcion tiene un grado de validez y aceptacion sobe otras explicaciones que vienen desde

otras comunidades con un grado de influencia menor.

Plantea Gergen que todas las descripciones de las cosas traen consigo distintas formas de
vida. Esto también implica que si bien los objetos pueden ser descritos en funcién a la multitud
de comunidades existentes implica que la descripcion desde el momento que se hace desde una
de estas descripciones automaticamente se genera un primer nivel sobre las cosas buenas o

malas que podemos describir sobre tal objeto.

Las descripciones de las cosas que emergen de las interrelaciones y comunicaciones
linglisticas que se desarrollan en torno las personas que componen una comunidad en particular,
necesita constantemente llegar a consensos con los cuales pueden describir y definir un objeto.
Esto inmediatamente conlleva a generar dos consideraciones: la emergencia de criterios con los
cuales conlleva a definir un objeto y en segunda instancia el aparecer de un concepto que integra

todos los criterios estableciendo los limites con los cuales se nombra tal objeto.
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Para Gergen (2017) la tradicion se encuentra predeterminadas a las acciones que debemos
desarrollar en relaciéon con un contexto, a una explicacion y descripcion de un objeto. La tradicion
es en donde residen el sentido de las cosas. La tradicion en si misma es una construccion
humana, una serie de opiniones, lo que entendemos como pensamientos, conductas,

expresiones emocionales fueron consensuadas en la posteridad.

111.2.3.2 Las Terapias Narrativas.

Las formas de terapia centradas en las narrativas son parte de la evolucion del paradigma
de la complejidad, que se presenta como una alternativa a las concepciones clasica de
comprension de las probleméaticas humanas, familiares y sociales, que histéricamente ha tenido

como fundamentos el positivismo (Ortiz, 2015).

Esta alternativa parte desde los fundamentos centrales de un tipo de epistemologia, respecto
al como se generan los aprendizajes, junto con ello, el constructivismo, implica una nocion

basica, pero radical, la realidad no es Unica.

Uno de los problemas principales es concebir las problematicas humanas sobre preceptos
sustentados en discursos desarrollados y sostenidos a niveles de macrosistemas, los

denominados discursos dominantes (White & Epston, 1993).

La préactica narrativa, busca comprender los diferentes niveles de relaciones entre el discurso
del microsistema y las narraciones del macrosistema (White & Epston, 1993). Esta comprension
busca mostrar las diferentes conversaciones que puedan ir estableciendo y comprendiendo el
como se relacionan y se manifiestan la diversidad de contextos, entendiendo estos como: el

terapéutico, el familiar, el relacional, el personal, entre otros (White & Epston, 1993).

Ana Maria Zlachevsky (2016), sefala:
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“la organizacion de significados compartidos que configura una red de conversaciones esta,
a la vez, inserta en una red mayor de significados, la que puede ir ampliandose hasta llegar a la
macro red de significaciones que conforma la que la propuesta social nos impone, la de las
verdades normalizadoras. White y Epson afirman al respecto: “todos estamos presos en una red
o tela de arafia de poder/conocimiento, no es posible actuar fuera de este poder y ejercitamos
ese poder con relacion a los otros” (p.15). Vivimos inmersos en nuestras creencias, las que no
ponemos en duda pues son el piso que nos sustenta. En el decir de Ortega “nuestras creencias,

mas que tenerlas, las somos” (p.16)

La propuesta de una Terapia Sistémica Centrada en Narrativas, desarrollada por la psicéloga
Ana Maria Zlachevsky, propone un tipo de abordaje terapéutico altamente respetuoso, que
acepta la diferencia de un otro, tomado en consideracion un principio ontolégico fundamental: la

imposibilidad de acceder una realidad de otro. Segun Cifuentes & Mufios, el 2019, platean:

“la psicologia—y la psiquiatria, como rama de ésta— mantuvo una estrecha relacién con la
filosofia, al menos hasta las postrimerias del siglo XIX. Desde entonces, los psicélogos se han
considerado cientificos empiricos, y se supone que sus métodos y teorias no difieren de las del

fisico o el biélogo” (p. 21).

Desde esta perspectiva, el respeto no solamente es un conjunto de conductas que se
enmarcan dentro de limites de caballerosidad o de un setting en particular, lo respetuoso contrae
un compromiso epistemolégico (de la Maza, 2005), el asumir en el cuerpo que la realidad no es
una, sino multiple, dinamica y compleja; donde esta realidad no solo depende del campo visual
y de la informacién que se procesa desde las inferencias sensoriales (von Glasersfeld, 1996) y
menos de las verdades que tan asentadas tenemos en aquello que experimentamos como

conciencia (Foucault, 2001).
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David Epson refiere, que una de las mas simples habilidades que posee el ser humano, es
su capacidad de construir significados (White & Epston, 1993). Estas habilidades de construccién
de significados han sido desarrolladas en las historias de vida y en las relaciones con sus
comunidades (Carr, 2004). En este sentido, el objetivo de las terapias narrativas es generar y
desarrollar un contexto que facilite y apoye estas habilidades existentes entre la persona respecto
a la construccion de significados, que en palabras de Michael White es la "activacion de la

actividad mental " (White & Epston, 1993).

Desde las terapias narrativas, las personas constantemente estan contando o contandose
historias (Zlachevsky A. , 1998). Las historias son utilizadas por la persona para relatar las
experiencias de su vida, en el ejercicio de ir comprendiendo las posibilidades de atribuir los

significados a las experiencias de sus vidas (White & Epston, 1993).

El relato de una historia no implica que exista un significado y menos que ese significado
pueda ser integrados a un marco de significados mas amplios (Zlashevsky, 1996). En este
sentido, se puede comprender una desfragmentacion de las diferentes experiencias. Podemos
presumir que, en relacidn con las experiencias y sus recuerdos, junto a los diferentes elementos
gue lo componen, quedan atrapados a un nivel de experiencia sin significado y, al no tener
significados, no puede interrelacionarse con otros tipos de experiencias (Carr, 2004). Estas
formas de experiencia sin significado, sin una narrativa que permita la ampliacion de la
explicacién de eso que se experimenta como imagen o un recuerdo, podrian ser la base a las

diferentes formas de padecimiento (White & Epston, 1993).

Los eventos significativos para el ser humano le son facil ubicarlos y ordenarlos
cronoldgicamente. La dimension temporal: secuencia, tema, trama, relato, son los recursos con

gue los eventos, que se van relatando, estan ligados por algun tipo de secuencia o de tema o
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trama que permiten ir desarrollando una historia que es coherente para el sistema (White &

Epston, 1993).

A lo anterior, el sistema que construye los significados esta acotado a ciertos limites el marco
al que se le hace referencia, en funcion a estos limites, los significados que se van construyendo
son los que estructuran el sentido de la vida misma (Maturana, 1995). Somos las historias que
contamos (Zlachevsky, 2004). Estas formas de construir y de atribuir significado a ciertos eventos
de nuestra vida o experiencia de nuestras vidas no son conscientes y a la vez es un proceso que

ocurre en el aqui y ahora (Zlashevsky, 1996).

Tanto la respetuosidad de la propuesta terapéutica como la aceptacion del otro tienen la
I6gica de la epistemologia y teorias que sustentan esta perspectiva. Desde el construccionismo
social, y cualquiera otra perspectiva que sigua o se oriente desde las propuestas de Heinz von
Foerster, implica un cuestionamiento sobre a realidad y el observador. Al argumentar que el
sistema humano no puede acceder a una realidad (von Glasersfeld, 1996), Gnica y totalitaria

(Ortiz, 2017), las nociones de verdad caen, como a la vez la nocién de poder entra en duda.

Dentro de un rol entrenado de psicélogo, donde entendemos la psicologia desde un
paradigma, seguir esta perspectiva demanda cambiar todas las nociones de verdad que tanta
“seguridad-certeza” entregan en una tarea tan hermosa pero compleja lo es la psicoterapia.
Zlachevsky, plantea:” No solo sostuvo que la interpretacion de un evento esta determinada por
su contexto receptor sino también que aquellos acontecimientos que no pueden «pautarse» no
son seleccionados para la supervivencia; para nosotros, tales acontecimientos no existen como

hechos.”
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1.2.3.3 Terapia breve estratégica centrada en la solucion.

Steve de Shazer impulsé una perspectiva mas basada en lo pragmatico que tedrico. En
relacion con sus influencias tedricas, estas encuentran su vertiente en ideas del MR, la filosofia

de Wittgenstein y el pensamiento budista (de Shazer, 1985).

De Shazer desarrolla un modo de conllevar las tendencias manipuladoras de las terapias de
corte estratégico con la premisa de que los clientes saben mas sobre sus propias vidas y
problemas (de Shazer, 1985). Bajo esta perspectiva ya no es relevante el establecer hipétesis
atravesando directamente el desarrollo de la observacion (Gonzéalez & Camarena, 2017).
Considera que el proceso terapéutico es “Todo el proceso terapéutico es puramente un proceso
curativo, donde no es importante determinar el problema, sino sencillamente encontrar las
soluciones”. Este modelo presupone la existencia de recursos, en la entrevista se crea una
expectativa para un cambio a posterior que se basa en los recursos preconcebidos. El sistema
terapéutico se construye con el objetivo de que la psicoterapia finalice lo antes posible, esto
involucra recopilar los indicios que permitirian a ambas partes reconocer que el problema ha sido

resuelto y a esto se le contribuye especial valor (Gonzalez & Camarena, 2017).

Durante los ultimos afios la terapia breve centrada en las soluciones mantiene una influencia
constante en diversos profesionales que la acogen (trabajadores sociales, psicélogos,

consejeros u orientadores familiares).

Se basa en la construccion de soluciones mas que en la resolucion de problemas. El enfoque
terapéutico debe ser el futuro deseado del cliente en lugar de los problemas del pasado o los
conflictos actuales (de Shazer, 1985). Se anima a la persona a aumentar la frecuencia de
comportamientos Utiles actuales. No hay problema que ocurra todo el tiempo (Gonzélez &

Camarena, 2017). Hay excepciones, es decir, momentos en los que el problema pudo haber
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sucedido y no sucedio. Esta informacion puede ser utilizada por la persona y el profesional para

co-construir soluciones.

Los profesionales ayudan a la persona a encontrar alternativas a los patrones
actuales no deseados relacionados con la conducta, la cognicibn y la interaccién que
estan dentro del repertorio de la persona, o bien pueden ser co-construidas en
conjunto por los profesionales y las personas (de Shazer, 1985). A diferencia de las
intervenciones de desarrollo de habilidades y la terapia de comportamiento, el modelo asume
gue ya existen comportamientos que son soluciones para la persona. Se afirma que los
pequefios incrementos de cambio conllevan a grandes incrementos de cambio (de Shazer,
1985). Las soluciones de la persona no estan necesariamente relacionadas directamente con
los problemas identificados por ella misma o el profesional. Las habilidades de conversacion que
el profesional requiere para invitar a la persona a construir soluciones son diferentes a las

habilidades necesarias para diagnosticar y tratar los problemas.

111.2.3.4 Teoria del conocimiento

En la Teoria Bioldgica del Conocimiento de Humberto Maturana y Francisco Varela, buscan
desarrollar una concepcion del sistema vivo que va mas alla de las categorizaciones existentes
en la década en que se desarroll6 su teoria. Mas alla de la categoria, plantean que aquello que
distingue a los seres vivos del ambiente no vivo no es una lista de caracteristicas especificas de
los seres vivos, sino la organizacion de éstos. Dicha organizacion sera la que define a los seres
vivos. Para los autores, los seres vivos son aquellos sistemas que transcurren con conservacion
de su identidad organizacional, que es una organizacion autopoiética (Varela et al. 1974). Como
autopoiesis se define aquella organizacidén que se genera a si misma, en cuanto a sus procesos
y a sus constituyentes, en forma autonémica y con clausura operacional respecto al ambiente

(Varela et al. 1974; Varela 1979). Aungue la discusion acabada de este vasto concepto se aleja
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de las pretensiones de este ensayo, creo importante especificar que el concepto de clausura
operacional no implica hermetismo de los seres vivos hacia el ambiente. Lo que sostiene es que
es Unicamente la dindmica estructural y organizacional de los seres vivos la que determina qué
factores del ambiente participardn de sus procesos. Sera desde el libro De Maquinas y Seres

Vivos, Humberto Maturana y Francisco Varela desarrollan el concepto de Autopoiesis.

Parte de su desarrollo serd plantear un concepto clave, Clausura y determinismo
organizacional de los seres vivos. La definicibn anteriormente propuesta se hace cargo del
determinismo estructural de los seres vivos, es decir, que todo cambio que experimente un ser
vivo, aunque gatillado por el ambiente, esta determinado por la dinamica propia del ser vivo. El
ambiente, entonces, no determina ni condiciona ni estipula qué cambios experimentara un ser
vivo, sblo los promueve (Maturana y Varela 1987). Este aspecto es fundamental para la
comprension de la teoria. A modo de ejemplo, un flujo de fotones no producira el mismo efecto
sobre una piedra o sobre la hoja de una planta o sobre la piel de un humano o sobre la pupila de
un gato. No es entonces el ambiente el que condiciona los cambios observables en un sistema
distinto, sino la estructura del sistema y, en caso de los sistemas vivos, la dinamica estructural
de éstos. Desde esta perspectiva, los seres vivos son sistemas considerados cerrados en su
forma de operar con el ambiente. Esta idea plantea que las redes circulares de produccién de
componentes, que son productos de procesos a través de sus interacciones con la misma red
gue los produjo y que especifica sus limites. Este proceso sigue manteniendo el constante
intercambio de materia y energia con el exterior. Desde estos autores se logra considerar que
los seres vivos son un tipo especial de maquinas (autopoiéticas), que se distinguen de las demas

(heteropoiéticas) (Maturana & Varela, 1970)

En el mismo texto establecen que esta perspectiva es "mecanicista” y por ende determinista.

Para estos autores se supera la explicacion teleoldgica propia de los sistemas vivos, desde sus
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observaciones las dindmicas de componentes que generan vida, ahora se explican, en términos
de relaciones y no en términos de meta. El otro punto para considerar de importancia consiste
en que los componentes de una maquina autopoiética no son objetos o elementos fisicos

estéaticos o individuales, sino procesos (Parra, 2015).

Esto implica un cambio en la concepcion de lo que es el ser humano (Varela, Thompson y
Roch, 1997). Desde esta propuesta se expresa una perspectiva mas amplia de "conocimiento".
La cognicion ya no es una "funcién” de la vida, sino que esta viva en si misma, independiente de
su complejidad (Thompson y Roch, 1997). En este sentido el vivir es un proceso sincronizado
con el aprender, la formula planteada se puede entender como "vivir es aprender" (Maturana &
Varela, 1970). En este punto, crea un inevitable cortocircuito entre la teoria del conocimiento, la
epistemologia y la ciencia biolégica misma. Tanto es asi que Maturana. vendra a hablar de

"Biologia del conocimiento” (Parra, 2005)

En el Arbol del conocimiento buscan revelar los fundamentos del proceso de aprendizaje
humano siempre desde una perspectiva bioldgica. Sus propuestas llegan a plantear la cibernética
de segundo orden (Thompson y Roch, 1997). Para los autores, el surgimiento del problema del
conocimiento, no desde el punto de vista del sistema nervioso como lo habiamos colocado, sino
desde el punto de vista de una vida organica global del ser del trabajo. En este sentido, se
propusieron -los autores- a examinar los procedimientos que deben tener lugar en el cuerpo
durante la cognicion, considerando asi la misma cognicion como un fendmeno bioldgico
(Maturana & Varela, 1970). En el mismo trabajo comienza a desarrollar las implicaciones que
este enfoque implica en los fendmenos sociales, la conciencia y el lenguaje (Maturana & Varela,

1970). Esto implicaba considerar la deriva del lenguaje.
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La teoria también ejerce influencia en la epistemologia o teoria del conocimiento. Primero,
genera evidencia experimental que apoya la idea de que la realidad es la construccion de un
consenso de la comunidad o del contexto en el que actla el sujeto (a través de experimentos en
la fisiologia de la vision). En esta etapa, el concepto de "objetividad" debe ser reemplazado por
el concepto de "objetividad entre paréntesis" y "objetivismo" por el concepto de "constructivismo"
(Thompson y Roch, 1997). Algunos criticos intentan reducir el constructivismo a una forma
compleja de relatividad subjetiva (realidad dependiente del observador), o cualquier tipo de
idealismo. De hecho, el constructivismo de Maturana no tiene nada que ver con el idealismo o la
relatividad anteriores. No es un rechazo a la objetividad del conocimiento humano. Se trata mas
bien de devolver la objetividad a su contexto original, sacandola de la vieja metafisica objetivista

(Maturana & Varela, 1970).

Definicion del término aprendizaje. Los seres vivos estan en constante interaccion con el
ambiente y con otros seres vivos, y se acoplan estructuralmente al ambiente y a los seres vivos
con los que interactian recurrentemente, coordinando sus ontogenias. Estas interacciones
constituyen el dominio de interacciones del ser vivo. Dado un ser vivo expuesto a una
experiencia, el acoplamiento estructural del ser vivo y ambiente generara conductas a describir
una experiencia (Thompson y Roch, 1997). Estas conductas constituyen el dominio conductual
del ser vivo. El dominio de interacciones y el dominio conductual son dominios asociados pero
son dominios disjuntos ante un observador. No es posible para un observador predecir o
aventurar con certeza cual interaccion con el ambiente estuvo o est4 relacionada causalmente y
hasta qué punto con una conducta observada. Esto, dado que una interaccion se relaciona con
las conductas a través y durante toda la ontogenia del ser vivo, por lo que una conducta presente
esta relacionada con la biofisica presente y por ende con toda la ontogenia del ser vivo. Por ello,

lo que un observador denomina conducta innata o instintiva, es aquella conducta para la cual el
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observador no puede asociar ninguna relacion con interacciones con el ambiente de un modo
fundamental y que, en la falacia descriptiva, puedan parecerle determinantes. Para ilustrar este
concepto propongo el siguiente ejemplo: es conocido que ciertos mamiferos superiores, al ser
criados en cautiverio pueden perder o modificar muchas de sus conductas instintivas, incluidas
las conductas reproductivas (Thompson y Roch, 1997). Asi y todo, muchas especies logran
reproducirse pero modificando en ocasiones dramaticamente su conducta. Esto deja en
evidencia que la conducta instintiva o innata de los animales se debe a los cambios de su
dindmica interna producto de la historia de interacciones con el ambiente. Si el ambiente cambia,
las conductas llamadas instintivas también. Lo que ocurre es que un observador humano no es
capaz de reconocer a priori qué factores del ambiente del animal cambiaron y supusieron un
cambio en la conducta animal observable y describible por el humano. Por el contrario, lo que un
observador denomina conductas aprendidas, son conductas para las cuales el observador puede
distinguir facilmente relaciones con interacciones previas de un ser vivo con el ambiente,
asociando interaccién y conducta de un modo univoco del tipo causa-consecuencia. En las
conductas aprendidas tiene especial importancia el lenguaje como interaccién con el ambiente.
En la falacia descriptiva, el lenguaje aparece como un instrumento de comunicacién, pero
explicando la comunicacion como la transmision de informacion, en la que la informacion es un
determinante externo de conductas del ser vivo. Segun la Teoria Bioldgica del Conocimiento, el
lenguaje se genera en, y por el acoplamiento estructural de, dos seres lenguajeantes y soélo
consigue la coordinacién de éstos. Dado que el ambiente del ser vivo esta en constante cambio,
producto de sus interacciones con todos los seres vivos, ambiente y ser vivo transcurren a la
deriva, o en una deriva ontogénica (Maturana 1982). Dicha deriva no tiene mas causa final que
el mantenimiento de si misma, como acoplamiento estructural constante entre seres vivos y

ambiente. El ser vivo se acopla estructuralmente al ambiente del modo que su dinamica
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estructural presente determina. Esto implica que, segun cada dinamica estructural, habra una
manera diferente de acoplarse estructuralmente al ambiente. Para el ser vivo como unidad
autopoiética no hay maneras mejores o peores de acoplarse al ambiente, todo acoplamiento es
correcto en cuanto no implica destruccién del ser vivo. Por esto, para la Biologia del Conocimiento
el aprender es la consecuencia inequivoca de la ontogenia de un ser vivo que cambia en forma

congruente con el ambiente.

[11.2.4 Nivel Intermedio.

La TSCN esta dentro del marco del paradigma del constructivismo, donde toma como
fundamentos principales la imposibilidad de acceder una realidad Unica y acepta la multiplicidad
de tantas realidades como las personas experimenten, lo cual asume como principio que la
verdad es parte de las coherencias propias de la explicacion de los pacientes, consultantes o
clientes y no como un fendmeno exdégeno a determinar; se posiciona epistemoldgicamente desde
el construccionismo social donde las formas de las relaciones entre los elementos de un sistema
son el objeto de estudio, entendiendo que tal objeto, como: las conversaciones, explicaciones,
sentidos y significados emergen en la continuidad de la interaccion que desarrollan los sujetos

en su cotidianeidad.

En su praxis, ademas, establece un dialogo constante con la filosofia de Heidegger donde
la emergencia del “Dasein” junto con la teoria biol6gica del conocimiento de Maturana y Varela
donde toma los postulados relacionados respecto al como los sistemas autopoiéticos, en relacién
con su conocimiento, no es un fendbmeno separado de su estructura biol6gica, estableciendo

como eje fundamental que el hacer es un reflejo del conocimiento.
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Lo anterior es la invitacion a expandir el quehacer en la psicoterapia no sélo como una
propuesta de técnicas y metodologias respecto a un problema en particular, sino que es una

invitacion, en palabras de Zlachevsky, “pensar la psicoterapia” (Zlachevsky, 1996).

La TSCN operan en relacién con tres ejes fundamentales. El primero de ellos es su acepcion
de “sistémica”, ya que la comprension del ser humano esta inserto dentro de un conjunto de
dindmicas relacionales en torno a una unidad compleja y dinamica que busca mantener una

identidad.

Es narrativa porgue comprende gque estas formas de relacion que se dan de forma cotidiana,
en el aqui y en el ahora, a posterior implican el desarrollo de una explicacion, una forma de
encontrar una coherencia en torno a las experiencias vividas por los diferentes elementos-
personas que interactlan dentro de un sistema, como una familia, por ejemplo. A la vez, dentro
de la acepcion narrativa, asume que las narraciones o explicaciones no son neutras
emocionalmente, siempre emerge a la base una forma de emacionar que predispone a la accion
insitu de las personas que estan interactuando dentro de un contexto, ademas, por su
ascendencia desde el constructivismo social, plantea que las mismas descripciones de hechos,
relaciones o de u otro, se ven dominadas por formas de descripcién que van insertandose en el

sistema en torno a los efectos que los episodios ortogonales puedan tener en el sistema.

En este sentido, y con relacion a lo que posteriormente se explicara como posicion
ontoepistemoldgica, se puede entender que lo que se ha comprendido como “mente relacional”,
en una forma de establecer una relacién con uno o varios otros dentro de contextos especificos
donde se replican formas de descripcién de fendmenos que pueden llegar a generar, a posterior,

explicaciones “cargadas de dolor”.
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Al ser una propuesta centrada en narrativas, implica comprender el cémo el lenguaje
operaria desde esta perspectiva. El lenguaje no puede ser entendido desde una perspectiva
Saussureana, donde el lenguaje es un sistema de transferencia de informacién desde un emisor

a receptor.

Para la propuesta de las TSCN, el lenguaje no es entendido como un sistema 0 mecanismo
de transferencia de datos, sino que el lenguaje es una forma de coordinacién de acciones entre
personas que interactian (Zlachevsky, 2008). El lenguaje es considerado un proceso que
emerge en el espacio relacional entre dos entidades de un sistema, lo que no solo queda
relegado a lo verbal, sino a todo el conglomerado conductual que emerge en torno a la

imbricacién que hay entre el “hacer”y el “conocer” lo cual incluye lo “no dicho” (Maturana, 1997).
I.2.4.1. Las Preguntas éPor qué ahora? y i Desde cudndo?

Estas preguntas desde la propuesta de Zlachevsky, son centrales para comprender los
motivos que impulsan a las personas asistir y participar en una terapia. Desde esta perspectiva,
se asume que el psicdlogo es una persona, que desde su existencia trata de entender “la
coherencia narrativa de la persona que consulta” (p.56). Esto conlleva a identificar cual es el
dominio de existencia en el cual las conductas del sistema consultante aparecen narrativas
cargadas de dolor. Esto va de la mano también con el poder identificar el dominio de existencia
que le es dutil al sistema, este ejercicio de distincion que va realizando el terapeuta debe

considerar que el sistema consultante puede narrar sus experiencias en mas de un dominio.

Esto es una tarea dificil, ya que, si no logra identificar el dominio de existencia en donde las
conductas son mas adaptativas para el sistema consultante, el terapeuta se encontrara con el

problema que no podra obtener toda la informacion que es necesaria para pensar y proponer
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narrativas alternativas. Es a lo anterior que la autora propone dos preguntas: ¢ El por qué ahora?

y ¢, desde cuando?

La pregunta ¢,Por qué ahora?, permite al terapeuta identificar el acontecimiento o suceso que ha
llevado a la persona a consultar, y la pregunta ¢ desde cuando? entrega la posibilidad de que el
terapeuta logré saber cémo los diferentes personajes se han posicionado en los dominios de
existencia, particularmente en el dominio de existencia donde esta el dolor alojado. Esto conlleva
a comprender el como las personas se explicaban los hechos que han experimentado y de qué
forma fueron construyendo la historia que presentan en la intervencion. esto también invita a

entender qué rol ejecuta cada uno de los participantes inicia historia.

Es a lo anterior que el terapeuta debe lograr distinguir cual es el dominio de existencia dénde
deberiamos centrarnos para lograr una co-construccién con el sistema consultante, esto en virtud
de la organizacién de significados que el sistema exprese con la légica de poder entender sus

explicaciones.

En este momento de la terapia es importante que el terapeuta también se vaya haciendo
preguntas en relacién con qué es lo que yo veo como terapeuta, qué es lo que les esta pasando
a estos sistemas ahora que los tiene atrapados en el dolor; otra pregunta importante es en qué
dominio de existencia la forma de comportarse y de significar el mundo le esta sirviendo y en qué

dominio de existencia las conductas no estan sirviendo para el sistema consultante.

Es a lo anterior que la pregunta porque ahora es la que pavimenta el camino al terapeuta
para poder distinguir cual es la amenaza organizacional del sistema de significados compartidos.
Esto implica comprender sobre qué pasaria si el dolor no estuviera presente. Es a estas

preguntas que el terapeuta tiene que respetar su ipseidad y su forma de entender al otro.
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1.2.4.2. Sobre las Puntuaciones y Distinciones.

Para Zlachevsky (1996), la distincion que hace el observador es clave en el momento de
realizar una explicacién asociado a un fenébmeno. Asume, basada en von Foerster que la

percepcion del fendmeno es dependiente del observador.

“Se descarta la idea de objetividad. Se intenta desarrollar una epistemologia que empieza
comprendiendo a los observadores, haciéndose cargo que de lo que alguien ve y describe es

siempre visto por él.” (p.4)

Lo que el observador ve, es una forma de organizacion de sus experiencias, a un nivel
perceptual, en primer lugar, el cual es manifestado por palabras que describen las “cosas que le
pasan” (Maturana, 2014) a él, en tanto observador. Por lo cual, lo que describe el observador
como un hecho “externo” son sus propias distinciones, esto en relacién con lo que percibe como
objeto contenido en una realidad. La operacién de distincién es una propiedad del observador,
lo cual, lo que percibe y da sentido, estd en concordancia con su historia y experiencias que

modularon su sistema nervioso, y por ende, su conocimiento.

El acto de distincién se da en un contexto-dominio en donde el sistema nervioso construye
un algo con una configuracién emocional particular, en donde se realiza el acto de separar el
denominado objeto de un fondo, entendiendo el algo como una experiencia compleja, ver a
alguien caminar, escuchar algo, percibir una discusion, responder a un acto, en otras palabras,

las diferentes acciones humanas, las que posteriormente pueden ser descritas desde el lenguaje.
Segun Zlachevsky (1998)

“Es con otros con quienes aprendimos a dar un significado a nuestras distinciones. Esta

forma particular de significar el mundo esta relacionada, no s6lo con quienes convivimos en
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interaccion directa, sino que estd determinada por la propuesta social en la que nos toco

desarrollarnos” (p.3)

Los objetos que “vemos” estan asociados a un tipo de descripcién basado en la tradicion
(Gergen, 2016), como a la vez los significados que le estan asociados tienen un grado de valor
afectivo determinado por lo significados que las diferentes comunidades le han ido otorgando en

la construccion del objeto (Gergen, 201).

Los seres humanos “adquirimos roles”, los cuales, y con relacion a los diferentes grados de
conocimiento sobre lo que ese rol debe ejercer, vamos realizando nuestras conductas-relaciones
(Heidegger, 1940). El sistema nervioso se va modulando en torno a acoplamientos que
generamos con “otros” seres humanos, generando, como parte de esa modulacién lo que
entendemos como conocimiento (Maturana, 2018). Zlachevsky integra la idea de Maturana
respecto a los dominios de existencia porque logra establecer la asociacion entre Maturana y
Heidegger en torno a que, en esos dominios de existencia, lo que se entienden como roles, son
una forma de manifestacion del para que el conocimiento adquirido por la experiencia permite la

relacion entre los seres que estan acoplandose en un contexto determinado.

En funcibn a las emociones experimentadas, posteriormente la experiencia se va
describiendo y se van configurando una serie de significados en torno a esa relacion. Los actos
de distincion, por ende, son configuraciones perceptuales que permiten al ser concentrar su
totalidad de existencia en un acto o cosa, centrando la atencién en ello, y dejando en un segundo
plano lo que no esta dentro de esa significacion. Constantemente, y en relacién con los dominios
de existencia que estemos experimentando y las dindmicas relacionales que emergen en tal
dominio, generan en el acople este proceso perceptivo, a lo cual, posteriormente, el ser, en su
necesidad de establecer coherencia entrara al dominio del lenguaje dando un conjunto de

narrativas que le permite explicarse las experiencias de su vida. Maturana (2018), plantea:
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“cada configuracion de operaciones de distinciones que el observador ejecuta especifica un
dominio de realidad como un dominio de coherencias operacionales de su praxis del vivir en la

cual él o ella trae a la mano un tipo particular de comportamiento” (p. 27).

En este sentido, coherencia no es sindnimos de “bienestar’ coherencia es la necesidad del
ser de mantener una estabilidad en un conjunto de narraciones con las cuales se logra explicar
Su propia existencia, dentro de estos limites, que estan determinados emocionalmente, si emerge
una situacion que se distingue y conlleva una emocionalidad en particular, que no esta dentro de
los conjuntos de creencias del ser, esa explicacion quedara atrapada en la emocion dolorosa, lo
cual funciona como “un delimitador”, ya que la explicacion demanda la emergencia de tal
emocion, entrando el ser a una circularidad, por lo cual posterior al evento no logra distinguir
otras acciones mas alla de las existentes en su explicacion. En este sentido ha restringido el
campo de distincion y de explicacién, ha sesgado el campo de significados que se han

desarrollado histéricamente.
111.2.4.3. Lo Ontoldgico.

La ontologia que integra Zlachevsky a su modelo permite generar una integraciéon a gran
escala de los puntos jerarquicos anteriores. Es a este nivel donde el ser humano se concretiza a
través de la integracion de todas las nociones tedricas abstractas descritas anteriormente. Es en
este nivel donde el ser humano debe pensarse, reflexionarse y comprenderlo en torno a su

condicién de situado, contextualizado e historico.

Vale indicar que ontologia significa “estudio del ser”, la cual estd compuesta por los prefijos
griegos “onto”, que significa “ser” y “logos” que significa estudio; ademas la ontologia es una

dimensién de la filosofia centrada en el estudio del ser, su existencia y su realidad, “tratando de
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determinar las categorias fundamentales y las relaciones del ser en cuanto ser” (Hofweber,

2009).

Para Zlachevsky (2015), plantea que, respecto a la ontologia: “da cuenta de cdmo la persona
se responde a su propia interrogante de qué es para él o ella lo que define el ser de lo humano

y cOmo actlia desde esa comprension” (p.34)

Vale indicar que, desde las TSCN, la ontologia que adscribe, y desde donde comienza su
pensamiento respecto al “ser”, esta adscrita a los postulados del fildsofo aleman Martin

Heidegger (1951).

“El ser mismo relativamente al cual puede conducirse y se conduce siempre de alguna

79
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manera el “ser ahi”, lo llamamos “existencia”. Y porque la definicién de la esencia de este ente
no puede darse indicando un “qué” de contenido material, sino que su esencia reside en que no
puede menos de ser en cada caso su ser como ser suyo, se ha elegido para designar este ente

el término “ser ahi”, que es un término que expresa puramente el ser [...]

“Ser”, “Ser-Ahi” y “Dasein” pueden ser considerados como sinénimos. En este sentido el
Dasein de Heidegger es la forma de comprender el existir humano. El Dasein no es una
caracteristica mas del animal racional y no es un grado anterior al sujeto, no es una forma de
explicar que el existir se desarrolla sobre el sujeto como una forma etérea, y tampoco es una

condiciéon de posibilidad entre la relacién del sujeto con el existir.

Para Heidegger el “existir”, el “ser-ahi”, el “Dasein”, no esta antes ni después del sujeto, no
es un epifenédmeno que integra al sujeto como un todo y “da” su condiciéon de conocimiento o

Fetl
[

experiencia de “estar-ahi”. Para Heidegger el sujeto no existe. En contraposicion lo que propone

es el Dasein como una forma de emergencia de la totalidad del sujeto, el cual se encuentra
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situado en un contexto, una historia, un lugar. En este sentido “el existir”, “el ser ah

I'”

, el “Dasein”

es la interpretacion mas adecuada que se puede hacer del ser humano.

“El “ser ahi” se comprende siempre a si mismo partiendo de su existencia, de una posibilidad
de ser él mismo o no é/ mismo. Estas posibilidades, o las ha elegido el “ser ahi” mismo, o éste
ha caido en ellas o crecido en cada paso ya en ellas. La existencia se decide exclusivamente por

obra del “ser ahi” mismo del caso en el modo de hacer o el omitir. La cuestién de la existencia

nunca puede liquidarse sino por medio del existir mismo”

La esencia es el qué es de “algo”, y la existencia es el como, o sea, el modo. El qué es el
ser humano, ha de ser leido en como es el ser humano. Es a lo anterior que a través de la
descripcion metodica de los modos de ser del existir logaremos entender qué es ese “ese existir”.
En este sentido,” los modos de ser” no son las partes sobre lo que compone el “existir’, sino que
es una pregunta por todos los aspectos que lo determinan de forma total, porque el humano es
un quién, no un qué. El existir, por ende, es un concepto ontolégico puro. ES un concepto que
busca expresar el “ser” del ser humano. Pero qué es eso del “ser” del ser humano. Se puede

dividir en dos aspectos.

En cada caso, en cada experiencia soy “mio”, no un “yo”, sino un “mio”, el “Jemeinigkeit”, el
cual esta asociado al “comportarse” y al “relacionarse”, los cuales estan juntos, uno se comporta
en relacion con “cosas”, entendiendo cosa algo que esta inserto en esa realidad, una botella, una
persona. Esto implica que toda relacion es una forma de comportamiento y todo comportamiento

es una forma de relacion.

A lo anterior, podemos asumir que “el existir’, “el Dasein” esta constituido por su apertura.
La apertura se entiende como una “iluminacién” (Gonzales & Pereira 2018) ... cuando me

comporto relacionando respecto a algo estoy iluminando en a ese algo con respecto al que me
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estoy comportando. A lo anterior, podemos referir, que es el cuando hago algo, la relacién que
establezca con las cosas guarda un sentido, las hago venir a mi presencia, en una situacion en
particular y el “sentido” seran las significaciones de todas las acciones que se dan en ese
momento. Tanto los artefactos que traigo para hacer algo, las ideas, las narraciones, los gestos,
las conductas, tienen un sentido, un significado asociado a esa experiencia “aqui y ahora”. Es en
esa situacion apertura, en relacién con una porcion del mundo que habitd” donde existio

“llenandolo de sentido”.
111.2.4.4. El Modelo XYZ en los Dominios de Existencia.

La terapia sistémica centrada en narrativas se puede entender como una terapia en la cual
la conversacion es el eje fundamental de su operar. Paralelamente, esta forma de terapia se
caracteriza por su humanidad, ya que busca ser cercana y se propone un modelo que permita
sistematizar el conjunto de conversaciones que se desarrollan en el encuentro entre el sistema

consultante y el terapeuta.

El modelo se denomina XYZ y esta basado en el Dasein Heideggeriano. Los tres niveles no
son procesos que ocurran de forma independiente o en paralelo, sino que se dan como una
unidad, ya que son partes en como se manifiesta el hacer con relaciéon a un ser y cémo opera

dentro de un dominio de existencia.

El modelo XYZ es una forma didactica de poder explicar la emergencia del ser, el estar alli,
en funcién a las experiencias que el sistema consultante dice haber experimentado. En otras
palabras, nos permite profundizar en el entendimiento de como esa persona experimenta o un

algo que ocurrié en un dominio existencial en particular.

Permite entender que el ser se va desenvolviendo constantemente los diferentes dominios

de existencia, en donde opera. Sin embargo, al ocurrir ese algo implica una desorganizacion del
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sistema, en otras palabras, experimentan una emocién con una intensidad que el sistema no
estaba preparado para experimentar. Esto es a lo que Humberto Maturana denominé “Episodios
Ortogonales”, los cuales, el sistema consultante, puede explicar al terapeuta y ser definidos y

experimentados como discrepantes.

A lo anterior y volviendo a la comprensién del Dasein el modelo XYZ plantea que el sujeto o
el ser tiene un temple animico, una capacidad de comprender las cosas y un discurso por lo cual,
ante la emergencia de los episodios ortogonales, el ser tendra la capacidad de poder explicar

sus emociones y entregar un significado a los episodios experimentados.

A lo anterior la X entonces se refiere a la explicacion que el terapeuta entiende de lo que el

ser o sistema consultante ha vivido.

Lay es referida a la emocion basica que se trae al espacio terapéutico y que es la que esta

perturbando el existir de esa persona en un dominio en particular

La Z es el evento el momento en donde la existencia de ese ser se ve perturbada por las
condiciones en donde el dominio se desarroll6 y la emergencia de emociones en la cual generan

en el paciente dolor.

[11.2.5. Nivel Técnico.

El nivel técnico que no es mas que las técnicas, insumos o herramientas especificas que
utiliza el terapeuta en su operar. La TSCN va més alla de la reproduccion sistemética de técnicas
y teorias, convirtiéndose en una forma de pensar la psicoterapia mas que en una determinada y
Unica forma de hacer psicoterapia. Para este trabajo y en relacién con sus fundamentos con
ontoepistemoldgicos, no se utilizaran pruebas psicolégicas, sin embargo, se establecera

desarrollara un sistema de trabajo basado en construccién de tablas que se adjuntaran
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posteriormente en el anexo, estas tablas se disefian con el objetivo de ayudar en la interpretacion

posterior de las narrativas, redes de significados y emociones emergentes en cada dominio.

I11.3 Premisas Compartidas desde las TSCN.

La forma de hacer terapia estard basada en un sistema de creencias que, desde la

perspectiva de la autora, y en concordancia con los planteamientos epistemoldgicos, se

considera cada realidad de un sujeto es Unica e irrepetible; también se considerara la accion de

gue no existe una sola forma de hacer terapia o de comprender lo que la narrativa es. Es por ello

por lo que desde este modelo se plantean un conjunto de premisas que nos permitiran guiarnos

en el trabajo terapéutico. (Segun Zlachevsky, 2004):

El primer postulado estd en relaciébn con el ser humano y como éste habita en el
lenguaje. El lenguaje es la morada del ser y esto implica que mediante él se va
configurando y manifestando, en relacion con las palabras y los significados que van

emergiendo, en diferentes dominios en el “aqui y el ahora”.

Todo sistema terapéutico se distingue por el desarrollo de un significado como creado,
esto es el problema. Esto implica que, si un problema es creado por diferentes elementos,
el problema en si mismo no tiene una verdad absoluta y Unica perteneciente a una

realidad externa.

El tercer principio se centra en que el sistema consultante es el responsable de definir
gué es lo que trae a consultar. Es desde el sistema y solamente él donde se define la
gueja, y el problema. Sera desde el sistema donde se decide qué es lo que se quiere
cambiar y o mantener, y en ese sentido, el sistema debe ser pensado como un sistema

que tiene la propiedad de generar lenguaje y significados.
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e En este sentido el terapeuta sistémico centrado en narrativas entiende que el Unico
experto en la vida de quien consulta es el propio sistema consultante. En cuanto al
fundamento de esta funcion se refiere al rol que el terapeuta debe desarrollar. Se puede
comprender bajo la metafora, de que el terapeuta “es un artista conversacional” cuya

experticia estara centrada en el como va formulando las preguntas.

e El quinto punto esta en relacién con el poder transformador de una nueva narrativa. La
autora se refiere a que las nuevas narrativas que vayan emergiendo son congruente con
el sistema consultante y esto entrega la posibilidad de ir contando una historia de forma
distinta. En este sentido se le permite al sistema consultante relatar hechos y

acontecimientos basados en un nuevo significado y sentido.
[1l.4 Aporte de las TSCN Respecto a Otros Métodos Tradicionales.

Citando el articulo de Diaz, Gracia y Caceres (2015) el “Estudio de la Terapia narrativa, una
alternativa para el tratamiento del uso de drogas” en sus conclusiones, plantean respecto a las

intervenciones narrativas:

“permite el acercamiento a los problemas no a partir de sus determinantes sino de sus
significados. Se centra, asi, en la deconstruccion y reconstruccién de los relatos que dan forma
ala trama de nuestra existencia y en la remocion de los discursos estereotipados que contribuyen

a la reproduccioén de situaciones problematicas” (p. 1558).

Esto nos lleva a dirigir los esfuerzos en torno al sistema consultante, donde uno de sus
integrantes estd diagnosticado con alcoholismo crénico, sindrome de abstinencia, cirrosis

hepatica y encefalopatia; ademas, segun su relato, se encontraria desahuciado.
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Parte integral de este trabajo sera llegar a comprender, mediante el modelo propuesto por
la TSCN, diferentes sistemas significados, plasmados en relatos e historias, que son los

fundamentos de los diferentes fendmenos que le llevan a experimentar dolor.

Por ende deberemos ir reflexionando sobre los diferentes significados que operan en el
sistema consultante y como, a la vez, estos significados estan relacionados con lo que el mismo

sistema pudiese definir como su problematica.

La necesidad de invocar la TSCN en este tipo de trabajo estara en poder explicar el impacto
en el tratamiento actual de R., y como los deméas componentes del sistema relacional consultante
pueden ir resignificando sus experiencias y con ello co-construir una historia que permitan salir
del dolor actual en que estan atrapados y puedan fortalecer su condicién en post de una mejora

en las relaciones en las formas de comprender su realidad.
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IV. Objetivos.
IV.1 Objetivo General.

Describir el proceso de psicoterapia familiar en un caso de dependencia al alcohol con

sindrome de abstinencia
IV.2 Objetivo Especificos.

1. Describir las narrativas que atrapan al sistema consultante en el dolor a través del modelo

ontolégico XYZ

2. Describir el proceso de intervencién orientado a la co-construccion de la narrativa que

atrapa al sistema consultante en el dolor

3. Reflexionar acerca de las implicancias y transformaciones de la narrativa en el contexto

del abordaje de los significados asociados al sindrome de abstinencia.
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V. Abordaje Metodoldgico
V.1. Fundamentos Ontoepistemoldgicos.

Dentro de la perspectiva epistemoldgica que hemos definido para esta investigacion, en
donde la constructividad se da en el espacio en donde dos 0 mas personas interactlan, y en
donde se desarrolla un acoplamiento estructural, serd que el lenguaje es aquel fenébmeno en
donde emerge lo ontolégico. En este sentido, los diferentes episodios y experiencias que los
sujetos van viviendo en su devenir cotidiano, estos hechos no ocurren en una realidad externa
al sujeto, sino que constantemente estan sujetos a interpretacion y reinterpretacion desde el

sujeto que los experimenta.

Por consiguiente, en la constructividad como supuesto ontoldgico, radica la idea de
movimiento, de proceso, permitiendo ver los significados que emergen a medida que se va
construyendo el mundo en el que habitamos. Esta postura, busca la comprension del ser de lo
humano morando en el lenguaje. Implica descartar la creencia de una sola respuesta correcta,

invitando a la posibilidad de aceptar multiples respuestas (Zlachevsky, 2015).

En relacién con lo anterior, y en consideraciéon a la investigaciébn misma, y al conjunto de
significados a los cuales el investigador tendra acceso, es que se debe considerar que no existe
una separacion taxativa con sus significados propios, y ya que es él quien responde, la
responsabilidad es un acto de alta relevancia desde esta perspectiva, ya que sera desde el

terapeuta desde donde se distingue la realidad.

Esto implica que en base a esta distincion, en la que el investigador no tendra la posibilidad
de tener un acceso a un mundo objetivo independiente de él mismo, sera donde los elementos
o definiciones sobre la validez externa quedan invalidadas, esto en funcién a criterios

cuantificables.
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En esta investigacidbn se busca profundizar la idea respecto a una obijetividad entre
paréntesis (Maturana, 2014). Ese esta idea la que invita a considerar el observador como un ser
biolégico, con sus propias determinaciones estructurales, con su propia ontologia y, es en esta
unicidad y particularidad, en la cual al Ingresar a un sistema participa en la constitucién de un

conjunto de hechos los cuales tendran una explicacion.

Desde esta perspectiva tomamos la posicion que el investigador no es ajeno a la realidad
investiga, se parte de la premisa de que es parte integral de aquella misma realidad. Esto implica
tomar una posicién que no puede ser neutra, ya que el mismo investigador al Ingresar a un
sistema pasa a ser un elemento constitutivo del mismo generando un cambio en el sistema
haciendo un conjunto de cambios a nivel de estructuray elementos y la relacién de los elementos,

donde el discurso las creencias y las redes significados seran también parte de él.

Lo que buscamos es comprender los diferentes significados que pudiesen existir en las
diferentes dinamicas que constituyen el alcoholismo, a la vez, su buscara hacer cambios en las
narrativas que se puedan comprender y buscar las estrategias que para que el dolor que habita

en tales narraciones pueda ser deconstruidas.
V.2 Naturaleza de la Investigacién.

Para los fines de esta investigacion, la cual se desarrolla en torno a la aplicacion de una
metodologia psicoterapéutica desarrollada desde los fundamentos de la Terapia sistémica
Centrada en Narrativas (Zlachevsky, 1994, 2002, 2004, 2006, 2010, 2013), se hace primordial
explicar el proceso metodolégico que se llevard a cabo siguiendo una metodologia de

investigacion de corte cualitativo (Parra, 2005).

Las investigaciones de corte cualitativo son un campo amplio de estudio que emplean

métodos como la observacion, la entrevista, el analisis de documentos, dato tanto estructurados
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como no estructurados, con el fin de poder encontrar puentes con los cuales el investigador
pueda dar cuenta del conjunto de significados que sustentan la realidad o realidades que
emergen desde una contexto definido con el objetivo de expandir el conocimiento respecto a una
materia y ademas presentar diferentes perspectivas, de los casos analizados, sobre el como

comprenden el mundo (Parra, 2005).

Vale considerar, respecto a estas metodologias, al ser trabajos de investigacion situados,
centrados en realidades descritas por personas gue son pertenecientes a sus propios contextos,
principalmente porque no van respondiendo a la verificacién de hipétesis -cuya comprobacion
implican una generalizacién y homogeneizacién de un fenébmeno en particular- se transforman
en una fuente de descripciones y explicaciones ricas muy bien fundamentadas de procesos de
contextos locales identificables (Parra, 2005). Hemos considerado los siguientes puntos para

definir esta investigacion como cualitativa:

Para la investigacion cualitativa el mundo social esta constituido de significados y simbolos.
Ademas, vale considerar que los significados y simbolos estan definidos desde el grupo de
estudio, con una situaciéon de ser parte de un contexto y donde los participantes estan situados
histéricamente (Concha, 2007). Es por ello por lo que la investigacion cualitativa apunta a la
intersubjetividad y subjetividad, en contra punto a las bases definitorias de la investigacion

cuantitativa que apunta a lo obijetivo.

El enfoque cualitativo por definicion busca comprender la realidad que se investiga, a lo cual
presenta las siguientes caracteristicas: no busca corroborar hipétesis; examina diversas
realidades subjetivas; utiliza técnicas de recoleccion de datos no estandarizados; no esta basada

en estadisticas; los resultados no se generalizan de forma probabilistica (Concha, 2007).
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Las principales caracteristicas del método de investigacién cualitativas es su caracter
situado, ya que estimula la generacion de conocimiento desde realidades particulares que
permiten hacer una contraposicion respecto a los discursos totalizadores sobre el cémo se
manifiesta una problematica, en este sentido prioriza el discurso o formas de explicaciéon de
fendmenos que no han sido abordadas desde teorias y explicaciones generalistas, no situadas,

y en muchos casos, totalizadoras (Concha, 2007).

Es holistica lo que conlleva que no se puede explicar un fenémeno solo llevandolo a un
método analitico para definir sus variables y establecer las relaciones y correlaciones entre estas
variables, el fendbmeno es un todo. Implica observar y comprender el fenébmeno, tomado en
consideracion de que el investigador mismo pasa a ser parte del fenébmeno que estudia (Garrido,

2006).

Presenta un marco de comprension de los participantes respecto sus propias explicaciones,
discursos y organizaciones que le son adaptativas dentro del contexto donde se desenvuelven,
evitando el enjuiciamiento o prejuicios en relacion con ciertas problematicas que se estudiaran.
En este sentido, los marcos de referencia en relacion con el como los participantes desarrollan y
llevan adelante sus interpretaciones, son parte del fendmeno mismo, evitando de esta forma que
preconceptualizaciones, y por ello sesgos, se interpongan entre la naturalidad de la experiencia

en el marco comprensivo del investigador (Garrido, 2006).

Implica que el investigador cualitativo debe tomar una actitud la cual conlleva que no hay
nada sabido. Se le puede asociar con la objetividad entre paréntesis desarrollada por Maturana
y Varela (1984), esto coloca una posicion de validacién a todos los puntos de vista de los actores

que se desenvolveran en el marco de la investigacion (Garrido, 2006).
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Respecto a los disefios de investigacion cualitativos, existen un conjunto de métodos que
durante las ultimas décadas han ido tomando preponderancia en el desarrollo de conocimiento
(Garrido, 2006). Entre ellos tenemos: la teoria fundamentada, la etnografia, los enfoques

narrativos, la investigacion accion, enfoques fenomenoldgicos y estudios de casos.
Para nuestra investigacion, el disefio de investigacion sera estudio de caso Unico.
V.3 Método de Analisis.

Los datos del proceso seran analizados desde una perspectiva hermenéutica. La
hermenéutica es un sistema de interpretacion, cuyo origen estd en traduccion de textos
teoldgicos y, posteriormente, este tipo de analisis fue incluido dentro de las ciencias sociales,
principalmente cuando se comienza a dar importancia del factor histérico como uno de los

fundamentos para comprender la evolucion y complejidad de las sociedades.

En especifico seguiremos el método desarrollado por Mauricio Beuchot, en torno
hermeneuta analdgica, para la cual existen tres elementos que convergen en todo acto de
interpretacion. Un contexto, el autor y el lector (Beuchot, 2015). Desde esta perspectiva, se busca
superar las diferentes tensiones que existen en la hermenéutica actual (Barceld, 2015). Segun

Beuchot (2015).

“De este modo, una hermenéutica analégica tendrd como actitud caracteristica, o como
virtud propia, evitar los extremos de una hermenéutica univocista y de una hermenéutica
equivocista. La primera, que se coloca en el punto fijo de la univocidad, sélo acepta una Unica
interpretacion como valida y todas las demas las considera invalidas o inadecuadas. Ya que la
hermenéutica supone que solo puede aplicarse a un texto polisémico, una hermenéutica univoca

de hecho no podria existir, pero se da en los casos en los que se quiere reducir la polisemia a
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un danico sentido, como cuando algunos hablan de haber obtenido la interpretacion, por ejemplo,

de Platon” (p.136).

Lo anterior busca comprender que la distincidbn se ajusta a las diferencias ayudando a
entregar una comprensién mayor a las diferencias en torno a como se desarrolla la triada entre
el texto, el lector y el autor (Beuchot, 1994). En este sentido, se configura como una sintesis,
una forma de mediar y dar sustento a la red interpretativa. Una de las importancias de la
Hermenéutica Analdgica es que integra la cuestion epistemolédgica sobre la relacién que se da
entre la informacién que se obtiene a otra persona al hablar y la experiencia misma que se genera

al escuchar (Beuchot, 2015).

Para nuestros fines veremos como el autor el sistema consultante. En este sentido, al ser un
sistema de relacion, implica que cada una de las personas que conforman ese sistema se
desarrollan y configuran relaciones con los otros integrantes de grupo familiar. En este sentido,
buscamos comprender como a través del lenguaje, estas relaciones que emergen entre
diferentes integrantes del sistema se van acoplando y con ello van emergiendo diferentes tipos
de sentidos, de significados, emociones, sentimientos y actitudes en diferentes dominios de

existencia, a cuyo Unico acceso sera mediante el relato. (Zlachevsky, 2015).

El lector-interpretador que también tiene una intencionalidad en el momento de interpretar,
0 sea va afiadiendo y proyecta significados propios de su sistema de creencias. El lector no
siempre interpreta lo que el autor quiso decir ya que el ser humano es polisémico (Beuchot,

2015).

En este sentido nos referimos al terapeuta, quien estara haciendo un ejercicio constante de
interpretacion de los diferentes sistemas de significados que dan sentido a las dinamicas que se

observen en cada dominio, como a la vez comprender como los eventos ortogonales afectaron
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al ser de los consultantes (Maturana 1996). Ademas, sera en relacidn con este punto, el donde
su buscar comprender los relatos y encontrar las narraciones y significaciones necesarias para
ir desarrollando los correlatos con los diferentes integrantes del sistema consultante (Zlachevsky,

2002).

A lo anterior, la Hermenéutica Anal6gica ayudara a la investigacion, principalmente a que
este método plantea como razonamiento la busqueda de lo relacional basados en la existencia
de atributos semejantes en fendbmenos y contextos diferentes. Estas diferencias se pueden
presentar en diferentes dialogos. Ser4 mediante la Hermenéutica Analdgica es un instrumento
de interpretaciones que evita los extremos de univocidad y equivocidad, sin permitir la

emergencia de un relativismo infinito.
V.4 Estrategia de Investigacion.

La estrategia de investigacion se basa en el estudio de caso Unico, Stake (2007), planteaba
al respecto, que “el estudio de la particularidad y de la complejidad de un caso singular, para

llegar a comprender su actividad en circunstancias importantes” (p.12)”.

El estudio se realiz6 y en concordancia a la comprension de los diferentes dominios de
existencia que se daban en el grupo familiar en 2 niveles: el primero se dio a nivel individual, la

segunda instancia se trabajo a nivel grupal.

e A nivel individual se trabajaron cuatro sesiones con T., F., y K., con R., se trabajaron 6

sesiones.

e A nivel grupal se trabajaron 3 sesiones

e Seguimiento se realizaron 3 sesiones.
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Cada sesion se fue plasmando en los registros de intervencién, los que se revisaban
posteriormente, periddicamente, con la metodologia de andlisis basado en la hermenéutica

analdgica.

Respecto al diagrama siguiente, el trabajo se organiz6 en secuencias, las que estaban
destinadas cumplir las etapas del estudio de caso. En primer ligar definir la problemética,
comprender la historia del problema, posteriormente definir los episodios ortogonales. En relacion
con el sistema consultante que s un sistema de relaciones, se debia trabajar a nivel individual y

grupal, para establecer la organizacion de los significados.

Posteriormente se definen los XYZ, en relacion con los episodios ortogonales y dando pie a

la co-construccion.

Respecto al conjunto de significados se utilizara la hermenéutica analdgica. El diagrama
siguiente muestra esquematicamente el como desde la Hermenéutica se obtendran significados;
posteriormente las organizaciones de estos significados a través de los relatos;
subsiguientemente llevando a nuevos relatos, la co-contructividad que explicabamos en el

diagrama anterior, para lograr nuevos significados.

La forma de cambio, modificacién y sistema de significaciones asociados a los cambios, se
describiran en detalle, en la seccion de este trabajo “desarrollo de esquemas XYZ. A lo anterior
buscaremos caracterizar las diferentes formas de relacidon que emergen entre estos objetos del
subsistema R., T., F., k., lo anterior es decir, en esta exploracion se genera un devenir

conversacional donde se exploran las siguientes tematicas en cada uno de los objetos:
e Qué describe de la relacion - Narrativa
e COmo se siente en funcién a esa relacibn-> emocion asociada

e Porqué cree que hace lo que hace un otro—> Significado hacia un otro
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o Porqué cree que hace lo que hace respecto a si-mismo-> Significado hacia el si-mismo

e Qué espera que haga—-> Expectativa

Como R. se relaciona con T., F., K. esto en relacidén con las sesiones iniciales que constaron

se desarrollaron con R.

En relacién con la redaccion de este trabajo, se consideraran las normas para la redaccion
de un caso clinico propuestas por Buela- Casal y Sierra (2002), como forma de llevar un orden,
claridad y consistencia en la presentacion del caso. De tal manera, se presentan 12 apartados

para la descripcién del caso:

1) identificacion del paciente, 2) andlisis del motivo de consulta, 3) historia del problema, 4)
establecimiento de las metas del tratamiento, 5) analisis y descripcion de las conductas
problema, 6) estudio de los objetivos terapéuticos, 7) seleccion del tratamiento mas adecuado,
8) seleccion y aplicacion de las técnicas de evaluacion y andlisis de los resultados obtenidos en
esta fase, 9) aplicacion del tratamiento, 10) evaluacion de la eficacia del tratamiento, 11)

seguimiento y 12) observaciones (Adriazola, 2018).
V.2. Técnicas o Instrumentos de Recoleccion de Informacion

En esta investigacion la importancia del lenguaje es primordial. Sera a través del lenguaje
donde se tendra acceso a las narrativas, las cuales se iran “capturando” en un conjunto de tabla
gue ayudaran al andlisis posterior, y con ello tener el fundamento para desarrollar las preguntas

que buscarén llevar al sistema consultante a nuevas explicaciones sin dolor.

Ademas, se explorara las redes de significados que organizan tales narrativas, para
posteriormente poder establecer una comparaciéon entre las narrativas iniciales y narrativas
posteriores donde existe una nueva forma de comprender los fenémenos alejados del dolor. Esto

nos ayudara a establecer criterios sobre la evaluacion de las co-costrucciones mediante un
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conjunto de tablas que permite una mejor comprensién del desenvolvimiento del sistema en las
sesiones, tanto individuales como grupales. A esto se agregan cuadernos de campo y registros

de intervencion.

Diagrama de andlisis de datos.

Estudio de caso Unico | [N
(Stake, 2007)

conterton N\ N P /\
S A\
Sistematizacion de S N ﬁﬁ\u[\

K Unidad de T informacion J
analisis
Criterios de rigor (Buga &

Lincon, 1989 citados por
Salgado, 2007)

F

+ Criterio de dependencia:

+ Criterios de credibilidad

« Criterio de auditabilidad

+ Criterio de transferibilidad

El diagrama anterior, se explica de la siguiente forme en torno al andlisis de la informacion

generada.

a) En consideracion la unidad de andlisis, el trabajo divide en informacion venida desde el
sistema individual -sujeto- y desde el sistema relacional -subsistema-.

b) La informacién sera estudiada y analizada, desde las dos dimensiones descritas
anteriormente, desde la perspectiva de la fenomenologia analogia.

c) La informacion recopilada en las sesiones sera entregada a través de analisis de casos
a expertos que emitan la opinion en toro a los significados, definicién de estos y limites

de estos.
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d) Lainformacion serd contrastada con definiciones que mismo sistema vaya desarrollando
desde sus sistemas de significados.
e) Esta informacién serd usada en los procesos de intervencion que se realicen semana a

semana.

Esquema general de la intervencién

Nivel individual

Etapa N°3 intervencion/ co-construccion

Etapa N°5 Cambio

\—\Iﬁ)

Etapa N°2 Exploracion

[
l

Historia del
problemay

Definicién
Problema

Trabajo XYZ e

Significados Historias

Ingreso Seguimiento

episodios
ortogonales

i a /

Etapa N°1 Ingreso

Etapa N°4 Cambio

Hermenéutica Analdgica

Nivel grupal B B
Intervencion en crisis

V.3 Criterios de rigor en la investigacion cualitativa.

En consideracion al marcé epistemoldgico y paradigmatico, la estructura de investigacion

gue propone la TSCN, y el marco de investigacion cualitativa, con una estrategia de investigacion

basada en la hermenéutica analbgica, no se puede expresar el grado de validez o confiabilidad

del trabajo basado en criterios cuantitativos. Para asegurar la calidad de esta, en términos de

generacion de informacion validada desde el paradigma cualitativo, es que se aceptaran los
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criterios de rigor establecido respecto a la tradicibn cualitativa estos son dependencia,
credibilidad, auditabilidad y transferibilidad, propuestos por Guba & Lincoln (1989), en Salgado

(2007).

A. Criterio de dependencia; La cual se entiende como el grado en que diferentes
investigadores que recolecten datos similares en el campo y efecto en los mismos
analisis generen resultados equivalentes (Salgado, 2007, p4g. 74). En este sentido
se ha establecido contacto con profesor guia, siguiendo las modificaciones a nivel

técnico respecto a la intervencion.

La dependencia o consistencia, en palabras de Hidalgo (2005), se comprende a que en el
curso de la observacion, quien investiga lleva adelante su trabajo con un contraste desarrollado
con un agente interno o externo a la investigacién. En nuestro caso para los analisis se
desarrollaron en un contexto de supervision, por lo que existieron supervisiones terapéuticas,
donde se manifestaban las apreciaciones de los supervisores clinicos. En este sentido, damos

cuenta del cumplimiento de este criterio.

B. Criterios de credibilidad: Se refiere a como los resultados de una investigacion son
verdaderos para las personas que fueron estudiadas y para otras personas gue han
experimentado o estado en contacto con el fendmeno investigado” (Salgado, 2007,
p.75). Para el cumplimiento de este apartado, toda la informacién vertida en la
investigacion como sus conclusiones fueron entregadas personalmente al sistema
consultante, y serd en el apartado referente al seguimiento del caso, donde se

detallard la percepcion de los resultados de este trabajo.

Es posible dar cuenta de este criterio en la medida en que el sistema estudiado y las otras

personas que estuvieron en contacto con el proceso (supervisor), otorguen similares o
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equivalentes significados en torno a los desarrollados por el investigador (terapeuta) mediante la
co-construccion de sentido en torno a la definicion del problema de la consultante y su posterior
disolucion. Tal como lo plantea Hidalgo (2005), es posible dar cuenta de este criterio la
credibilidad cuando el investigador, a través de observaciones y conversaciones con los
participantes del estudio, recolecta informacion que produce hallazgos que son reconocidos por
los informantes como una verdadera aproximacién sobre lo que ellos piensan y sienten, es decir,
la co-construccién de un significado compartido. Lo anterior se logra, en acuerdo con la autora,
con una involucracion activa del investigador, una reflexion constante y teniendo una relacién de

empatia con el informante (Hidalgo, 2005).

C. Criterio de auditabilidad: Segun Salgado (2007) “se trata de la habilidad de otro
investigador de seguir la pista o la ruta de lo que el investigador original ha hecho”.
Para ello es necesario un registro y documentacion completa de las decisiones e

ideas que el investigador haya tenido en relacion con el estudio.

Para este trabajo, todos los registros de intervencién quedaran adosados al informe final.
Es posible dar cuenta de este criterio en la medida que el registro del investigador en base a
notas de sesiodn sea textual respecto a lo narrado por la consultante. No obstante, es ingenuo
ambicionar conclusiones iguales de otros terapeutas, ya que como se ha referido, el encuentro
terapéutico tiene caracteristicas Unicas e irrepetibles y la interpretacion del fenbmeno, aunque
sea el mismo, variara si es otro hermeneuta quien realiza el acto interpretativo. Sin embargo,
también es posible dar cuenta de este criterio, al menos en parte, en la medida que se
transparenta el procedimiento de analisis de los datos, que como se expondra mas adelante,

corresponde a la hermenéutica analégica.

D. Criterio de transferibilidad: “se refiere a la posibilidad de extender los resultados del

estudio a otras poblaciones” (Salgado, 2007, p.75). Sin duda, la TSCN no busca la
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universalidad tedrica ni la extrapolacion del abordaje de un proceso terapéutico a
otros, tal como se ha dado cuenta en varias oportunidades. En consecuencia, Hidalgo
(2005) refiere que en la investigacion cualitativa, la audiencia o el lector del informe
son los que determinan si pueden transferir los hallazgos a un contexto diferente del

estudio.

Por lo que si es posible dar cuenta en parte de este criterio, se buscara facilitar al lector una
descripcion detallada del proceso y de las caracteristicas del fendmeno estudiado, en funcion de
gue sea este quien evalle la transferibilidad de este contexto de estudio a otros. Bajo el modelo
de las TSCN, no se busca establecer un estudio como un eje para futuras investigaciones. Se
entiende cada proceso como Unico e irrepetible, sin embargo, es posible entregar la
sistematizacion del trabajo en base a sus registros, apuntes y reflexiones que se fueron

desarrollando a lo largo de la investigacion.
V.4 Consideraciones Eticas (consentimiento informado).

Este trabajo de intervencién se realiz6 con la autorizacion expresa por parte del sistema
consultante, compuestos por: R., T., F. y K. Cuya autorizacion queda expresada en el
consentimiento informado. a través de este documento, también, queda expresada la
autorizacién de presentar los apuntes que reflejan sus narrativas como también la documentacion

médica referente a R.

Ademas, por solicitud expresa de los participantes de esta investigacion, sus nombres,
direccion u otros datos que pudiesen ser utilizados para su identificacion fue solicitado fueran
borrados. vale indicar que toda la documentacién siguié la solicitud del sistema consultante. sin
embargo, autorizan que la informacién que se trabajé en torno a esta intervencion pueda ser

publicada, analizada y presentadas a terceros.
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Esta intervencion se realizé cuidando la compatibilidad con los valores, creencias, intereses

y preferencias de las diferentes personas que compusieron el sistema consultante.

Se respetaron todas sus decisiones, las que fueron autbnomas, y la profundidad de las
conversaciones se mantuvieron dentro del limite de las terapias considerando que existieron

tanto a nivel individual como grupal.

En relacion con el consentimiento informado se ha utilizado el formato entregado por la
escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso y en general se han concentrado estos 3

puntos en el momento de explicar los contenidos al sistema consultante.

1.- La informacion que se brinda a las personas. Debe ser entregada en un lenguaje y forma

gue sea comprensible.
2.- La capacidad de los sujetos de entender la informacion.
3.- La voluntariedad con que las personas dan consentimiento.

Ademas, se explicita que todo el proceso de investigacion se realiz6 siguiendo las

estructuras del codigo ético del Colegio de Psicélogos de Chile, versién 1999.
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VI. Descripcion del Estudio de Caso
VI.1 Identificacion del sistema consultante.

En relacién con el marco teérico y metodoldgico de este trabajo de investigaciéon, basado en
las terapias sistemas centrada en narrativas (TSCN), trabajaremos con la unidad de andlisis
Sistema de Relacién” (Zlachevsky, 1996). En este sentido, se observaran, describiran y
comprenderan, segun Zlachevsky (1996) “las pautas de interacciébn entre las diferentes

personas” (p.6), que interactuan dentro de una parte del sistema familiar global.

En nuestro trabajo, R., es una persona que esté inserta en una red de significados que es
compartida con otras personas dentro del grupo familiar, en este caso T., F. y K., los cuales
estaran inserto en lo que se denominara unidad de analisis o sistema relacional. Vale indicar,
que lo hemos denominado “unidad de analisis o sistema relacional” ya que hay un sistema dentro
de otro sistema mas global. Este subsistema compuesto por R., T., F., K., esta inserto en un

sistema total que esta compuesto, ademas, por L., C., A,, B., C.

La familia en la actualidad se ensamblado por la unién de la familia de R. y F. Los detalles
del porque esta unidn se explicar mas adelante, pero es necesario hacer la referencia en este
punto, para explicar porque se concentran los esfuerzos en R., T., F., y Ky no en el grupo total.
El sistema total familiar estd compuesto por tres parejas, o subsistemas: R.-T., F.-C. y K.-L., que
a la vez contienen otros subsistemas, vale indicar: F-C (A., B., C.,); subsistema K-L (M) y el
subsistema R-T (F y K), en otras palabras, son las familias de las hijas de la unién de R. con T.,

F.y K.

Esta forma de explicar y distinguir los subsistemas se hace necesaria, ya que el trabajo, al
seguir como unidad de analisis “un sistema relacional” es necesario enmarca los roles 0 dominio

de existencia donde se desarrollaban las narrativas que contenian el sistema la significacion que
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atrapaban a los objetos de los subsistemas en el dolor, esto se explicara mas adelante. Para
evitar confusiones cuando nos referiremos a sistemas nos estamos refiriendo al conjunto de R.,
T., F. y Ky nos referiremos a subsistema al conjunto de relaciones e interacciones que emergen
entre Ry T como pareja (0 matrimonio), como padre y madre con F., y K. y alavez entre F., y

K., como hijas de Ry T o como hermanas.

Lo anteriormente explicado se define con relacion a dos tres momentos previos de este

trabajo, vale indicar: el motivo de ingreso, la definicion del problema y la queja.

Al momento de decidir la unidad de analisis como el sistema relacional se hizo necesario
establecer limites en el sentido sistémico en torno al cémo se van a ir describiendo las formas de

relacionarse en torneo a las narrativas, tanto en sus significados, explicaciones e interacciones.

En el marco general del sistema total, se volvia inviable cualquier tipo de intervencién, por
ejemplo: L, pareja de K no podia participar por motivos laborales del mismo modo que C, pareja

de F.

Respecto a los otros objetos del sistema, por ejemplo, en el caso del subsistema F-L, 0 sea
M, que cumple el rol hija y nieta solo cuenta con 3 afios; en el caso del subsistema F-C, o sea
A., B., y C, por decision de los padres decidieron dejarlos fuera de toda intervencién en virtud de

las posibles teméaticas que se abordarian.

Es a lo anterior, por lo tanto, que se trabajard y se ir4 estudiando el subsistema R., T., F., K.,
en donde los dominios de existencia se acotan, en una primera instancia, y segun lo planteado

anteriormente en torno al motivo de ingreso, problema y queja.

Para nuestro caso, los objetos del sistema estaran definidos por R., T., F., K. Tomando en
consideracion, que estas cuatro personas desarrollan a lo menos cuatro roles, vale decir: padres,
pareja, en el caso de Ry T y hermanas e hijas en el caso de F. y K. y en virtud que los sistemas
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operan con un factor de jerarquia, limites y control (Zlachevsky, 1994), para esta investigacion
nos concentraremos en los subsistemas antes sefialados y los cuales, en adelante
comprenderemos como los dominios de existencia. A continuacion, los integrantes del sistema

de relaciones.
VI.1.1 Identificacién de R.

Don R. es un hombre de 55 afos, casado, nacido en el afio de 1965, en la ciudad de El
Salvador, tercera region de Atacama. Vive en su domicilio particular con su esposa, T (65) con
guien se caso en diciembre del afio 1987. Tiene dos hijas, ambas mayores de edad, a las que

denominaremos F (32) y K (23).

En relacion con sus estudios, estos los abandona a los 13 afios. Alcanza a terminar octavo
afio basico, en un colegio de ciudad de Ovalle. Posteriormente comienza una serie de roles
laborales, la mayoria trabajo rural, entre ellos: faenero, pionera, sereno, arriero. Parte de estas
funciones las comienza a realizar apoyo a la situacion econdmica de su familia, y apoyado por
su hermano mayor C. Al respecto, R., plantea: “cuando comencé a trabajar, cuando nifio, me
convidaban un vaso de vino lo viejos que cuidaban por ahi, Ud. sabe...un vaso, después otro y

después todos los dias y uno se iba a costumbrando”.

Mantendra estas formas de trabajo hasta cerca de los 22 afios, que es el momento en que
se enrola en un trabajo, relacionado a la mineria, lo cual le lleva a trasladarse a varias ciudades,
en relacion con las instalaciones de casinos de faenas, con la funciéon de ayudante de cocina.
Desde este punto en adelante, las diferentes funciones laborales estaran relacionados al area de
la cocina y preparacion de alimentos, donde trabajé como chef por mas de 30 afios, llegando a

ser “Chef-jefe”. Dentro de este periodo de tiempo, se especializé en su rubro, estudiando Técnico
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Nivel superior en Cocina Internacional, mediante cursos que las empresas mineras iban

desarrollando en funcién a sus programas de capacitaciones.

Presenta un nivel socioecondmico medio. Sus ingresos estuvieron asociados a
remuneraciones por sus funciones de Chef-jefe de casino, encargado de casino y bodega en una
empresa minera local, lugar donde trabajé por mas de ocho afios y, ademas, por los ingresos

gue desarrollaba por sus dos almacenes.

A nivel de salud, R. en la actualidad presenta el diagnéstico de Dafio Hepético Crdnico,
Cirrosis hepética alcohdlica, encefalopatia hepética (Grado 3, superada) y sindrome de
abstinencia. Todo lo anterior por consumo de OH (Alcohol) crénico. Ademas cuanta con
tratamiento farmacolégico, el cual consta de: Omeprazol (1 comprimido/dia), Propanolol (10
mgs/12 hrs.), Espironolactona (50 mgs/dia), Furosemida (1 Comprimido/dia), Losartan (50

mgs/12 hrs.), Rifaximina (400mgs/ cada 8 hrs.)
VI.1.2 Identificacion de T

T. es una mujer de 65 afos, nacida en la Regién metropolitana, en la comuna de Maipa.
Estudi6 hasta octavo basico. Es casada con don R. en segundas nupcias. De esta relacion tiene
dos hijas F (32) y K (23). Su primer matrimonio se vio quebrado tradgicamente ante la muerte de
su primer esposo por un homicidio posterior a un asalto, en afio 1979. De este matrimonio tuvo
dos hijas P (43) y M (45). Plantea “yo quedé sola, lo vi tirado en la puerta y muerto y fue como

volverse loca, estaba tan desesperada y me dijeron que estaba loca y me llevaron al peral”.

Conoci6 a R. posterior su tratamiento psiquiatrico, el cual duré tres afos, segun a lo que
refiere, en el recinto El Peral. Fue internada por solicitud familiar, posterior al episodio del
homicidio, al desencadenar una “depresion profunda y un trastorno ansioso”, segun lo que

explica. La forma de conocer a don R. fue en circunstancia de trabajo, posterior a su alta, en
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Santiago, donde trabajaba en labores de aseo para una empresa que prestaba servicios un

conjunto de entidades, entre una de ellas, la empresa donde trabaja don R.

La relacion se establece por la ayuda que don R, le comienza a dar cuando tenia problemas
en ejecutar unas tareas en el lugar de cocina, era el contexto de trabajo donde se desenvolvia
R. Estos problemas, en especifico, eran de movimiento y eran producidos por una herida que
habia comenzado en “El Peral”. T., recuerda “yo estuve hospitalizada como tres afios en el Peral,
hacia varias tareas, entre ellas era ayudar en las salas, una vez me entré una bacteria que tenia
en la piernay jamas me sané, y él (R) se dio cuenta y me ayudaba a cargar las cajas o las cosas
que debia mover para trabajar”. La herida a la que se refiere era una “ulcera venosa”. T., ademas
plantea: “desde que lo conoci él se preocupd por mi. Me decia siempre, como esta la pierna y yo

le respondia que bien y asi hos conocimos”.
VI.1.3 Identificacion de F.

F. es la hija mayor de la unién de don R. con dofia T. Tiene en la actualidad 32 afios y tiene
tres hijos. Dos de ellos son de su pareja actual, don C (31). Sus hijos son B (13) y C (9); su hija
mayor, A (15) es hija de otra pareja, persona que abandono la relacion al saber la existencia del
embarazo. F, narra: “quedé sola con el embarazo...mis papas apenas supieron me apoyaron,

nunca hicieron problema, al contrario, ellos como papas son excelentes”.

Su actual pareja, C (31)., con quien lleva una relacion de 14 afios, y a quién conoci6 en la
poblacién donde vivié su infancia dofia F. F., nos cuenta: “el C. era un cabro de este sector, yo
lo habia visto porque venia a comprar al negocio, pero estaba adicto a la pasta, lo hubiera visto,
todo el dia fumaba, hasta que lo conociy de a poco lo fuimos sacando adelante”. Posteriormente,
agrega: “La familia poco lo pescaba, aca lo comenzamos a alimentar practicamente, a veces se

escapaba y salia buscarlo, yo era chica...17, 18 afios, pero no me rendi y salimos adelante” en
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otra oportunidad, agrega: “ve esos instrumentos (se refiere a un violin que esta en el patio) es de
C., el, cuando estaba en la pasta le dio por aprender a tocar instrumentos, toca la guitarra, el

bajo, y a los nifios (sus hijos) siempre le esta comprando instrumentos”.

Vale indicar que, en la historia de dofia F., existié un episodio de aborto, el cual se generd
de forma espontanea. Este aborto corresponde a seria su cuarto hijo, y lo experimentaron a los
5 meses de gestacién, en el afo 2017. Recuerda: “qguedé muy mal porque no habiamos
preparado para el nuevo hijo, iba a ser nifio, un dia comencé a sentirme mal y C me llevé al
hospital, me dijeron que era un problema estomacal, después volvimos y de nuevo, pa ‘la casa,

al final resulto que estaba perdiendo mi guagua”.

Dofa F. trabaja en el hospital de Copiapé como administrativa en el rea de estadisticas.
Anteriormente habia desarrollado estudios de técnico en metalurgia, en la universidad de
Atacama, de los cuales egreso, pero nunca se tituld. Vivia de forma independiente con su pareja,
pero ante los episodios de salud que su padre comenzé a experimentar, se cambian de domicilio,
en primera instancia, para volver a vivir a la casa de su padre y ayudar en los cuidados. En el
proceso de esta investigacion, nuevamente se cambia de domicilio, el cual queda en frente de la
direccion de don R., por lo cual relata “quedamos frente a la casa de mi casa, asi, en caso de

emergencia, estoy al lado”
VI.1.4 Identificacion de K.

Dofia K. es la hija menor de la unién entre don R y dofia T. Tiene 23 afios y es madre de una
hija M., que tiene 3 afios. K. tiene como pareja a don L (23), quien es el padre de su hija y trabaja
en mineria como ayudante de mantencion en equipos pesados. Tienen una relacion de
convivencia desde hace tres afios y viven en la misma direccion que don R. y dofia T. Es

estudiante de enfermeria en el Instituto Inacap, va en segundo afio y nos cuenta que: “soy como
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“el conchito, la regalona”. “Yo soy la regalona de mi papay de mi mama, si dormi con ellos como

hasta los doce afos”. Trabaja en el negocio que se encuentra en el domicilio de don R. y es la

encargada de recibir la mercaderia, atender a los camiones de bebida y atender el negocio,

aungue esta tarea la divide con su madre. Ademas, relata “también soy la nifiera de la casa,

desde que mi papa se enferm6 y mi hermana se vino para ayudarnos, yo cuido a los nifios de

ellay ala mia. Como la F. trabaja y el C también, asi que a veces...se me hace pesado, mi papa,

los nifios, mi mama que a veces igual “Webea”.

VI.2 Antecedentes Generales del Caso.

Desde un plano temporal del genograma anterior, y para comprender los diferentes

movimientos familiares que se han realizado en el dltimo tiempo, debemos indicar:

El grupo familiar inicial, estaba compuesto por R., T., Ellos se unen y contraen matrimonio.
En el caso de T. en segundas nupcias, quien se casa, varios afios después de la muerte
de su primer esposo y atravesar por un tratamiento psiquiatrico. Una vez que contrae

matrimonio con R., tienen dos hijas: K.y F.

F., que es la mayor crece y establece una relacion de adolescencia, gueda embarazada,
y posteriormente es abandonada por B. y nace A. A es integrada al ndcleo familiar R. T.

K.FyA.

Posteriormente F. conoce a C. teniendo dos hijos mas y uno que no alcanzo a nacer, F.y
C se van a vivir de forma independiente por decision de ambos y en busca de generar su

propia familia, siempre con el apoyode R. y T.

Subsiguientemente K, queda embarazada y tras el nacimiento, L. se va a vivir junto a K.

al domicilio de don R. y T. El nacleo familiar queda compuesto por R., T., K., L.,
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¢ Consecutivamente, tras los resultados entregados en el episodio de hospitalizacion de R.,
lo que se denominaré episodio ortogonal N°1- y posterior al diagnostico, F., decide con C
volver a vivir al domicilio de Ry T, arrendar su casa, y con ello ayudar en los gatos médicos
gue se vendrian en el futuro. El grupo queda compuesto porR., T., F.,C.,A,,B.,C.,K,, L

ym

VI.2.1 Genograma Familiar

Sistema Familiar completo

V1.3 Motivo de Consulta.

En una primera instancia la consultante inicial es F., hija mayor de R. Es ella quién establece

el primer contacto, mediante llamado telefénico con quien suscribe y posterior a un aviso dado
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en Facebook. F., relata en la primera entrevista: “necesitamos atencion para mi papa, él es

alcohdlico y le declararon cirrosis, y si no deja de tomar, morird”.

En consideracién a los fundamentos de la terapia sistémica centrada en narrativas, se da a
conocer los planteamientos de la intervencion y se explica su légica de funcionamiento, se
describen las condiciones, explicando el contexto del trabajo y su “sentido de investigacion”

asociado al trabajo terapéutico.

Ademas, se explica que, en virtud del trabajo a desarrollar, es prioritario establecer un
contacto inicial con R., y explicar que es desde él quien debe proponer cudles son las
problematicas actuales. También se aclara que, en caso de que R., no quiera ser sometido a
terapia, el trabajo no tendra viabilidad y no se podra desarrollar el trabajo terapéutico. Explicada
esta situacion, y ante la aprobacion de F. y posteriormente C. T. y R, se hace una primera

entrevista respecto al motivo de consulta.

El motivo de consulta es multiple, por lo cual, segun nuestra metodologia centrada en la
Hermenéutica Analdgica, posterior a los analisis relacionados con esta etapa de intervencion se
evaluara un sistema de significacion comun entre las diferentes personas que componen el
sistema. Sin embargo, el analisis presentado, en funcién a cada integrante para definir el motivo
de consulta se consideraron dos dimensiones: las descripciones de las experiencias desde cada
uno de los participantes y, con relacion a sus descripciones, encontrar las analogias que puedan

dar cuenta de un motivo comun al grupo, esto se contrasta con una de las sesiones grupales.
VI.3.1 Motivo de Consulta Desde R.

Desde las TSCN el motivo de consulta es la forma en la que el consultante expresa su queja.
En el contacto inicial con don R. manifiesta en la primera sesién y antes de cualquier intento de

vinculo terapéutico, dice: “soy alcohdlico” a lo cual, posteriormente agrega: “lo Unico que quiero
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es mejorarme” y posteriormente dice “no quiero volverme loco”, posteriormente indica “sabe, yo
quiero dejar de tomar...estoy desahuciado, sabe... Estuve hospitalizado y me dijeron...el doctor

... tres meses de vida me dieron”.

En base a estas afirmaciones se le consulta sobre qué es lo que cree y espera del trabajo
terapéutico, a lo cual indica: “Quiero que me dejen tranquilo, que no me pregunten hay tomado,
que me crean cuando les digo que no he tomado...desde que volvi me preqguntan lo mismo...hay

»

tomado...hay tomado”, a lo cual recalca “quiero salir luego de esto”, “quiero recuperar mi vida”

Referente a los episodios del hospital, cuenta: “estaba ahi, en la camilla, creo que siete dias
estuve, no sé bien, pero estaba la T., las nifias y entra y me dicen que tengo la cirrosis avanzada
y que me iba a morir...quedé helado” mas encima me habian amarrado las manos y me decian

“no te gustoé tomar” y yo ahi sin poder moverme”.

Con relaciébn a qué significaba “helad”, indica: “helado, cdémo...como...paralizado y
angustiado, me dio miedo...tengo miedo, dejar a las nifias...a la T., sé que uno debe morirse,

pero no tan pronto, no me quiero motrir’.
VI1.3.2 Motivo de Consulta Desde T.

Respecto a lo sefialado por T, comienza narrando que esta situacion la tiene “destruida”,
gue no sabe como poder llevar adelante esto, porque esta muy vieja y no tienen las fuerzas como
para ayudar a R. a que vuelva a ser como antes. Plantea “imaginese a mi edad, lo que nos paso,
a veces no sé como lo voy a hacer. Cuando nos avisaron, en el hospital, que se iba a morir, yo

casi me desmayé, verlo ahi, amarrado, y las nifas llorando...no sabemos qué hacer”.

Ante la palabra “destruida”, se le consulta su significado, relata “yo no pensé que fuera a
pasar por esto de nuevo, y R. siempre fue tan fuerte...un buen hombre...no pensé que estuviese
tan mal...sabiamos que no estaba bien de salud...pero a pensar que se va a morir...destruida.
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Es como... No sé...es como no saber que hacer...estoy como perdida...muy triste, solo con

ganas de llorar”.

Cuenta T., que ella misma es quién le suministraba el vino cuando él llegaba desde los turnos
de su trabajo y siempre estaba preocupada de que no le faltara nada, pero que esto lo realizaba
porgue €l era un hombre bueno. Refiere: “me siento muy mal, yo misma lo esperaba cuando el

él llegaba de trabajar con vino...y lo veo a ahi, no sé qué hacer, y veo como se me muere”.

Se le consulta sobre qué contexto, a lo que responde: “a veces se pone como loco, me
insulta, habla cosas, dice que ve cucarachas en la pared, que le traiga vino y me pongo tan mal”.
Se le consulta que es lo que siente el decir que era ella quién le preparaba las comidas y traia el
vino, a lo cual dice: “siento culpa, me siento muy culpable de que yo lo ayude a que esté asi de

mal”
V1.3.3 Motivo de Consulta Desde F.

Respecto a los sefialado por F. quién manifiesta que buscan ayuda en relacién con el
complejo cuadro de su padre, quién es alcohdlico y se le ha declarado una cirrosis hepatica junto
con una encefalopatia hepatica. También da cuenta de los episodios de “locura” que su padre
experimenta. “Necesito que pueda hacer alguna terapia, o decirnos si lo podemos llevar a un
centro de rehabilitacion, nosotros veremos como podemos pagarlo, pero necesitamos ayuda,

estamos muy mal como familia, ya no sabemos que hacer”
VI.3.4 Motivo de Consulta Desde K.

Respecto a los sefialado por K. quien plantea estar con miedo a que su padre muera, y que
no sabe qué hacer para poder controlar sus ganas de seguir tomando. Plantea que se siente
muy mal, porque su papa “se ha puesto agresivo y violento” con ella, que le dice cosas que jamas
le habia dicho, y que a veces no lo reconoce, que se transforma en otro hombre. “Quiero que mi
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papa se recupere, no quiero que se muera asi. Nosotras hacemos todo por cuidarlo, no dejamos

gue salga, lo llevamos al bafio, el cocinamos, lo levaos al médico, hasta lo bafiamos y se enoja

y me insulta. Yo quiero que sea como antes”

Los cuatro motivos de consulta fueron estudiados por saturacion, llegando a dos motivos de

consulta que representa al sistema consultante.

a)

b)

El primero de ellos estd en relacion con el sindrome de abstinencia. El sistema
consultante experimenta las manifestaciones del sindrome de abstinencia desde una
perspectiva angustiante, les conlleva alto niveles de stress, y los moviliza a generar
una serie de acciones de control que implican el encierro de R. llevandolos a
experimentar nuevos niveles de estrés relacionados a las formas en que R. solicita
salir (para beber) hasta que se duerme, ya sea por efectos de los medicamentos, y
desgaste fisico natural. Por lo tanto, el primer motivo de consulta esta orientado a
poder entender el sindrome de abstinencia, establecer las estrategias mas adecuadas
y coordinarse en virtud de entregar el resguardo mas adecuado a R. cuando comienza

este proceso.

El segundo motivo de consulta estd con relacion a emociones de angustia y
ansiedad por parte del sistema, esto con relacién a lo ocurrido en el hospital. Posterior
de la hospitalizacion y la emergencia del diagndstico, se desarrollan un conjunto de
explicaciones hacia el hecho que llevo a desarrollar relaciones entre los diferentes

componentes del sistema

En este sentido la queja se va desarrollando en funcién a la descripcion de los problemas y

contexto en donde se desarrollan las conductas conflictivas. El acontecimiento en donde lo

diferentes objetos del subsistema narran una historia similar tiene que ver con el cémo
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enfrentarse con el sindrome de abstinencia. La queja, por lo tanto, se refleja a través de los

siguientes relatos de los diferentes objetos del subsistema:

R. “necesito poder controlarme, cuando me dan esas ganas de tomar...sé que no puedo

tomar, sé que me voy a morir, y cuando me vienen las ganas...no sé como controlarlas”

T. “yo no quiero verlo asi, tan mal, en el suelo, a veces no se puede parar, y se pone tan
agresivo, y todo para salir a tomar, yo no sé qué hacer estoy desesperada”y se agrega “quisiera

ser mas fuerte, no sé qué hacer, cuando a veces se vuelve loco, trato de agarrarlo y no puedo”

F. “Me siento impotente, a veces busco que hacer, busco en internet y no sé qué hacer. En
trabajo a veces pregunto, me explican, pero llego acéd y no resulta nada y reto a mi papa, me he
puesto pesada, hasta chora, y no hay caso y quedo de brazos cruzados y llego del trabajo y lo

veo tirado en la cama...curado de nuevo y me voy a tierra”

K. “Me siento cansada, estresada, yo soy la que lo cuido todo el dia y veo a los nifios (se
refiere a su hija a los hijos de su hermana que han quedado al cuidado de ella cuando F. y C.
salen a trabajar) y a mi mama, que igual ya esta viejita, y me da pena no poder ayudar”
Posteriormente plantea: “a mi papa trato de tomarlo de los brazos y me saca de encima, le doy
su comida y me la rechaza y a veces me insulta, me mira feo, como si le hubiera hecho algo, y

me siento tan culpable...a veces creo que me culpa de todo lo que le esta pasando”
VI.4 Historia del Problema. El ¢Por qué Ahora? y el ¢Desde Cuando?

Para un entendimiento mejor del como se comprende la historia del problema, considerando
gue el problema no es parte de un discurso Unico, como en el caso de una intervencion a un
sistema individual, sino que es mdltiple, creemos, que es necesario establecer un orden con
relacion al como van contando lo que fue el desarrollo los acontecimientos, esto desde las
diferentes perspectivas de los objetos del sistema. El orden es de caracteristicas ordinales, en el
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sentido que presentan una secuencia de los hechos, de los cuales, las explicaciones que cada
elemento del sistema desarrolla, ademas nos permite explicar el cdmo se definieron los episodios

0 eventos ortogonales.

Posterior a la hospitalizacion del mes de agosto, R. decide dejar de tomar definitivamente. A
principio del mes de septiembre comienza con un cuadro de abstinencias, esto le conlleva a
desarrollar una serie de conductas a las cuales, el subsistema relacional, distingue como
“conductas de locos” segun T., “mi papa esta en las ultimas” segun K. y “parece que se volvio
loco” segun F. El por qué ahora, respecto a la emocionalidad que los diferentes objetos
desarrollan esta centrado en la ansiedad, la angustia, la desesperacion y la desesperanza que
le conlleva enfrentarse con estos episodios, para lo cual el sistema consultante busca “controlar
la situacion para de esta forma ayudar a nuestro papa”, frase que refleja el sentir de los objetos

T., F., y K., frase realizada por F.
VI.4.1 El Por qué Ahora.

El “por qué ahora” en este caso, respecto al como fue evolucionando el subsistema
relacional, en donde esté inserto R., se comprende desde la emergencia posterior a los hechos
del hospital, es en este momento donde las problematicas son interpretadas y explicadas con
relacion al “alcoholismo” de R. En este sentido, el “porque ahora”, el momento ontolégico de
distincion de un conjunto de conductas que se comienzan a percibir como dolorosas, implicaba
gue la terapia iba a estar abordada desde las necesidades del subsistema en relacién con las
necesidades de beber de R., las cuales se vieron momentaneamente suspendidas,
particularmente en el mes de agosto, esto en virtud de que R. habia dejado de beber.
Posteriormente, cuando comienzan las conductas a las que el T., refiere como “de loco” se dan
cuando comienza a desarrollarse la abstinencia de R. que es donde se manifiesta el gran

problema desde el subsistema relacional, es en este momento cuando ellos pierden el control de
99



la situacion, emergencia los conflictos de por la responsabilizacién, emerge la culpa, y por ende
el dolor se asienta en estos episodios, donde las explicaciones posteriores, son narraciones

cargadas de culpa, dolor, desesperanza.

Lo anterior implica pensar que es este el episodio en donde se inserta la nocion de alcohélico
y posteriormente de alcoholismo. Posterior a este evento es donde comienzan a emerger
narrativas asociadas al cuestionamiento de los hechos realizados por mas de 40 afios, en
especial el hecho de beber constantemente. Era altamente probable que la cantidad de alcohol
gue se ingirid R. generara una condicién patoldgica, una enfermedad u otra condicién médicas.
A R. se le consulta ¢ Pero, y si no hubiera generado una condicién patoldgica, una cirrosis o una
encefalopatia? ¢Qué hubiera pasado? R. “sabe, hubiera seguido tomando” Posteriormente, R.

reflexiona:

“Yo tomé por 40 arios, todos los dias tomé, y me dormia...pero nunca fui malo, ni le pegué
a las niflas o a la T., trabajaba por turno y cuando llegaba siempre me esperaban con comida y
siempre habia vino, no tomo cerveza ni pisco, sélo vino. Lo demas (otros tragos) jamas me
gustaron”. Luego de un silencio prolongado, dice: “Yo no era de esos que andaban curao por la
calle, dando pena...ni que anduviera metido en cahuines o que anduviera pegandole a mi
mujer...tomaba en mi casa...pero siempre tomaba...tomaba todos los dias...2,3,4 litros de vino

tomaban, siempre tomaba...pero vea en lo que terminé...en un alcohélico”.

Dentro de la historia del problema, vale indicar que hay un segundo fenémeno, que en total
de la intervencién no se puede sustraer, el sindrome de abstinencia. Los efectos de la abstinencia
se desarrollan a lo menos en dos etapas segun los relatos que van emergiendo en el desarrollo

de la problematica que se trabajara en este estudio. En este sentido, K. relata:
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" mi papa esta como loco, no sé porque mi papa hace eso "..." mi papa nunca me habia

insultado y ahora me dices cosas terribles".

Esto esté asociado por la emergencia del sindrome de abstinencia. R. aproximadamente en
mes de mayo a principios de julio hace el intento de dejar de beber, pero no lo logra y consume
vino de forma regular. Sdlo, y es posterior al primer episodio de salud, denominado “el episodio
de la ducha” es donde siente la necesidad de dejar de beber totalmente. Cuando ocurre el
“episodio de la feria” y posteriormente es hospitalizado, es cuando F. y C. comienza a ver las
conductas propias del sindrome de abstinencia, en tercera fase, las cuales son asociadas, como
dice T.: “se volvid loco”. En este sentido, se desarrolla una nueva historia, contradictoria en
muchos aspectos de las narrativas anteriores, particularmente con las narrativas existentes a los

hechos anteriores de la hospitalizacion.

Respecto al instauracién de la narrativa “mi papa es un alcohdlico” o “soy un alcohdlico”
implica que esta aparece desde los episodios experimentados en el hospital, donde se conjugan
dos procesos, a lo menos: la manifestacién concreta de los sintomas asociados a la Cirrosis
hepéatica cronica, el dafio hepatico crénico y posteriormente al sindrome de abstinencia y las
narraciones de los profesionales de la salud. Respecto a las narrativas de los profesionales los

reflexionamos desde dos niveles.
El primer nivel lo asociamos al diagndstico y posterior aviso de “desahucio” y,

el segundo nivel lo asociamos a las acciones despectivas que experimentaron R. y sus hijas

F.yC.
V1.4.2 El Desde Cuando.

Los procesos episodios anteriores conllevan la emergencia de una nueva narrativa. Esta
nueva narrativa pierde la condicion de ser experiencial, de ser emergida naturalmente desde las

101



dinamicas familiares, ya sea por diferentes rituales familiares que desarrollaron por afos, o el
sentido somnifero que R. otorga al beber vino. Estas narrativas pasan a un segundo plano, pasan
a ser subyugadas por una nueva narrativa, venida desde personas especialista en el area de
salud, que traen la validacion social especifica que han fundamentado un diagnostico médico, el
“Cirrosis hepatica cronica, el dafno hepatico crénico por OH”. Vale indicar que aca no se esta
cuestionando bajo ningln punto de vista la existencia de la Cirrosis hepatica cronica o el dafo
hepatico cronico, tampoco se esté cuestionando la asociacion de esta condicion patolégica con
el consumo de alcohol, sino se esta buscando comprender el como el término alcohdlico, a nivel
linguistico se sobrepone al termino “bueno para tomar”, como una narrativa da paso a la una
narrativa dominante y como esta narrativa dominante restructura, modifica y despoja el conjunto
de experiencias que en este caso la familia de R. habian vivido durante toda su existencia como

familia.

La conducta de la ingesta estuvo presente décadas, pero es s6lo en el momento de la frase
“no le gusté tomar” donde emergencia emociones como la vergiienza y la rabia, y con ello
posteriores cuestionamientos sobre el consumo, por parte de R. y cuestionamientos sobre el

porqué no se “activaron” antes como hijas, esto respecto a F. y C.

Esto implica que el desgaste propio de la condicibn médica, como los desmayos, por
ejemplo, que ocurrieron en un sistema centrado en un conjunto de narrativas este no se vio
modificado hasta la imposiciéon de una nueva narrativa, de mucho mayor impacto, asociado a los

niveles de poder de quienes se dictan tales narrativas.
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V1.4.2.1 Episodio ortogonal Hospital

Para su comprension, es necesario explicar el como se fue fueron desarrollando las
circunstancias por las cuales R., queda hospitalizado. Es necesario desarrollar un preadmbulo

para comprender mejor los episodios ortogonales.

El episodio de la ducha: El primer incidente narrado, se genera en la ducha del hogar de R.
En momentos que se esta duchando, pierde la conciencia y, como consecuencia, se da un golpe
asociado al momento de caer. Si bien el episodio encendid las alertas, los integrantes familiares,

esto no tuvo el peso necesario como para modificar las dinamicas familiares.

El sistema familiar siguié funcionando y operando regularmente. Evidentemente ya habia
una atencion, a palabras de F. “una sospecha de que mi pap4, el problema estaba mas alla de
solo tomar” existia un grado de ansiedad respecto a lo que le estaba pasando a R,
particularmente de K. “yo sabia que ya no solo era algo relacionado con tomar, habia dafio, lo
veia y sabia que ya estaba enfermo, le decia, pero no me hacian caso (Esto en referenciaa T.,
R., F.)...y no me pescaron porque como soy la mas chica pensaban, no sé...que estaba
alharaqueando”, sin embargo, aun pesaba la palabra R, ya que él es quién decide no asistir al
médico. T., refiere “Si sabiamos que ya algo estaba mal, una vez R. dej6 de tomar y le paso lo
mismo de ahora, pero él es quien manda en la casa y estan reporfiado con las nifias y los nifios

(En referencia C., y L.) simplemente no queria ir.”

El episodio de la feria: en el segundo episodio, que se desarrolla en los momentos en que
R. y T. salen a hacer las comprar que hacen de forma cotidiana, en una feria cercana a su
domicilio. R., sufre un colapso generalizado de su organismo, lo cual le llevo a ser hospitalizado

de forma urgente en el hospital regional, San José del Carmen.
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Es en este episodio cuando es hospitalizado, se observa que es en este episodio donde
encontramos que las diferentes narrativas y explicaciones se modifican en funcién a un conjunto
de acciones de R. en el pasado. Vale indicar que, hasta este punto, las narrativas y explicaciones

sobre los diferentes acontecimientos se modifican.

R.” De lo que me acuerdo, estaba en la feria, estabamos comprando naranja...parece...y
me dio como un mareo...una sensacion de...como que el cuerpo sucumbio y de ahi no me
acuerdo mas...después...no sé cuanto paso...no sé si fueron dias...no sé...estaba en una sala,
desperté y estaba amarrado, las manos las tenia amarrada...estaba con esas batas...y me
queria tapar porque estaba desnudo debajo de esa bata y comencé a llamar a alguien, me doy
cuenta que llega una enfermera, le digo que me suelten, que no me iré, que necesito taparme y

JI

me dice eso de que “no le gusté tomar” “me senti tan humillado, impotente...no podia ni siquiera
taparme” “después miraba al techo y pensaba como habia llegado a eso....yo siempre fui un
hombre de familia, todo por ellos y en dénde los tenia...y de ahi llegé el doctor con esa

bomba...que estaba desahuciado, que me iba a morir...senti como una cachetada” “mas encima

yo escuchaba a los otros que estaba en la pieza que decian...mira este cayo por el copete”

T.” Cuando se desmayd, lo tomaron de la feria, unos conocidos y los sentaron hasta que
llegé la ambulancia, ya habia llegado la K. asi que ella lo acompand, yo no quise ir...pensaba...no
sé...estaba como estatua...decia...se va a morir, del hospital no va a salir y llamé a la K. para

avisarle a la F., yo senti que de ahi no saldria.

F. “Yo estaba trabajando, si esto paso cerca de las once de la mafiana. Me avisa mi mama
y pedi permiso, y como trabajo ahi mismo, no me demore en llegar a la urgencia. Alcancé a ver
cuando lo entraron por la urgencia, venia amarillo y movia la cabeza...como que trataba de
levantarla. Me quedo esperando a la K. y cuando llega subimos, ya habia pasado mucho

rato...subimos donde lo tenian y lo vimos...estaba amarrado a la cama...nunca pensé verlo
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asi...sentia pena o vergiienza...no sé... ;miedo...pensaba que mi papa de esa no salia, y lo
Unico que hice...me preparé, pensé en mis nifias, en mi mama y me preparé...pensaba que de

ahi no salia’.

K. “Cuando llegué a la sala y vi a mi papd, me puse a llorar y me quedé afuera de la sala
para que no me viera, después llega el doctor y esperaba que dijera que mi papa tenia
esperanzas y nos dice, estd desahuciado, no le quedan mas de tres meses y ahi...me dio

algo...se me apreto el pecho y senti remordimiento, pena, rabia...es dificil saber que me pasd”.

En este episodio ortogonal, y con relacion a los significados, se pueden analizar dos

perspectivas:

Asociado a R., es en el momento que logra recuperar la conciencia y encuentra sus manos
amarradas y comienza a demandar que lo soltaran, a lo cual la enfermera le hice el comentario
“Es que en hospital me dijeron que yo ya estaba alcohdlico... el doctor... y la enfermera me dijo:
no le gusté tomar...usted es un alcohélico™. Es desde este comentario que le realizan a R. donde
emergen en el posterior relato de él una serie de narrativas asociadas a emociones concretas,
como la verglienza. Es desde este punto, reflexiona: “Estar ahi, en esa cama, sin ropa, con las
manos amarradas, aturdido, entra el doctor y me dice: “usted esta desahuciado, le quedan dos

meses de vida” nunca habia sentido tan humillado...”

Asociado grupo familiar, a las narrativas de F. y K. relacionadas al hecho de ver a R.
acostado en esa cama de hospital, con las “manos amarradas”, donde F. plantea que su papa
estaba “con los ojos perdidos” y piensa que “pensaba que estaba desesperado... que se
encuentra desesperado, como si se hubiera vuelto loco” a lo que después dice: “me paso algo

extrafio, pero comencé a darme cuenta de sus ojos amarillos, de su estémago...’

Posteriormente, este hecho una de las narrativas donde se detecta culpabilidad, particularmente

105



en K. quien se culpa de no haber podido darse cuenta antes siendo que ella estudia materias
relacionadas a esta problematica. K.” yo decia...pero como tan tonta...no saber...si era verlo ahi
y darse cuenta de lo mal que estaba y que por qué no nos dimos cuenta antes...si era claro que

estaba alcohdlico hacia tiempo”.

Lo anterior implica pensar que es este el episodio ortogonal en donde se inserta la nocion
de alcohdlico y posteriormente de alcoholismo. Posterior a este evento es donde comienzan a
emerger narrativas asociadas al cuestionamiento de los hechos realizados por mas de 40 afios,

en especial el hecho de beber constantemente.

Era altamente probable que la cantidad de alcohol que se ingiri6 R. generara una condicion
patolégica, una enfermedad u otra condicién médicas. A R. se le consulta ¢,Pero, y si no hubiera
generado una condicién patolégica, una cirrosis o una encefalopatia? ¢Qué hubiera pasado? R.
responde “sabe, hubiera seguido tomando” Posteriormente, R. reflexiona: “Yo tomé por 40 afos,
todos los dias tomé, y me dormia...pero nunca fui malo, ni le pegué a las nifias o a la T., trabajaba
por turno y cuando llegaba siempre me esperaban con comida y siempre habia vino, no tomo
cerveza ni pisco, solo vino. Lo demas (otros tragos) jamas me gustaron”. Luego de un silencio
prolongado, dice: “Yo no era de esos que andaban curao por la calle, dando pena...ni que
anduviera metido en cahuines o que anduviera pegandole a mi mujer...tomaba en mi casa...pero
siempre tomaba...tomaba todos los dias...2,3,4 litros de vino tomaban, siempre tomaba...pero

vea en lo que terminé...en un alcohdlico”.
V1.4.2.2 Episodio ortogonal 2 (respecto al sindrome de abstinencia)

Dentro de la historia del problema, vale indicar que hay un segundo fenébmeno, que no se
puede sustraer, el sindrome de abstinencia. Los efectos de la abstinencia se desarrollan a lo

menos en dos etapas segun los relatos que van emergiendo en el desarrollo de la problematica
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gue se trabajard en este estudio. En dos etapas porque hubo un episodio anterior a la
hospitalizacion, el cual es un episodico, ya que R., vuelve a tomar vino, lo que le conlleva una
profundizacion de los trastornos ya descritos. En una segunda oportunidad se desarrollan post
hospitalizacién y posterior a la decision de R., de dejar de beber totalmente, condicionado por su
experiencia intrahospitalario y ante la posibilidad real de muerte. En este sentido, K. relata: " mi
papéa estd como loco, no sé porque mi papa hace eso "..." mi papa nunca me habia insultado y
ahora me dices cosas Terribles". Ambos relatos estan dentro de un contexto de manifestacion

de sintomatologia asociada al proceso de abstinencia.

Esto esté asociado por la emergencia del sindrome de abstinencia. R. aproximadamente en
el mes de mayo y hasta principios de julio hace el intento de dejar de beber, pero no lo logra y
vuelve a consumir vino de forma regular. Sélo, y es posterior al primer episodio de salud,
denominado “el episodio del hospital” es donde siente la necesidad de dejar de beber totalmente.
Posterior a ser dado de altas R., F. y K. comienza a percibir las conductas propias del sindrome
de abstinencia, las cuales son asociadas, como dice T.: “se volvid loco”. En este sentido, se
desarrolla una nueva historia, contradictoria en muchos aspectos de las narrativas anteriores,

particularmente con las narrativas existentes a los hechos anteriores de la hospitalizacion.

Esto implica definir que los episodios ortogonales posteriores a la hospitalizacion se
conceptualizan en general como parte de las manifestaciones psicolégicas, fisicas y emocionales
propias del sindrome de abstinencia, las cuales, ya posterior a la decision real de dejar de beber
por parte de R., estas se hacen mas frecuentes. Estos episodios ortogonales, que son de
frecuencia, intensidad, reacciones por parte de R., y del subsistema variada, implica que
podemos establecer un momento concreto, que tiene tendencia a repetirse. Esto nos colocé en
una paradoja, ya que mientras R., pusiera mas empefio en controlar “las ganas de tomar” la

reaccion bioldgica del organismo seria buscar el consumo.
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Las diferentes circunstancias que emergen del episodio del hospital conllevan la emergencia
de una nueva narrativa. Esta nueva narrativa pierde la condicion de ser experiencial, de ser
emergida naturalmente desde las dinamicas familiares, ya sea por diferentes rituales familiares
gue desarrollaron por afios, o el sentido somnifero que R. otorga al beber vino. Estas narrativas
pasan a un segundo plano, pasan a ser subyugadas por una nueva narrativa, venida desde
personas especialista en el area de salud, que traen la validacion social especifica que han
fundamentado un diagnéstico médico, el “Cirrosis hepatica cronica, el dafio hepatico crénico por

OH".

Vale indicar que acé no se esta cuestionando bajo ningun punto de vista la existencia de la
Cirrosis hepatica cronica o el dafio hepatico cronico, tampoco se esta cuestionando la asociacion
de esta condicion patoldgica con el consumo de alcohol, sino se estd buscando comprender el
cémo el término alcohdlico, a nivel lingliistico se sobrepone al termino “bueno para tomar”, como
una narrativa da paso a la una narrativa dominante y como esta narrativa dominante restructura,
modifica y despoja el conjunto de experiencias que en este caso la familia de R. habian vivido

durante toda su existencia como familia.

La conducta de la ingesta estuvo presente décadas, pero es s6lo en el momento de la frase
“no le gusté tomar” donde emergencia emociones como la vergienza y la rabia, y con ello
posteriores cuestionamientos sobre el consumo, por parte de R. y cuestionamientos sobre el
porqué no se “activaron” antes como hijas, esto respecto a F. y C. Esto implica que el desgaste
propio de la condicién médica, como los desmayos, por ejemplo, que ocurrieron en un sistema
centrado en un conjunto de narrativas este no se vio modificado hasta la imposicion de una nueva
narrativa, de mucho mayor impacto, asociado a los niveles de poder de quienes se dictan tales

narrativas.
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En virtud del andlisis presentado, tanto en la definicién del motivo de consulta como en las
narrativas probleméticas, se establece, por lo tanto, que es relacion a los episodios ortogonales
definidos en dos instancias primarias: el episodio del hospital y los episodios que emergen desde
las manifestaciones del sindrome abstinencia seran los contextos desde los cuales se definiran

los XY para el tratamiento a desarrollar.
V1.5 Analisis y Descripcién de las Conductas Problema

Para comprender las conductas problemas que, para los fines de nuestro trabajo, y siguiendo
a Zlachevzky, desde las perspectivas de las TSCN, las conductas problemas seran entendidas
como narrativas que atrapan el dolor, sera prioritario acceder a los significados (X) asociados al
sufrimiento en los problemas que han sido co-construidas en la unidad de analisis, esto quiere
decir, los tipos de conversaciones, explicaciones y de emocionalidad que se desarrollan en las

interacciones de los diferentes objetos del sistema.

En este sentido, y estando de acuerdo con Maturana (1998), cuando plantea: “Cuando dos
0 MA&s organismos interactdan recursivamente como sistemas estructurales plasticos, cada uno
siendo medio para la realizaciéon de la autopoiesis del otro, el resultado es un acoplamiento
estructural ontogénico mutuo” (p.80) y Ruiz (2005) quien plantea “como una red de secuencias
de conductas entrelazadas que se gatillan [desencadenan] mutuamente que son indistinguibles
de lo que él o ella llamarian un dominio consensual”’, asumiremos que, dentro de las relaciones,
donde el lenguaje, mediante las narraciones, permite la identidad del sistema relacional, no es
distinguible para los individuos insertos en tal sistema. En otras palabras, el subsistema R. T. F.
C. estan inserto en una red de significados que mantienen la coherencia de las formas de
comunicarse en la actualidad, lo cual, no les permite distinguir mas alla de los limites que se han

desarrollado en ese subsistema.
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Esto que podriamos denominar un “continuum” de la experiencia por parte del subsistema
gue experimenta las dindmicas relacionales y las circunstancias de vida, se observa que las
explicaciones se centran desde episodios compartidos de experiencias, que permite que los
sujetos que estan insertos en el subsistema expliquen de describan los significados que
experimentaron-desarrollan en tales episodios. Esta es la importancia de los episodios
ortogonales. La Co-construccion de los episodios ortogonales con el subsistema dieron como
resultado dos episodios los hemos denominado: Episodio ortogonal Hospital y Episodio

Ortogonal respecto al sindrome de abstinencia.

110



V1.6 Esquemas XYZ

VI1.6.1 Esquemas XYZ de R con relacion al Hospital

En relacién con R. En relacion con el episodio ortogonal Hospital:

Problema XYZ N°: 1

Dominio existencial:

Persona

Explicacion X:

“creo que no podré dejar de tomar y me moriré”

Emocion VY:

Angustia

Por qué ahora Z:

Recaidas en proceso de recuperacion

Problema XYZ N°: 2

Dominio existencial:

Hombre-persona

Explicacion X:

“Me siento tan humillado...poca cosa cuando pienso que estuve

ahi, amarrado...y eso no me deja ir al hospital ahora”

Emocion VY:

Verglenza

Por qué ahora Z:

Asistencia a tratamiento hospitalario
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VI1.6.2 Esquemas XYZ de R con relacién a los episodios de abstinencia

Problema XYZ N°: 3

Dominio existencial:

Hombre

Explicacion X:

“siento que viene algo, unas ganas que vienen desde aca (se
refiere al estdmago y al pecho) y después no sé qué pasa...sé
que me pongo como loco y eso me da miedo, es el miedo a volver
a tomar, cada vez que tomo, me pongo como loco y sé que pongo

una pata en la tumba”

Emocioén VY:

Angustia

Por qué ahora Z:

Episodios de violencia verbal, alucinaciones y descontrol.

VI1.6.3 Esquemas XYZ de T con relacion a los episodios de abstinencia

Problema XYZ N°: 4

Dominio existencial:

Esposa

Explicacion X:

“yo no quiero verlo asi, tan mal...agresivo él no es asi...quiero
que todo esto termine...no quiero que se vuelva loca o peor, que

se muera’

Emocioén VY:

Angustia

Por qué ahora Z:

Episodios violencia verbal, alucinaciones descontrol por parte de
R.,
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VI1.6.4 Esquemas XYZ de F con relacion a los episodios de abstinencia

Problema XYZ N°: 5

Dominio existencial:

Hija

Explicacion X:

“Mi papa esta como loco, a veces no lo reconozco...a veces digo,
démosle vino no mas si ya esta muy mal...pero me siento muy mal,

pero ya no sé quién es”

Emocioén VY:

Miedo

Por qué ahora Z:

No sabe reaccionar ante los episodios violencia verbal, alucinaciones

descontrol por parte de R.,

VI1.6.5 Esquemas XYZ de K con relacién a los episodios de abstinencia

Problema XYZ N°: 6

Respecto al sindrome de abstinencia (Sistema relacional)

Dominio existencial:

Hija

Explicacion X:

“No quiero que mi papa esté asi, me insulta y me hace sentir terrible..

yo lo unico que hago es tratar de ayudarlo”

.Si

Emocion VY:

Culpa

Por qué ahora Z:

Episodios violencia verbal, alucinaciones descontrol por parte de R.,

V1.7 Seleccidon del Tratamiento mas Indicado.

Para este trabajo seguimos los fundamentos ontoepistémicos de las Terapias sistémicas

centradas en narrativas, cuya impulsora es la psicéloga Ana Maria Zlachevsky. Buscamos ir un

paso mas alla de la codificacién clinica y el concentrarse en terapias paliativas respecto a al
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fendmeno del alcoholismo. Mediante un acercamiento respetuoso y genuino buscamos
desarrollar una intervencion centrada en la comprensién de los diferentes significados que se
encuentran detras del sistema consultante. Entendemos desde esta mirada que, el aparato
estructural que significa el tratamiento, tanto alineado desde la OMS, y seguido por MINSAL y
SENDA, siguen un paradigma, tanto en el cdmo comprenden al sujeto como han de desarrollar
las practicas terapéuticas y médicas. Tomamos la posicién epistemoldgica sobre aceptar al otro

como un mundo abierto, novedoso, complejo y experto en su propia existencia.

Dentro de esta perspectiva, la aceptacion esta dentro de las expectativas, esto en virtud en
gue el sistema consultante no se le niega su existencia, en el sentido de no cuestionar sus
creencias, permite sacarlo desde una ldgica de patologizacion de sus conductas, actuales y
pasadas, y el da espacio a contar su historia, aquella que pensamos queda subyugada por el

discurso dominante que se desarrolla en virtud de condicion médica.

Es la TSCN como abordaje psicoterapéutico, tiene la particularidad de establecer en forma
constante un respeto hacia otro. A no establecer una realidad predefinida, la verdad no es
posesién de uno u otro integrante del espacio terapéutico, tampoco busca establece buscar leyes
generales. Su objetivo es la blusqueda constante de las potencias y particularidades de cada uno
de los consultantes, la superacion de sus narrativas cargadas de dolor mediante la co-
construccion de nuevas narrativas con emergencia de otras emociones, que no sean asociada
por el dolor por el consultante. En este sentido, la terapia queda abierta a la comprension
profunda de la persona trascendiendo los etiquetamientos y liberando a la persona del

cuestionamiento, la culpa y la ansiedad de su problemética.
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V1.8 Sobre la Seleccién y aplicacion de las técnicas de evaluacion y andlisis de los

Resultados.

Resaltada la importancia del lenguaje, sus narrativas, redes de significados y creencias que
emergen junto a él, asi como la intencion de mantener coherencia con los sustentos onto-
epistemoldgicos que rigen esta tesis, es que la evaluacion de los resultados se centra en las
narrativas, significados y creencias propias que emergen en el sistema consultante. Por
consiguiente, se realiza una evaluacibn comparativa entre las narrativas existentes previas al
proceso terapéutico, y las narrativas co-creadas a posteriori de la terapia. Esto no quiere decir
gue la trasformacion de las narrativas generadas durante el proceso, no tengan relevancia, sino
por el contrario, el espacio entre y desde las sesiones, sirve también como medio evaluativo de
los resultados, de los cambios que surgen, en torno a las explicaciones co-construidas de los
cuatro problemas planteados en este trabajo, asi como el cambio en los relatos de la emocién a

la base de cada explicacién. A lo anterior seguiremos la siguiente secuencia:

¢ Se entiende la etapa ingreso, estd compuesta por el motivo de ingreso, definicion del

problema, definicién de los episodios ortogonales, y objetivos intervenidos.

e La otra etapa, denominada de exploracion, son sesiones donde emergen las diferentes

historias de los componentes del sistema, los significados.

e Etapa de intervenciébn comienza la co-construccion con los sistemas de significados ya

explorados, se construye nueva historia.

e Cambio son las sesiones grupales donde se profundiza en el cambio narrativo y se
establecen las relaciones directas en el sistema consultante, son las sesiones directas

respecto a una intervencion familiar.
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e Seguimiento se evallan las narraciones, si se han mantenido, si se han modificado, si hay

modificacion emocional.
V1.9 Aplicacion de los tratamientos

Antes de comenzar con los trabajos de los esquemas XYZ, se describird como se definio la
unidad de andlisis, posteriormente se expondra como se fueron desarrollando los relatos para
comprender el sistema de significados del sistema consultante a nivel individual y de sistema que

fueron construyendo las narrativas con dolor.
V1.9.1 Cémo se define la unidad de andlisis.

Vale indicar que el estudio se habia considerado para realizarlo s6lo con R. La unidad de
analisis a estudiar iba a estar centrado en las diferentes narrativas, explicaciones y emociones
gue R. indicara como dolorosas. Sin embargo, nos encontramos con la problematica referente a

tratamiento farmacolégico y al proceso de desintoxicacion.

Respecto a los procesos asociados tratamiento farmacolégico, existia el problema de un
diagnostico médico el cual indicaba de cirrosis, dafio hepatico y sindrome de abstinencia. A R.,
el cual tenia tratamiento farmacoldgico Cirrosis hepatica cronica, el dafio hepatico crénico por

OH. No habia tratamiento psicolégico asociado. Nos encontramos con dos problemas:
e Lafarmacologia asociada al control de sindrome de abstinencia podia afectar el proceso.
e Las acciones que se desataban en la manifestacion de la abstinencia.

Ambos fueron solucionados bajo dos procesos, considerar la unidad de andlisis como un
sistema de relacion, considerar la variable tiempo en la intervencion, esto en consideracion que,

para trabajar narrativas con R., debia presentar condiciones 6ptimas, y en virtud de estar con un
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grado e inestabilidad producto abstinencia, estas sesiones se realizar en episodios “lucidos de

R.”

Ademads, a lo anterior, se consideré en virtud de que la demanda de atencién no sélo de F.
y posteriormente de R., sino también de K y dofia T fueron agregadas. En este sentido nos
encontramos que una parte del grupo familiar actual “sentian” la necesidad de terapia. Esto

referido al sistema definido anteriormente (R., T., F. y K)

En otras palabras, dentro del sistema familiar actual, compuesto por dos grupos familiares
ensamblados, el primero compuesto por R, dofia T., K., L., M junto al grupode F., C., A, B.,y C.
con forman un nuevo sistema familiar, desde donde emergen cuatro objetos del sistema que

interactian y donde los relatos atrapados por el dolor alojan.

Es a lo anterior que nuestra unidad de andlisis es un sistema. Como todo sistema esta
compuesto por un conjunto de objetos (Zlachevsky, 1999) y estos interactian a través de un
conjunto de sistemas comunicacionales, los cuales son entendidos como sus atributos desde los
cuales emergen formas de relaciones que son los que mantienen la identidad del sistema”.

(Zlachevsky, 1999).

A la vez, dentro de un sistema familiar, existen subsistemas que lo componen. Para el poder
definir cual sera el sistema para trabajar se establecera como criterio los dominios existenciales

en torno a la consulta.

Respecto a la organizacién de significados se describen el como el sistema fue narrando los
hechos que fueron desencadenando los episodios ortogonales. Posteriormente se describen los

significados asociados.

117



V1.9.2. Red de Significados relacionados en El beber, El trabajo, El comer y la

Retribucién.
V.9.2.1. El comer y el buen vino.

Una de las descripciones que se repitieron entre los diferentes elementos del sistema, en
relacion con las conversaciones generadas en el espacio terapéutico, tanto a nivel individual

como grupal, era los relatos sobre, lo que hemos denominado “llegada”.

Durante afios R. trabajé en sistemas de turnos, que le exigia estar fuera de su casa por
varios dias. Independiente de la frecuencia o cantidad de dias en los que se encontraba fuera de
Su casa, las narraciones cuentan una historia sobre un tipo de rito que la familia instaur6 en
funcién al cuando don R. llegaba a su casa, posterior a los turnos del trabajo. En este rito, habia
funciones desarrolladas por roles especificos: la madre cocinaba y daba las condiciones para
cuando don R. llegaba de faena. Parte de la comida siempre implicaba el vino, la bebida

alcohdlica favorita de don R. quien siempre bebia hasta dormirse.

R: “siempre llegaba de la pega, me sentaba y veia como conversaban, bailaban las nifias.

Yo me quedaba en la mesa, viendo y tomando, hasta que ya estaba listo y me iba a dormir”

Las hijas, dofa F. y dofia K. eran las que iban a comprar el vino, en el supermercado, o en

la botilleria mas cercana, era el momento de “traerle el vino a su pap&”, segun dofa F.
K. refiere: “era yo la que esperaba la llegada de mi papa e iba a comprarle vino”

Dofa T. explica: “él siempre nos traia todo, era trabajador entonces lo esperdbamos, si a
veces hasta venian sus hermanos. Siempre tranquilo, no hacia escandalo...nada...sblo se
dormia”. Comian, reian, hasta don R. un hombre que se autodefine como “callado” hablaba y se

reia, hasta que se quedaba dormido.

118



Este era el inicio de sus actividades de familia, cuando R. regresaba a su casa. La familia
sabia, en palabras de F. que R. era “bueno para tomar” y lo consentian, sentian que era una

forma de retribuirles.

F. refiere: “el Gnico vicio que tenia era el vino y el cigarro, pero jamas levanto la voz o hizo
algo malo, si...se curaba, pero nada mas, siempre él estaba ahi, asi que era una forma de

devolverle el carifio”.
V.9.2.2 La enfermedad

Hacia un tiempo que R. ya no era el mismo, segun lo narrado por F. “Yo sabia que a mi papa
algo le estaba pasando, tomaba todos los dias, lo Unico que hacia era tomar y dormir. Lo veiamos
mas hinchado y siempre estaba en el bafio, vomitando, pero le deciamos...papa vamos al doctor
y él nos decia...No, si estoy bien”. Estaba “encerrado en si mismo”, segun dofa T, y sentian -los

otros integrantes del sistema- que algo ocultaba.

Segun K “si sabiamos que mi papa estaba enfermo, pero es tan reporfiado, se hacia el tonto
y nosotras igual que no hicimos nada. Yo le decia...yapo papa, anda al doctor y él me decia: no

me pasa nada...y yo le hacia caso, aunque sabia que me estaba mintiendo”.

R. plantea que él sabia que algo le pasaba, sentia dolores, mareos, habia comidas que me
estaban haciendo mal, pero no iba a ir al doctor porque sabia que algo me pasaba, y “uno siempre

tiene la esperanza que lo malo pase”.

En el mes de diciembre del afio 2019 fallece la madre de R. y es en esos momentos donde
decide no tomar mas. R, dice: “Le prometi a mi mama que no iba a seguir tomando, pero no

pude”.
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Comienza un problema de suefio, al bajar las cantidades de vino, comienza a estar mas
tiempo despierto, llegando a estar dos dias sin dormir, hasta que se vio en la “necesidad de

beber” para retomar el descanso.

R., recuerda: “un tiempo, antes de caer en el hospital, que estuve mas tiempo...fueron como
dos semanas...mas o menos, pero me puse muy violento, las ganas me comian (ganas de
tomar)...un dia iba al bafio y perdi el equilibrio y vino el L., el pololo de la K. y me tomoé de las
manos...asi (Hace el gesto de cémo fue tomado por lo brazos, inmovilizandolo) y sabe...me
descontrolé, lo empujé y le tiré un combo...hasta le dije un par de garabatos...sale de aqui
conchatumare le dije...pero no me acuerdo bien...y eso nunca lo habia hecho...me senti muy
raro...mucha rabia...y sali...y me compré unas botellas de vino y me las tomé como si fueran

agua”.

Posterior a ese relato, R. recuerda: “después de eso quedé curao...asi (chasquea los dedos)
de la nada...quedé botado en la plaza (una plazoleta de la poblacion) hasta me oriné...sabe...al
otro dia la verglienza no me la podia y me sentia mal...sentia culpa...un remordimiento terrible...

pero busqué tomar de nuevo...y lo hice”.
V.9.2.3. El colapso en la ducha

Para el mes de julio, ocurre el primer colapso. R. en su ducha, se desploma golpeandose el
antebrazo. “entre a la ducha porque me iba a bafar, y sabe...se me fue todo, como que se me
dio vuelta y de ahi no me acuerdo...hasta que escuchaba a la T. que me decia...vamos al
hospital”’. De este hecho no recuerda mayores detalles, y es T. quien tuvo que levantarlo de la
ducha y llevarlo a la cama. R. decide no ir al hospital, a pesar de las demandas de F. y C, sin

embargo, aun tiene poder de decision y esto conlleva a que la familia respete lo que dice.
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T, recuerda “escuche cuando se cayd y gritd: T.! Yo lo fui a ver y estaba ahi, tirado. Llamé a
la F. para que me viniera ayudar, ya que la K. y yo no lo podiamos. La K. le hizo una de esas

cosas que estudia y se recuperé (Don R.).

R dijo: ya estoy bien, estoy bien, se levanté como pudo, le dijimos, te llevaremos al hospital,

y no quiso”.
V.9.2.4. La feria y posteriormente el hospital y la idea de la muerte:

Seré en la feria donde cae desmayado y ya no es envuelto a la casa, sino que es derivado
al hospital. Es en este episodio donde despierta en la sala de urgencias, amarrado y demandando
que le explicasen porqué “estaba amarrado”. En estos episodios ve a F. y C. llorando y es cuando
las enfermeras le dicen que “no le gustd tomar, ahi tiene”. Posteriormente sera en esta parte
donde el médico entrega el desahucio a don R, quien recuerda: “no me acuerdo bien...pero
desperté. O ya estaba despierto. No sé bien...pero estaba en una sala. Casi desnudo...con esa
camisa que le ponen a uno...y me queria tapar porque habia mas gente ahi adentro y estaba
amarrado de las mufiecas. Trataba de zafar y la enfermera...prepotente la mujer me dice. No le
gusté tomar...ahora se aguanta...y sabe... Ahi me quebré...verme ahi’ a lo cual después
plantea: “me senti humillado...como que por todo lo que habia luchado en la vida se habia ido a
la cresta...mas encima veo a las nifias llorando y no sabia qué hacer”. Luego agrega: “hasta que
llega el doctor, me acuerdo...Y me dice...sin anestesia...esta desahuciado, no hay remedio...a

lo mas le quedan tres meses.”

A este episodio, F. relata: “yo veia a mi papa ahi, amarrado a esa cama. Lo trataban mal, le
decian borracho, alcohdlico hasta que tuve que ir a pelear y decirles que no estaba

solo...imaginese que yo trabajo ahi, como seran con otras personas’.
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A lo anterior, K. relata: “es verdad, y todo era porgue mi papa no se dejaba poner una
inyeccion...lo trataron tan mal...y ahi quedamos esperando al doctor...no llegaba nunca. Y
cuando llegoé... dice que esta desahuciado...no supe como reaccionary me abracé ala K. y me

puse a llorar...estar ahi...y diciéndome que mi papito se iba a morir...no se lo doy a nadie”.

Posteriormente dice “para mi fue como una condena...a mi papa lo estaban
condenando...porque como ni va a haber nada que hacer y por eso senti tanta culpa...me
decia...Pero como tan penca...no haber hecho algo antes...como no haberle dicho y haberlo
tomado a la fuerza antes”. A lo cual se le consulta sobre que significa para ella la “condena”, a lo
cual responde: “Sipo... es como que todo ya esta hecho y no hay salida..mi papa
desahuciado...alcohdlico...no puede tomar todos los medicamentos porque tiene el higado

destrozado...qué vamos a hacer...es como si todo ya estuviera listo...hecho”
V.9.2.5. El desarrollo del sindrome de abstinencia.

Posterior a los siete dias que estuvo don R. hospitalizado, y al ser dado de alta, R. regresa
a su casa y comienza con el tratamiento farmacolégico para su cirrosis hepatica y encefalopatia.
Comenta R.: “Un dia me pasoé algo muy penca, y no sé como contarlo...a veces estoy en la casa
y sabe...me voy a negro... El ofro dia...no sé como llequé a la plazoleta...y desperté con los
pantalones abajo...meado entero...me habia caido me acuerdo de que estaba lleno de
tierra...ahi llegaron mis yernos a buscarme y estaba como perdido. Me dijo la T. que la habia
empujado y habia salido a comprar vino...de algo me acuerdo...pero hay ratos que no...no sé

por qué sera”.

Agrega “yo me dijje...no voy a tomar mas...pero a veces salgo conla T. a la feria...y pasamos
por la botilleria que esta abajo, y me llega el olor a vino y sabe que me da como algo en la guata

y las ganas son insoportables...trato de venirme a la casa altiro, pero las ganas no me dejan
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tranquilo...pienso y pienso y el corazén es como que se me va a salir y busco en la casa algo
para tomar...y como no me dan...me da rabia...a veces es como una furia...insulto a las nifias,
las amenazo y salgo a comprar”. A lo cual K. replica: “sabe...nos trata muy mal...hasta me ha
dicho maraca culia...yo quedoé remal.. jamas me habia dicho nada y ahora como me trata y le
digo...pero papa... qué te he hecho yo para que me trates asi, yo no te he hecho nada...y es

cOmo si no pescara y se va’.

A lo anterior, dofia T. cuanta que “esta como loco...0 sea nos dice cosas que nunca nos
habia dicho...maraca...puta...nos insulta...me saca la madre...a veces no sé qué esta diciendo”
se le consulta su opinién sobre qué cree qué esta pasando, relata: “No...pero sabemos que algo
malo porque es con rabia y la unica forma que se le quite es tomando...después que toma llega,
se duerme y despierta todo perdido... le digo que lo que hace es malo, porque...imaginese como
nos sentimos”. Y como se siente, se le consulta, referente a T.: “muy mal...es una pena tremenda
porque como si lo hubieran cambiado. Siempre fue un hombre muy bueno y ahora lo vemos y es
como tan diferente...nos insulta...dice cosas incoherentes...que ve bichos...que le pases una
plata...y le digo...qué plata, sino tenemos plata...el otro dia hablaba con alguien y estaba

hablando a la pared...y ahi hasta me dio miedo”.

Respecto a estos episodios, F. plantea: “mi papa, hay veces que no lo reconozco, es otra
persona” ante la consulta qué es lo que no reconoce, dice “pone una cara de loco, lo ojos se le
pierden, se cae y busca salir, su Unico amor (amor es usado como sinénimo de objetivo) es salir
a tomar...a veces sale y encuentra a angustiados que andan por aca (el sector donde viven hay
problemas sociales asociados al consumo de pasta base) y les pide que le vayan a comprar a
vino y le traen esas botellas o cajas y se las toma muy rapido” Agrega: “en el hospital, no avisaron
gue iba a tener conductas agresivas por el tema que estaba dejando de tomar, nos mostraron un
gréafico y nos dijeron que teniamos que estar tranquilas, que si dejaba pasar unos meses se iba
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a ir pasando, pero estando con él (con don R.) es ofra cosa, las cosas que nos dice...”hueona”,

“conchatumare”, “maraca’....esas palabras nunca se las habia escuchado...yo creo que mi papa

por la encefalopatia se volvié loco y no sé qué es peor...que esté alcohdlico o que esté loco”.
V.10.3 El sistema de significados y narrativas construidas.

Los sistemas de significados y creencias son mdltiples en el sistema estudiado. Es en este
punto uno de los mas probleméticos, esto en virtud en que los sistemas de creencias sean
propios del sistema a consultante y no un sesgo del terapeuta. Para definir estos sistemas de
creencias se trabaj6 bajo la saturacién de la descripcion, esto quiere decir, se establecieron los
contextos en dénde comienza a cambiar el sistema de creencias respecto al vino y comienzan a
aparecer los relatos donde se encuentra el dolor. Este trabajo se hizo con los elementos del

subsistema consultante, tanto con R., T., F., y K.

El sistema de significado de este sistema consultante, en aspectos relacionados a las

problematicas definidas, se centran en 4 areas principalmente, ellas son:
V.10.3.1 Significados respecto “al alcoholismo”:

F. refiere:” Sabiamos que mi papa era bueno pa” tomar, siempre lo veiamos. Pero de ahi a
ser alcohdlico, bueno, ahora lo sabemos, pero él era buen papa, trabajador, nunca nos falté nada.

Nunca nos pego o insultd”.

Para dofia F, el significado de sus explicaciones es el siguiente: “Lo que pasa, entiendo, el
alcoholismo lo padecen personas sin logros, con problemas en sus vidas, maltratadores,

personas sin voluntad”,

Dofia T. plantea: “si...si siempre tomo, y tomé mucho...pero nunca falté a su trabajo o nos
falté algo, siempre fue cuidador, sabiamos que era su vicio, que era bueno para tomar, pero de

ahi a que estaba alcohdlico, digo yo, pero como, si nunca dejo de trabajar”. El significado que
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otorga a esta explicacion es: “es que yo siempre habia visto que las personas que llegan a ser
alcohdlica, porque esto es como una enfermedad, son violentas, agresivas, les pegan a sus hijos,
0 no se bafan, pero él no, yo creo que le hizo mal, pero ser alcohdlico, o quien esté

alcohdlico...me cuesta creerlo”.

K. dice: “a nosotras -se refiere a sus estudios de enfermeria- nos explican, nos dicen que
hace una persona para ser alcohdlica, lo sabemos, pero mi papa...costaba pensar que fuera uno.
Uno sabe que son personas que dejan de trabajar, o no hacen nada, que dejan de bafarse o

Fell

siempre andan robando, o tirados en la calle, sucios o0 maltratan. A mi papa jamas lo vimos asi”.

Respecto al significado que asocia a esta explicacién, K. refiere: “que le puedo decir...me
equivoqué...estaba pérdida con lo que sabia...durante afios pensaba que con eso le demostraba
lo mucho que lo quiero...porque nosotros no somos...asi como se dice...de piel...pero si somos
de juntarnos, comer, hacer asados y tomar cervezas...mientras lo haciamos feliz, creo yo, lo

estaba matando”.
V.10.3.2 Significados asociados el rol de hijas y esposa.

F. y C. se han culpabilizado del hecho que R. haya sido diagnosticado con cirrosis,
encefalopatia y han asumido que, en rol de hijas, debieron actuar en los momentos que tenian
dudas y no haber hecho caso a su padre, quien no queria comenzar tratamiento alguno. En forma
paralela se cuestionan sobre su actuar y por qué no reaccionaron antes, esto los lleva a sentir

culpa y remordimiento.

F, dice “me siento tan mal, tan culpable, es una pena tremenda no haber actuado antes, a
veces es rabia, sabiamos que estaba mal, pero no hicimos nada, y ahora, cuando nos dicen que

esta por morir, es una pena muy grande”.
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K. explica “me arrepiento de todo, de ir a comprar, de cuando lo esperdbamos, yo no hubiera
querido hacerle algo malo, si es mi papa. Tampoco lo sabiamos, pero ahora que no han dicho

gue se va a morir, no sabemos que hacer”.

A lo anterior, T. cuenta que “me siento muy mal...es como un pesar, una culpa el no haberlo
ayudado antes, siento que...no se...que lo traicioné, a veces pienso...y si lo dejamos no mas,
gue termine tomando tranquilo, pero después pienso qu8e eso es dejarlo morir y a veces ya no

sé qué pensar...lloré todo el dia”
V.10.3.4 Significado sobre el vino.

Para R., el vino habia cumplido varios roles dentro de su vida, entre ellos, le otorgaba el
suefio diariamente. Al definirse como una persona solitaria “yo siempre he sido una persona
solitaria, sin amigos, para nada bueno para salir, mientras tomaba vino era el espacio donde

podia pensar, recordar y relajarme”.

R. planteaba: “si sabe, quizas usted va a decir que estoy loco, pero el vino no era sélo una
cosa que se tomaba (hace el gesto de beber con la mano) ...No. Era...como le puedo decir...era

cémo el lugar, el rato...el momento”.

R. reconoce que “existe una necesidad que siente en el cuerpo de tomar”, igual narra que
habra cosas que extranara cuando los haya superado, lo que él denomina “Estar alcohdlico”, y
justamente esos esos espacios donde él podia hablar, disfrutar su vino, y luego ir a descansar.
“En algin momento tomé de intruso, como todo cabro chico. Después tomaba porque me
gustaba, compartia con los compafieros y debiamos tomar para soportar eso que
veiamos...después tomaba para dormir, para estar tranquilo, era como que me calmaba, sabe...y

pensaba”
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En este sentido, se pude considerar que la red de explicaciones asociados al hecho de
“tomar vino”, posterior a los episodios del mes de junio y julio, que tienen una expresién maxima
cuando R. es hospitalizado, son modificados drasticamente. Dentro de las narrativas del sistema
familiar encontramos que el hecho de “tomar vino” se encontraba instaurado a lo menos a dos

niveles de significado.

El primero desde las figuras de F. y K. y de T. se comprendia éste “beber” como parte una
retribucién. Cada vez que R. bajaba desde su trabajo, en el cual se encontraba durante varios
dias, dependiendo del sistema de turno que estuviese ejecutando, a su regreso siempre, segln
relato, se encontraba con una escena donde su familia le preparaba una cena y, por afiadidura,
le tenian su vino. Esto esta en relacion con un significado de retribucion, de agradecimiento, un
significado también festivo, y esto no esta bajo interpretacion, sino en base al relato de F, cuando
dice: “toda la vida mi mama le preparaba sus comidas cuando llegaba mi papé del trabajo. La K.
gue era la mas chica era la que iba a comprar en la tarde antes de que llegara, hasta yo a veces

le traia cuando lo veniamos a ver, nunca habia sido un problema”.

A lo anterior, T., relata “yo siempre queria tenerlo bien, si era un hombre muy trabajador, un

buen papa y es mi compafiero, yo estaba atenta a que tuviera contento”

El siguiente significado, y qué es directo del consultante, es que el consumo de vino le
permitia relajarse, descansar y observar a su familia, a este punto don R. refiere: “Si siempre que
llegaba, nos poniamos a comer y a veces se ponian a bailar o a contar historias y yo me la mesa

me ponia a pensar, y ahi me quedaba...cuando tomaba vino, me relajaba’.

El vino también cumplia una funcion somnifera, el consultante plantea que histéricamente
tuvo problemas para conciliar el suefio y que el vino le ayudo en este ejercicio de poder dormir

profundamente. Don R. planteaba a este respecto: “cuando tenia que dormir, por lo general
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siempre tuve problemas, desde joven. Uno trata de dormir, pero no se puede...es como Si se

vinieran todas esas imagenes a la cabeza. Tomar vino me ayudaba a dormir”.
V.10.2.5 Significados sobre la locura.

Dentro del sistema relacional, las conversaciones que mas dolor cargan son las asociadas
al tema de la abstinencia, por ejemplo “no sabemos que hacer, se pone como loco” en el caso
de F., 0 en el caso de K. " mi pap& esta como loco, no sé porque mi papa hace eso" en otra

ocasion, replica” mi papa nunca me habia insultado y ahora me dices cosas Terribles".

T., dice: “ya con todo esto, lo que ha pasado, yo creo que se acabd y deberemaos esperar...
“. Al consultar a T., por sobre a qué se refiere con la palabra “esperar”, su respuesta es: “a que
se muera, si es como que se nos fue, ya no es él, y trato de decirle, de hablarle, pero no hace

caso, no entiende y recae y toma...y si no toma, se vuelve loco, lo viera usted”.

Esta dindmica y segun las explicaciones entregadas, se establecié y mantuvo durante afios
un tipo de significado asociados al hecho de beber que se puede sintetizar de la siguiente forma:
Beber significaba retribucion, comunion, agradecimiento, respeto hacia la figura del padre, esto
desde T., F., y K. y descanso, relajamiento, posibilidad de descanso por parte de R. Por ejemplo,
en los relatos de ambas hijas plantean, a diferentes edades, ellas eran las personas que iban al
supermercado o botilleria mas cercana para comprar el vino de su padre. Esto concuerda con lo
planteado por T., quién se esmeraba preparar la comida para esperar a su esposo. Existia un

rito marcado dentro de esta familia.

Ante las narrativas previas a los acontecimientos de julio, no existia un cuestionamiento
hacia las cantidades de vino que consumia R. Asociaban, el grupo familiar, con algunos grados
de preocupacion, que el consumo podria traer consecuencias, pero esto no implicaba una

necesidad de resguardar las conductas que R. desarrollaba en torno a su consumo. Hay que
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agregar gue, si bien existieron episodios que cargaron una connotacion de tristeza, como la
muerte del hijo de F. y la muerte de la madre de R, sin embargo, estos acontecimientos tristes,
desde la experiencia tanto del consultante como de su grupo familiar, no conlleva un cambio en
las dindmicas familiares cotidianas. En otras palabras, habia un sistema funcional, con roles
definidos, plasticos y adaptables, que se mantienen cohesionados entre las pérdidas y como
también ante la salida de la hija mayor quinen forma su propia familia, independizandose. Todo

esto, con un hombre “bueno para tomar”.
VI.10 Establecimiento de las metas del tratamiento.
VI.10.1 Metas con Sistema.

Vale indicar que cada meta que van organizando el trabajo terapéutico son co-costrucciones,
cuyo objetivo metodolégico es entregara los espacios para gue emergeran nuevas narrativas que
permitan a los integrantes del subsistema desarrollar explicaciones les permitan alejarse del
dolor. Lo anterior se buscara que los integrantes del sistema desarrollen una reflexién sobre sus
sistemas de creencias alojadas en una red de significados que se han mantenido en la identidad
del subsistema. Esta red de significados es variada y estan relacionados con su concepcion

respecto al vino, a la locura, al sindrome de abstinencia.

Sera necesario deconstruir las narrativas existentes de las redes de significados anteriores
al trabajo de intervencién y también sera necesario comprender como a través de la descripcion
de los eventos ortogonales pudiesen haber emergido nuevos significados o profundizar el sentido
de los ya existentes, esto en funcién a poder encontrar los espacios en donde el subsistema

encuentre alivio, aceptacion y validacion.

Para ello, y en congruencia con el modelo, es que el foco de intervencion se centra en

disolver las emociones de definidas en las exploraciones de definicion de los esquemas XYZ,
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culpa, miedo, rabia y angustia que emergen en los eventos, narrativas y dominios de existencia

descritas en el apartado anterior a través del esquema terapéutico.
VI.10.2 Metas con R.

Respecto a las metas del tratamiento la persona de R. buscaremos traer historias de la
propia vida de R en la cual se auto perciba y describa entorno a un conjunto de emociones que
permitan reestructurar las narraciones actuales y conlleve una motivacion renovada hacia su vida
qgue le permita llevar adelante las diferentes acciones quién necesita para poder efectuar su

tratamiento.
VI.10.3 Metas con T.

Respecto a las metas del tratamiento de la persona de T., exploraremos sus historias,
realizando un ejercicio analogo a lo que se trabajara con R. De estas historias relatadas por T.,
y definiendo los dominios de existencia desde los cuales emerjan estas historias, se buscara
poder distinguir herramientas con las cuales pueda ir reconstruyendo una actitud que le permita

sobrellevar de mejor forma lo que ella codifica como la “locura de R."
VI1.10.4 Metas con F.

Respecto a F., el trabajo es similar. en funcion al conjunto de significados que se pudieron
definir en las etapas anteriores de este trabajo se buscara construir un nuevo relato que permita
una comprension mas amplia a los fendmenos que R esti experimentando con relacion a su

abstinencia.
VI.10.5 Metas con K.
Respecto a K., el trabajo seguird los mismos lineamientos planteados anteriormente. Esto

es decir, se buscarda generar nuevas historias en las cuales el sistema pueda identificar
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fortalezas, desde otros dominios y experiencias de vida, y traerlas hacia el dominio que se

encuentra afectado en la actualidad.

En otras palabras lo que buscamos respecto a las metas de la intervencion es que los
diferentes personajes y con relacién a sus propias experiencias de vida puedan ir asociando y
concatenando fortalezas que se encuentran en las narrativas de historias pretéritas y puedan
reflexionar que en funcién a una etapa anterior tuvieron las competencias para llevar adelante el

cuidado de personas que se encontraban con grados de abstinencia.
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VII. Intervencion.

VII.1. Esquema, Intervencién y desarrollo XYZ N°1.

VII.1.1. Persona del subsistema: R.

Problema XYZ N°: 1

Dominio existencial: Hombre-persona

Explicacion X: “creo que no podré dejar de tomar y moriré”

Emocién Y: Angustia

Por qué ahora Z: Cuando recae y vuelve a tomar vino, en sus crisis de abstinencia, posterior a

Su recuperacion asume que no podré dejar de beber.

El desarrollo del primer XYZ, se inici6 haciendo las consultas sobre cuanto habia tomado en
los dltimos dias. R., plantea que él habia dejado de tomar en los dias previos a sus crisis en la
feria, anterior a ser hospitalizado. Se le consulta, entonces, porque pensaba que no podria dejar
de tomar, si en realidad ya lo habia hecho. Esto conllevé un largo silencio en la sesion, plantea
“pero me dan ganas igual”. A esto se le consulta si ha bebido antes que le den las ganas, “antes
de irse a negro”. Es tajante en decir que “No”, que es cuando esta en la casa, y “no esta haciendo
nada” ... “me vienen las ganas” y “se va a negro” posteriormente sabe que ha tomado, por el
sabor en su boca, la “tranquilidad” que siente y lo que le comentan T., K., F. y el sistema familiar
global. Ante esto, el terapeuta reflexiona, si no esta tomando en los momentos que esta tranquilo,
solo toma cuando las ganas le vencen, a lo cual replica “claro”, si no tuviera esas ganas, ya no

tendria el problema de “quedar tirado en cualquier parte”. Se da un espacio de co-construccion:
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T: ¢usted sabe lo que es el sindrome de abstinencia?
R: “si, es cuando uno deja de tomar, pero no puede”.
T. ¢es cuando no pueden o estan luchando por dejarlo?”

R., guarda silencio. Al tiempo replica, “es cuando uno esta luchando... pero sigo tomando,

y no quiero tomar méas”.

T. Son cuarenta afios R. tomando, todos los dias, cuatro litros de vino, constantemente,

cuantas veces le han dado ganas de tomar

R. “la verdad, es que todos los dias quiero tomar, pero hay veces solamente en las que no

puedo’.
T. O sea, ya no esta tomando todos los dias.
R. “hace rato que no tomo, me dan ganas y a veces me la ganan, pero tomar.. libre...no”

La reflexion se desarrollaba en la posibilidad de poder construir un correlato centrado en que
R., habia dejado de tomar, que el relato en donde estaba el dolor. Desde la posicion el terapeuta,
lo que estaba distinguiendo era que R., habia logrado distanciar el consumo del vino, bajo los
términos en los cuales él bebid durante toda su vida, sin embargo, esta situacion no la distinguia.
Es en funcion a la emergencia del SAA, el momento de la crisis propio de la abstinencia cuando

R., se ve impedido de poder controlar su ansiedad y recaia.

En el trabajo es aca donde se puede distinguir el efecto del discurso dominante generado
desde el episodio ortogonal Hospital. R., segun los planteado por él, por T., F., Y K. hacia un
tiempo que tenia la intencién de dejar el vino, incluso hizo una promesa a su madre, la cual “tratd
de cumplir’, pero recaia. Lo que no se distinguia dentro del sistema era que R., habia comenzado

el proceso de desintoxicacion, antes inclusive de los episodios de la feria y de la ducha. En el
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hospital ingresa un hombre colapsado a nivel organico, la Cirrosis y la encefalopatia se
manifestaron con su sintomatologia de forma intensa, sin embargo, la forma en cémo se
desarrollaron las conversaciones fue en categorizar a R., como alcohdlico, la lectura fue, esto
pasa por beber y no estd dejando de tomar y el cuerpo esta colapsando por la abstinencia, esto
independiente de la cirrosis y la encefalopatia, que si bien son de alta gravedad, las
concepciones, historias, prejuicios de R., y el sistema familiar, estan a segundo nivel, lo doloroso

es que R. estaba padeciendo estas circunstancias por ser alcohdlico.

La reflexiobn no estaba funcionando, estaban las condiciones médicas propias de la
encefalopatia mas los efectos del tratamiento farmacolégico. Las sesiones se distanciaban en el
tiempo en virtud de las crisis, las cuales en primera instancia eran con una frecuencia semanal.
Sin embargo, en las sesiones que, si se ejecutaron y estaban las condiciones de R., para trabajar,
se comienza a explorar en las historias de vida de R., y con ello traer elementos de otros dominios
gue pudiesen ser aplicados en su lucha “por estas ganas” que lo vencian y le generan la

explicaciéon centrada en la desesperanza. Se exploraron varias historias de R.,

Su vida laboral, su rol de “Chef jefe”, sus negocios, su vida de emprendedor, sus gustos. En
estas conversaciones manifiesta sus gustos, las que podemos agrupar como “musica andina de

izquierda de los 70” y “peliculas de critica social (Hombre mirando al sudeste, por ejemplo)”.

El significado de R., respecto al somnifero del vino est4 asociado con el parrafo anterior.
Una de las historias que emergieron fue la del “Cuervo”. R., cuenta la historia de su juventud,
cuando pertenecié a un grupo de accion armada que luché contra la dictadura, el cuervo era su
nombre clave, y cuenta una serie de acciones que desarrollé con un grupo de personas en lo
que él denomina “la lucha armada contra Pinochet”. Explica sobre sus conocimientos en manejo
de armas y la disciplina que tuvo para participar de estas acciones, esto aproximadamente entre

los 17 y 20 afios, anterior a conocer a T.
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Respecto a la consulta sobre el vino, entendiendo que era un hombre diciplinado, se consulta
como cae en el consumo, dice “siempre habia tomado vino, desde chico”, pero en el grupo no se
tomaba”. “después que me sali me costaba dormir, ain me cuesta dormir, se me vienen cosas a
la cabeza”. Estas “cosas a la cabeza” esta con relacion a una historia que comenta sobre unos
companeros de lucha, que fueron “explotados” en una mina que se encuentra cercana a la ciudad

de Copiapd.

T. que caracteristica era las principales que tenia el cuervo:

LT

R. “era un luchador”, “disciplinado

LT

no tenia miedo”.

En este sentido teniamos dos significados que podiamos traer el dominio de existencia
hombre, con relacién a sus “ganas de tomar”, las cuales, no se lograban configurar. Por las
mismas condiciones cognitivas, el efecto de los farmacos se volvié complejo poder elaborar unas
narrativas sobre esta experiencia. Se hace un ejercicio sobre una conversaciéon de R., con el

cuervo.
T. Qué es lo que ordenaria el cuervo a R., hoy en la actualidad.
R. “que luche”.

La emergencia de la historia de “el cuervo”, ayudo de forma importante a las necesidades
del XYZ inicial, por qué. En esta historia, que estuvo relegada durante afos, ya que R., no ha
constado esta historia a su familia, se resguardaba una serie de caracteristicas relacionadas con
la disciplina, el esfuerzo, el sentido de lucha, superar la adversidad, significados que fueron

trasladados a su historia actual de “alcoholismo”.

Y en relacién con el alcoholismo, re-reflexion sobre las concepciones que hay en la literatura
respecto al alcohol y al alcohdlico, las cuales no estan cercanas a las caracterices de R., En una

sesion se reflexiona sobre el sentido de beber que él tuvo en un momento de su vida, el
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“somnifero”, que siempre estuvo de la mano con el resguardo de la historia de “el cuervo” la cual
“no cuento a nadie por resguardo a mi familia”, donde vemos de nuevo el sentido de “proteccion
de R., "Las historias de connotacién asociada a la desesperanza dieron paso a las historias de

lucha, de disciplina.

El cambio de R con relacién a este XYZ sera en relacién aqui en una primera instancia R
solicita en las sesiones seguir conversando respecto a sus actividades politicas. Digame
“Cuervo” fue la solicitud que establecié en algunas de las sesiones. A lo cual se le consulta el

porqué de esta solicitud.

R, plantea “me hace bien darme cuenta de qué puedo ser ordenado, que yo fui un hombre

fuerte, y que hasta que no me muera daré batalla”
T. Y puede volver a serlo?

R. “a pesar de que me siento lento y a veces las ganas de tomar vino me ganan, decidi salir

adelante, y quizas no me sale, pero no me moriré solo en una cama’.
T. y eso, qué significa
R. “que no me vencera”
T. que es aquello que no lo vencera
R. “esas ganas de tomar, esa angustia de pensar en tomar”
T. ¢y como luchara?

R. “Creo que es moviéndome, haciendo cosas, las cosas que me gustan...cocinar por

ejemplo”

Posteriormente, en la siguiente visita que hace el terapeuta R., solicita:
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R. “quiero lo que usted me ofrecio, que salgamos, estoy lento y no camino bien, pero creo

que me hara bien... podemos salir”.

Esta solicitud de R., esta en funcién a poder generar intervenciones fuera del domicilio, en
algunas sesiones particularmente en las cuales estaba explorando los sistemas de significado,
habia salido la propuesta por parte del terapeuta. esta propuesta era en una primera instancia

salir a la plaza de la ciudad de Copiap0.

Posteriormente y cuando se comienzan a desarrollar las sesiones de terreno con el sistema

R., comienza a plantear sus ideas sobre lo que hara posterior al tratamiento.

R.” se han ido bajando las crisis, antes eran todos los dias, ahora hace como una semana
gue no me ha pasado nada”, posteriormente, reflexiona “el otro dia estaba con la T., y sacé

cuentas, ya me deberia haber muerto, y aqui estamos”.

En las sesiones posteriores, al respecto, dice:” sabe conversé con las nifias y quiero
trabajar, estoy pensando en poder levantar un negocio de sushi, sabe no son dificiles de hacer,
tengo problemas todavia en las manos, pero el otro dia ayudé a la T., a pelar las verduras para

el almuerzo”.

Una de las acciones que te realiza en dias posteriores es una llamada telefénica que realiza
al terapeuta. R., Solicita si el terapeuta puede ir a visitarlo, que hay algo qué quiere mostrarle. Al
dia siguiente se hace la visita, y R., solicita a T., una manzanay un cuchillo. Y solicita el terapeuta

gue lo observe, lo que realiza R es una figura, un pajaro, con la manzana.

R., comenta “Ve de a poquito me estoy recuperando, estoy recuperando mis manos, una de
las cosas que pensé no iba a ser mas son estas figuras con las frutas, cuando trabajaba en la
mineria siempre hacia estas figuras y a mis jefes les gustaba mucho, y a mi me gusta mucho
hacerlas”.
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VIl.2 Esquema, Intervencién y desarrollo XYZ N°2.

VII.1.2. Persona del subsistema: R.

Problema XYZ N°: 2

Dominio existencial: Hombre-persona

Explicacion X: “Me siento tan humillado...poca cosa cuando pienso que estuve

ahi, amarrado”

Emocioén Y: Verglenza

Por qué ahora Z: Debe asistir a tratamiento en el hospital en forma regular.

Del episodio ortogonal del hospital, la vergiienza es la emocion para disolver. El problema
se presenta con relacion a los controles que debe realizar R. Esta persona, que en sus historias
comenta que era un luchador, padre de familia, esposo, quien habia llevado adelante su hogar,
unos negocios, quedd con una emocion de verglienza, la que era discrepante, ya que no estaba
acostumbrado a experimentarla. La palabra humillacion para R. era “lo peor que le pueden hacer
a una persona” y se refiere “es de exponer, decir que uno es alcohdlico, frente a otras personas”
La exposicién social para R., era un problema, “nadie debe saber lo que pasa a una familia a una
persona”, para lo cual el recuerdo de este episodio “estaba ahi, amarrado en una cama, cuando
me dicen que estaba desahuciado” el reflexiona “por ultimo me lo hubieran dicho estando solo”.
En este sentido se desarrolla un tipo de condicionamiento en reaccién a las visitas posteriores.
“cuando debo ir al hospital, a los tratamientos, me da vergienza”.
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Posteriormente, plantea: “Me da verguienza estar ahi”. Qué es lo mas le da verguenza, se le
consulta, “que estén las nifias” (siempre van juntas K. y F.). R., posterior al episodio del hospital,
no habia generado espacio, K., F., tampoco, en torno a poder conversar, expresar los
sentimientos en relacion con el episodio del hospital. En este dominio de existencia, R., se habia
guedado en la descripcion de los hechos y en las creencias que sus hijas se avergonzaban de

él. La vergiienza de R., era porque pensaba que sus hijas sentian vergiienza de él.

Esto se suma, que la verglienza para R., tenia un efecto en las conductas de R, lo
blogueaban. R plantea: “llegé y me quemo, no sé qué decir’. Esto era un problema a nivel de
tratamiento médico, ya que R., no estaba logrando describir sus sintomas en virtud de los

tratamientos que estaba recibiendo.

La forma en la cual la emocion de vergienza se diluyé estuvo en funcién a una sesién grupal,
del conjunto que se desarrollaron. en la deriva conversacional que se desarroll6 en esa sesion,
si conversd sobre las formas familiares que tenian, previo a los episodios descrito en los parrafos
anteriores, de celebrar las llegadas de R desde su trabajo. en esta sesion desde K., genera un
cuestionamiento a R., le dice que ella lo quiere, que toda la vida ella lo ha visto como un gran
padre, y que ella es capaz de hacer cualquier cosa para que él se recupere. Pero gue sin

embargo ella siente que el las abandon6 porque dejé de luchar.
Posteriormente en las sesiones siguientes R., plantea una reflexion:

R: “yo sé que en mi casa me quieren, siempre lo he sabido, y las nifias me van a ver dando

la pelea”
T: y usted que ha hecho para apoyar esa pelea, se le consulta
R. “le pedi a la F., que me sacara una hora particular, la hora del hospital, falta mucho”

T: ¢y no le va a dar vergiienza?
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R: “no lo sé, la verdad ni se porque me daba vergiienza, si al final lo que estaba alli era yo

acabado”.
T: y ahora, ya no se siente acabado, ¢como se siente?

R: “se acuerda cuando le conté que habia visto esa pelicula... esa pelicula... hombre

mirando para un lado (Se refiere a Hombre mirando al sudeste)”.
T. Si, la he visto...qué piensa de esa pelicula

R. “se acuerda del Dr. que le decia al principal que estaba loco...el doctor estaba mas loco

gue el loco” “yo pensaba a cuantas personas le ha pasado lo mismo que a mi, cuando me
amarrado en la cama, pensaba lo que usted me habia dicho... yo no estaba tomando, ya habia

dejado de tomar” ...” yo no me daba cuenta pero estaba luchando”
T: ¢Y como es esa lucha?

R: “son como dos personas, una que quiere tomar y la otra no, en el hospital estaba

desesperado por tomar pero no lo sabia”
T. Entonces...que es lo que sabe ahora.

R: “que si que luché con las ganas de tomar y las aguanto, pero como en toda “lucha armada”

a veces se cae, y al dia siguiente hay que volver a organizarse” ...
T: ¢ Y eso, tiene algun significado?

R: “lo que pienso, es lo que usted me decia, cuando estoy mas loco no es que esté loco, me
estoy limpiando, pero el cuerpo me pide y me pide, y siento que se la estoy ganando” ...” ya no
es verglenza lo que siento, lo que siento ahora son ganas de ir al doctor o al hospital da lo mismo
me quiero mejorar”.

T.Y ahora...que siente?
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R. “Mire...le voy a decir, siento una angustia, algo en la guata que me aprieta, pero es otra
cosa...no se si me entiende...siento algo asi como una ansiedad...pero ya no he tanto por

tomar...igual a veces me dan...pero estas son para mas adelante, para cuando esté sano”
T. es como...tienes ganas de verse sano...

R. “Si, pienso en ponerme sano y me da algo, asi como los cabros chicos esperan la

pascual”.
T. ¢ Esta ansioso de verse sano?
R. Creo que si

Lo que se genero en estas sesiones ademas de otras, es que se comenz0 a configurar la
metéfora con la cual se llevé y dirigié el trabajo con los XYZ de los otros integrantes del sistema.
de las reflexiones que presentaba R nace la historia en la cual se distancia de la concepcion
médica del cuadro de abstinencia, logra distanciarse de la historia en la cual se describe como
locura, y comienza a emerger lo que se denomind “el hombre que lucha” que en el fondo era la
sintesis de poder comprender los sindromes de abstinencia desde otra perspectiva, ya no como
la consecuencia del alcoholismo sino como la manifestacién de la desintoxicacion. El concepto
de lucha que se trae a los episodios ortogonales propios de la terapia, son parte de un conjunto
de narrativas que R sepultd, con un significado de proteccién respecto a su familia, es mas solicitd
que la familia no tuviera conocimiento de “El cuervo”. Sin embargo eran en estas historias en las
cuales aparecia el hombre que lucha a diferentes niveles, ideoldgicos, politicos, y también de

lucha directa y callejera en los afios de dictadura.

La emocion de la verglienza que era altamente discrepante en R se fue disolviendo en el
proceso de como construccion y también de reflexion en torno a la situacién actual que R., estaba
experimentando. la disolucion de esta emocion conllevo a poder adquirir ese conocimiento por
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parte del terapeuta sobre esta metéfora que fue fundamental para el trabajo sistémico asociado
a las reacciones de los integrantes del sistema hacia las conductas consecuencia del sindrome
de abstinencia. este es el momento donde el discurso dominante, la concepcién del alcohdlico y
la del loco comienzan a relegarse y dan espacio al hombre que lucha en primer lugar como una
autopercepcion de R en los dominios existenciales en torno al hombre y también la percepcion
gue comienza a desarrollarse posteriormente en T., K., y F. respecto a R. en conclusion respecto
a este XYZ, podemos plantear que la verglenza y las narraciones asociados a ella dan paso a
la motivacion y al cambio de la concepcidn global del caso, R., ya no es un alcohélico acabado,
sino que es un hombre que siempre luché por su familia, que tom6 mucho, al punto de enfermar

de cirrosis y encefalopatia, pero que dara la lucha para su recuperacion.
VII.3 Esquema, Intervencién y desarrollo XYZ N°3.

VII.1.3. Persona del subsistema: R.

Problema XYZ N°: 3

Dominio existencial: Hombre-persona

Explicacion X: “siento que viene algo, unas ganas que vienen desde aca (se refiere al
estdmago y al pecho) y después no sé qué pasa...sé que me pongo como
loco y eso me da miedo, es el miedo a volver a tomar, cada vez que tomo,

me pongo como loco y sé que pongo una pata en la tumba”

Emocion Y: Angustia

Por qué ahora Z: Porque presenta conductas como violencia verbal, alucinaciones y

descontrol, y no tiene conciencia de sus actos.
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Este XYZ se desarrolla en un contexto de intervencién, en una conversacion que se
desarrolla en una de las sesiones individuales con R. En esta conversacion se conversa sobre la
muerte. R, reflexiona: “puede ser que la muerte sea asi, se sienta como algo que viene. Lo han
operado alguna vez? Es cémo cuando viene anestesia asi...y uno se va.... Esto es similar, es

como si de repente al viene y me voy”.

Ese algo eran las ganas incontrolables de tomar vino, nos encontrdbamos en la situacién
gue estdbamos en pleno proceso de desintoxicacion y por ende las crisis del sindrome de
abstinencia inclusive en su grado delirium tremens se desarrollaban frecuentemente. era
complejo poder establecer un conjunto de historias para disolver una sensacion un impulso el
cual estaba acondicionado por aspectos biolégicos. Ademas, nos encontrdbamos con la
problematica de que el tratamiento farmacoldgico para poder controlar estos niveles de impulso

se encontraba fragmentado en funcion a la condicion hepatica de R.

Lo que se realizé fue conceptualizar el impulso esto ayudd aqui R cuando sintiera la
emergencia del impulso pudiera avisar a los integrantes de su familia. Sin embargo, la capacidad
linglistica de R se encontraba mermada no tenia la velocidad suficiente para dar una descripcion
rapida de lo que estaba experimentando en un momento en particular. lo que se trabajo fue en
colocarle un nombre, este nombre permitié que R., avisaba a sus familiares con esta palabra

clave. La palabra fue CNI.

R. “Estuve pensando en lo que me dijo el otro dia, sobre eso que le pasaba cuando me dice
que le da tiritdn en las manos” ...” Cuando me vuelvo “loco”, “he estado pensando que quizas

estoy loco y no alcohdlico”. (Se rie)
T. Qué le parece si le ponemos nombre
R. Como. No entiendo
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T. A eso que le pasa, cuando se va a negro, pongamosle nombre

T. Como...disculpe...pero no le entiendo...se refiere al diagnostico que tengo...encefalitis

(encefalopatia hepatica)
T. No. No me refiero al dg. Hay veces que siente que algo viene, verdad
R. Si
T. Y sabe que se pone tiritdn, le dan estas ganas de tomar
R. Si
T. Hasta ahi sabe que puede controlar esas ganas
R. Si

T. Pero cuando llega a negro, no se acuerda mas...y después, es como si despiertay le

dicen lo que ha pasado, verdad.
R. Si
T. A ese espacio negro, pongamosle un nombre...
R. Como cual, digame.
T. Aver. Cuando viene eso (le apunto a la guata) que le hace sentir
R. Me siento. Es como una angustia, miedo...como varias cosas que no sé como decirle
T. Piense en algo que le haya hecho sentir algo asi, y lo vencié...
R. La CNI
T. CNI, y eso, es el nombre de alguien

R. NO. Eso significa Central nacional de inteligencia...CNI.
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T. Bueno, entonces cuando venga eso, que ahora se llamara CNI usted hara algo. A la

CNI se le recibe o se le ataca
R. Se le ataca
T. Como se le ataca...
R. Con lo que tengamos, estrategia, balazos o piedras
T. Pero eso era antes, ahora como la atacaremos
R. Si pudiera a balazos, pero no se puede,
T. buscaremos la forma de atacarla.

Los espacios en negro, la falta de relato total encuentra una figura, metaférica, pero con un
gran sentido y significacién para R. donde se puede condensar esa experiencia en un significado,
CNI. Lo que se busca es traer un concepto cercano, desde el cual emergen una serie acciones
del pasado para que el paciente logre reconocer un conjunto de sensaciones de alta intensidad

en un significado que cumpla analogamente las condiciones de reconocimiento.

Ademas, la metafora de R. luchando con la CNI es un reflejo de R. luchando con “las ganas
de tomar”, este es el esfuerzo de llevar a un nivel concreto un fenémeno que se desarrolla a nivel
abstracto. Fue el colocar un significado propio por sobre el discurso dominante. En este sentido
el sindrome de abstinencia si bien ha sido categorizados y estudiado en la literatura cientifica,
desde la perspectiva de las TSCN, se podria comprender que, si bien la emergencia de las
conductas son parte de un dominio biolégico, las explicaciones y los sujetos entregan a tales

fendmenos pudiesen estar sometidos a un discurso social dominante.

En sesiones posteriores a R., se le consulta: ;ah venido la CNI? R., responde...”si, como

dos veces esta semana” Que hicieron, se le consulta. “me llevaron al agro, y caminé por todo el
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agro, después me senté porque me canseé, no sé cuanto rato estuve en el agro, pero fue harto”
y Qué paso con el CNI. R, responde: “mire, las ganas no se me quitaron con la caminata, pero

si me ayudo a no recaer, no termine tirado en el suelo lleno de vino, si me cansé mucho”.

Ese sentido ir a poder entregar un sustantivo a este proceso, esto quiere decir una narrativa
en la cual la sensacion fuera distinguible y conceptualizada en una imagen que pare sistema
consultante fuera valida. Esto implicé explorar y las diferentes narrativas de R. algin elemento o

historia o recuerdo que pudiese cumplir con estas caracteristicas.

CNI tenia un significado preciso en la experiencia del sistema consultante, el trabajo
terapéutico fue asociar las experiencias experimentadas en el sindrome de abstinencia a las
creencias que el guardaba en su memoria respecto a esta institucion. Y el ejercicio terapéutico
de traer las competencias de un dominio a otro fue la de ir reconociendo estas capacidades de
su dominio actual como hombre alcohdlico a las competencias que el describe de forma positiva

y que estaban en el dominio de luchador social.

Este ejercicio lo que buscaba era que en un primer lugar temple nace el sistema consultante
en detectar la sintomatologia propia de las tenencias y posteriormente tomar una actitud
planteada desde El Cuervo. Desde este momento en adelante y en las sesiones individuales se
comienza a dejar de hablar del sindrome de abstinencia y R. y se comienza a utilizar la

descripcion de la dinamica el Cuervo contra la CNI.
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VIl.4 Esquema, Intervencidn y desarrollo XYZ N°4.

VII.1.4. Persona del subsistema: T.

Problema XYZ N°: 4

Dominio existencial: Esposa

Explicacion X: “yo no quiero verlo asi, tan mal...agresivo él no es asi...quiero que todo

esto termine”

Emocioén Y: Desesperacion

Por qué ahora Z: No sabe reaccionar ante los episodios violencia verbal, alucinaciones

descontrol por parte de R.,

La queja inicial de T., estaba centrada hacia ella misma. La forma en como se auto percibe,
los pensamientos que establece con ella, y las emociones que distingue, en este sentido estan
en el dominio de existencia Mujer-persona. Las emociones y pensamientos que emergen en este

domino se representan con las siguientes narraciones:

e “no puedo ayudarlo, no sé como” “me siento culpable yo era quién le daba el vino” “cémo

no lo ayudé antes”,

o ‘“imaginese a mi edad, lo que nos pasd, a veces no sé como lo voy a hacer”

e "verlo ahi, amarrado, y las nifias llorando...no sabemos qué hacer’.

e “yo no pensé que fuera a pasar por esto de nuevo, y R. siempre fue tan fuerte...un buen
hombre...no pensé que estaba tan mal...sabiamos que no estaba bien de salud...pero a

pensar que se va a morir”

Los relatos anteriores, por analogia, se puede interpretar que:
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e Se siente incapaz de ayudarlo

e No sabe qué hacer

¢ No pens6 que sucederia de nuevo.

La creencia de incapacidad de poder ayudar a R., posterior al episodio de hospital le conlleva
la emocion de culpa. Esta emocion se va entretejiendo con otras dinAmicas relacionales,
particularmente con las desarrolladas con F., en donde, en torno a una discusion, siente que es
culpabilizada por F., en torno a que era ella “quién lo esperaba con vino”, esto en el dominio de

existencia Madre-hija.

Lo anterior, que se manifiesta en la sesion inicial, donde se establecian los motivos de
ingreso, las quejas y la informacion inicial, conllevo a pregunta sobre “a qué se referia cuando

dijo: “no pensaba que volveria a pasar”.

Esta pregunta abrié un espacio de conversacion donde T., recuerda los episodios de su
primer matrimonio, donde su marido muerto en un episodio de asalto, por lo cual T., cae en un

conjunto de sintomatologia que le llevé a estar en “El Peral” por un periodo de tres afios.

En sintesis, lo que se interpreta de este relato, es que ella tenia su matrimonio, donde tiene
dos hijas, las cuales pasan al cuidado de sus familiares una vez que ella ingresa al Peral. Esta
tres afios internada por los trastornos que padecié como consecuencia del episodio vivido. En
este periodo, comienza su trabajo de recuperacion. Una de las acciones que realiza, como auto
terapia, fue buscar actividades de apoyo a las enfermeras y técnicos del lugar “para salir un poco
de todo eso, creer que me habia vuelto loca, yo no estaba loca, asi que me puse a trabajar, era
la que repartia los cigarros, o ayudaba en la cocina”. Segun T., esto le ayudé a “pensar en otra

cosa’ y salir adelante. “Me levantaba, estaba pendiente de que faltaba, trataba estar ocupada
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todo el dia, sabia que iba a salir, estar en ese lado pensar es lo mas malo, ver a las personas

mal, a veces gritaban, y todo eso que pasa ahi, asi que me llené de actividades”

La siguiente queja, en la cual se configura nuestro XYZ a trabajar, el dominio afectado es el
de esposa. En este dominio esta la explicacién x: “yo no quiero verlo asi, tan mal...agresivo él
no es asi...quiero que todo esto termine” el z esta en las acciones, relaciones, y conflictos que
emergen de las acciones de R., T., interpreta que R., estda como “loco”, “no lo reconoce”, “no

sabe por qué hace lo que hace”. El contexto donde se desarrollan estas explicaciones son post-

SAA.

Vale indicar, para una claridad en la ilustracién, que para nuestro trabajo hemos explicitado
gue existen dos episodios ortogonales, el segundo episodio, que hemos denominado “la locura
de R.,” es una metafora para comprender los sintomas y signos que aparecen en el sindrome de
abstinencia. La agresividad, las conductas violentas, los relatos cargados de insultos, la
necesidad de beber, son acciones que emergen dentro de una frecuencia, “propia del estado de
desintoxicacion del sujeto” (Lopez et al, 2021, p.12). Usamos la conceptualizacioén la “Locura de
R.”, para fines de descripcidn y explicacion, sin embargo, en términos de la aplicacién de la TSCN
el termino por el terapeuta no fue utilizado, a no ser para hacer consultas sobre el significado de

cada uno de los sistemas.

Ahora bien, en las sesiones de intervencién nos encontrdbamos con T., que tenia una
narrativa centrada en la culpabilidad por “no saber qué hacer”, lo cual se referia en esencial a
cémo reaccionar o que hacer cuando R., se ponia como loco, o0 sea, en las emergencias de la
sintomatologia del SAA T., no sabia reaccionar y colocaba en R., una serie de intencionalidades

gue no eran venidas desde R., sino que eran interpretaciones de T.
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Para comprender el apartado anterior es necesario recordar que R., describia que habia algo

que le “dominaba”, le controlaba, que de hecho es uno de los XYZ que se trabajara con R.

En los episodios ortogonales relacionados con el SAA, los cuales tiene una frecuencia,
entendiendo que cada evento es diferente entre si, desde la Hermenéutica analégica, podemos
interpretar que, de los diferentes episodios de crisis de R., a nivel relacional de T., con R., en su
dominio relacional Esposos, se daba esta regularidad, que se puede describir de la siguiente

forma.

R. experimenta el sindrome, pero no sabe qué es lo que pasa, solamente logra distinguir
gue algo lo comienza a dominar (la ansiedad por beber) y aparecen una serie de conductas
propias del sindrome; T., percibe estos cambios y comienza a darse explicaciones asociadas a

R., como: “se esta volviendo loco” “no sé qué hacer” y trata de controlarlo, no lo logra y
posteriormente se atribuye la responsabilidad, el no poder hacer nada centrada en una emocion
de culpdgena que se profundiza en relacion con las explicaciones que se entrega T., en relacion

al otro episodio ortogonal, el desarrollado en el hospital.

La deriva conversacional nos lleva a una serie de eventos en la vida de T., como hemos
venido explicando, dentro de esta serie de eventos que T., describe en torno a su vida, el principal
tiene que ver su experiencia en el Peral. Siguiendo a De Shazer, nos planteamos sobre qué
circunstancias, ideas y creencias tenia R., en torno a su experiencia en tal lugar y cémo esas
experiencias, las formas de interpretarlas propias de T., podian ayudar a co-construir otro relato
que disolviera la culpa sobre el “no saber que hacer” en torno a los episodios de SAA. Un de los
relatos que se exploraron fue: “con el tiempo sabia que los internos iban a dar problemas, asi

que les avisaba a las enfermeras o me ponia a conversar con ellos (los usuarios)”.
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Con relacién a este relato, se despliegan una serie de preguntas para que T., desplegara
sus narrativas en torno a estas narrativas parte de un episodio de su vida. “Qué hizo cuando se
daba cuenta que los pacientes se ponian inquietos, qué sentia una vez que hablaba con las
enfermeras, como aprendié a darse cuenta de los cambios de los pacientes, qué reaccion tenian

los pacientes”

“Yo con el tiempo sabia como se iban a poner, algunos eran terribles, gritaban, lloraban,
insultaban, estaban enfermos, asi que yo los miraba, hablaba con ellos y con el tiempo sabia que
algo iba a pasar...decia...ah, ya el Pérez esta poniéndose mal, la Georgina esta poniéndose
malita...asi que iba rapidito donde la enfermera y eso ayudaba a ponerle atencioén y los cuidaban

4 ”

mas.

Otra de las historias que se trabajo con T., fue una referente a las veces que habia visto a
R., “agresivo” o “violento”. El relato decia: una vez ibamos por la calle y R., entra a un negocio a
comprar cigarros y quedo afuera mientras lo espero. En eso se me acerca un hombre y me pidié
plata, yo no tenia, y como le iba a pasar si era un hombre joven que podia estar trabajando, le
dije que No...se enojé y me dijo...vieja caga. Y me dio miedo. En eso llega R., y me dice que te
paso, y le cuento que habia pasado. R., se enojo, y me dijo...Espérame aqui...y se fue detras
del tipo, cruzé la calle, y lo pilla...lo zamarre6 algo le dijo...estaba lejos...y se vino...venia
enojado...le dije que paso. Me dice...que le iba a decir, lo asiste...nadie te puede decir nada...ni
yo te digo nada para que venga un conchesumadre y te asuste”. T., al terminar la historia, se

sonrie.

Se le consulta sobre qué siente, dice: “no sé, pero es bonito recordar eso”. Por qué, se le

consulta. Porque R., siempre fue muy “cuidador, protector de nosotros, atento”.
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Para T., el “ser” cuidador de R., era interpretado como una preocupacién constante de R.,
para con ella. Y esta preocupacion constante estaba relacionada con las acciones diarias de R.,
levantarse, irse al trabajo, estar pendiente del colegio, del pago de las deudas, estar atento a su
mama, a sus hermanos, de ella, de la comida, etc., de todo. “Toda su vida luché mucho, era un

hombre muy fuerte”

Un significado que se abordo con T. fue el referente a la locura. En variadas referencias tanto
a en las historias de vida de T., en el Peral como las experiencias mas proximas relacionadas
con el episodio ortogonal relacionado a las acciones de R., asociados a la sintomatologia del
SAA. El significado de T., asociado a la locura se encuentra en una pregunta que se realiza sobre

gue pensaba ella que era la locura, dice:

T. “La locura...es cuando dicen o hacen cosas que no son normales, se ponen malos,

golpean, insultan y dicen ver cosas que no estan ahi”
Terapeuta: y qué es lo que tiene R., en relacién con los pacientes del Peral.
T. “Nada”.
Terapeuta: ¢ usted me ha dicho que R. “esta” como loco, no cree que sea lo mismo?

T. “No” ...” porque R., se enfermé después de tomar, o sea, se pone como loco, pero loco

nunca ha sido...son las ganas de tomar lo que lo tienen asi, es el alcoholismo”.
Terapeuta: ¢ Pero R. sigue tomando?

T. “No. O sea, recae...es cuando se pone mas loco cuando recae y toma y se calma...estos

varios dias sin tomar, se va recuperando y vuelve de nuevo a ponerse como loco”

Terapeuta: Cudl es entonces la diferencia de R., con los del Peral.
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T. “es que él esta luchando, trata de dejar de tomar, y a veces no puede...y recae, pero esta

luchando’.

VII.5 Esquema, Intervencién y desarrollo XYZ N°5.

VII.1.5. Persona del subsistema: F.

Problema XYZ N°: 5

Dominio existencial:

Hija

Explicacion X: “‘Mi papa estd como loco, a veces no lo reconozco...a veces digo,
démosle vino no mas si ya esta muy mal...pero me siento muy mal, pero
ya no sé quién es”

Emocion Y: Miedo

Por qué ahora Z:

No sabe reaccionar ante los episodios violencia verbal, alucinaciones

descontrol por parte de R.,

Respecto al motivo de consulta de F., “Necesito que pueda hacer alguna terapia, o decirnos

si lo podemos llevar a un centro de rehabilitacion, nosotros veremos cémo podemos pagarlo,

pero necesitamos ayuda, estamos muy mal como familia, ya no sabemos que hacer”. Implicaba

dos complejidades en torno al desarrollo de las TSCN.

La primera era que la necesidad de la intervencion no era de F., como sistema consultante,

sino que lo extrapolaba en R. Esto nos colocaba en una disyuntiva metodoldgica, ya que la

demanda de trabajo de intervencion no era hacia su persona, sino que hacia su padre.

La segunda, ya una vez que F., acepta el trabajo con relacion al proceso de intervencion

desde las TSCN, implicé poder definir la problematica en relacion con lo que el sistema decia

gue era un problema, y no inducir por parte del terapeuta. El trabajo partié haciendo el ejercicio
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saber los significados de F., respecto a “necesidad de terapia” y “llevarlo a un centro de

rehabilitacion’.

En este sentido, inicialmente, F., significaba los procesos de terapia como un conjunto de
acciones que deben llevar a su padre a un resultado esperado, que dejara de beber. Y, en caso

de no ser logrado, llevarlo a un centro que pudiera lograr estos objetivos.

En ambas respuestas y haciendo el ejercicio de analogia, se llega a una conversacion
centrada en el control. F., entendia la intervenciébn como control de las conductas de R., y la vez,
en un conjunto de conversaciones se comprende que el Control esta presente en varios dominios

de existencia de F., por ejemplo:

“mi trabajo se basa en llevar el ingreso de los datos que se realizan dia por dia por pacientes
gue llegan al hospital, o sea, si no ingreso un dato, dejo a una persona sin hora, sin

medicamentos o sin examenes”

“Trato de mantener el orden todo, la casa, me voy en la mafiana y le doy la indicacién a los
nifos, al C, y los llamo y veo que estén en orden” (Esto en relacidon con una conversacion en
donde contaba sus dinamicas relacionales en su hogar antes del traslado a casa de su padre

para cuidarlo)

“Todo el dia llamo a la K., y a mi mama para saber cémo esta mi papa y llegoé en la noche y
esta ya dormido y aveces ledigoalaT., o ala K., que cdmo se les escapa, si mi papa no puede

tomar”

Estas tres frases que se desarrollaron en la sesion inicial donde se comienza a dilucidar el
problema, por analogia se puede interpretar que existe en F., una tendencia a organizar las

narraciones respecto a su experiencia respecto al “control”, “el orden”, “el saber qué esta
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pasando”. Esto sucede en variados dominios de existencia: ella como trabajadora, Madre de

familia, Hija y hermana.
Se realiza una conversacion donde sale a la luz el control:
T: ¢ qué significa para usted controlar?

F: “es estar tranquila, saber qué cosas van a pasar me da tranquilidad” ... “desde chica he
sido ordenada, me antepongo a las situaciones, aunque me digan que soy pesada, asi es como

fui criada, incluso cuando iba a la escuela, dejaba las cosas llistas el domingo en la mafiana”
T. ¢en qué cosa cree usted que le ha servido en la vida ser ordenada?

F: “Le contaré algo: cuando conoci al C., él era drogadicto, estaba hundido en la pasta
base...usted lo hubiera visto, estaba flaco, en las esquinas...estaba tirado. Pero me acerqué
porque la verdad nos conociamos desde nifios, somos de la misma poblacion, y lo ayudamos,
todos en la casa, mi papa, mi mama, yo. Lo iba a buscar, le decia, salgamos de aca, iba a la
plaza, al parque y siempre ahi, parecia paca...y eso le ayudo, fue saliendo, entr6 a trabajar, se

metié en la musica y salié”
T: ¢Y en qué cree usted que lo ayudé?

F: “El estar ahi, el vigilarlo, estar pendiente de lo que estaba haciendo o no y sacarle el

mono de las manos cuando le veia.”
T: ¢y no le daba miedo?

F. ¢ Miedo? No, o sea igual tenia cuidado si los angustiados son cuaticos, pero la verdad es

gue no, no me daba miedo. ¢, Yo estaba ahi, y sabia qué hacer?

T.Y que hacia...
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F: “Lo cuidaba, tenia cuidado de espantar a los que el daban pasta, iba a la casa de los que
le daban y los paraba, si tengo mi caracter, y los espantaba...me acuerdo de que siempre le
daba leche, le daba leche, sacaba del negocio y le daba leche de chocolate, de frutilla, de lo que

fuera, peri siempre leche, y lo alimentaba, lo hice engordar”
T. Lo cuidaba
F. “Si...siempre lo cuidé...aun lo cuido”
T: ¢ Entonces, usted tiene experiencia en cuidar personas con problemas de consumo?
F: “Se podria decir que si”

T. Sdlo... “¢se podria decir que si? En qué se diferencia los cuidados que ejercié con su

pareja con los que realiza con su papa?
F: “no sé...me cuesta decirlo...es qué se diferencia. No sé?

T. ¢quizas no se diferencia mucho, y usted esta cuidando a su papa de la misma forma como

cuidoa C.?

F: “pero. Cémo...si no puedo estar todo el dia en la casa, llamo y trato de saber como va las

cosas”

T. Y qué mas hace, por ejemplo, quién se preocupa de las horas médicas, o de las cuentas,

de los papeleos médicos y de llevarlo a los controles?

F: “yo...es que uno siempre asume que el cuidado es lo que hace mi mama o la K, estar con

él...no lo habia visto asi”
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Existe una correspondencia entre los significados de locura de F. con K., es a este nivel
donde se dilucida una fraccion de los significados compartidos dentro del sistema relacional. La

significacion de locura en torno a F., presentan las siguientes narrativas:

“La locura...bueno, es la perdida de todo, de como piensan lo que saben, es como si las
personas fueran cambiadas por otros, se ponen agresivos y comienzan a ver cosas que no estan

ahi’”.

“Mi papa esta como loco, a veces no lo reconozco...a veces digo, démosle vino ho mas si

ya esta muy mal...pero me siento muy mal, pero ya no sé quién es”
Ante la afirmacion, “mi papa estd como loco, a veces no lo reconozco”, se le consulta,

T ¢qué es aquello que no reconoce? (Se trata de comprender como esta distinguiendo estas

dos versiones de R., qué es lo que esté distinguido).

F. “No, sé...lo que dice, la cara, verlo tan entregado, perdido.” Y que era lo que veia antes:
“Mi papa era fuerte, un luchador de la vida era empatico, siempre estaba apoyando, si mi papa
no es un papa comun, la K, le va a decir lo mismo...siempre apoyando...nosotras no sabiamos

gue era un garabato, una chucha, pero ahora lo escuchara, es como otra persona”
T. Cuando usted me dice que se siente muy mal, a que se refiere, se le consulta.

F: “Hay veces que digo, si ya mi papa esta en las Ultimas, ya por qué no dejarlo que se muera
tranquilo y me pillo diciéndome eso y me callo a mi misma que como voy a pensar eso de mi

papa, para a veces extrafio tato a mi papa antes de que enfermara”

T. ¢ Qué extrana?
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F. “Sus consejos, cuando llegaba de la pega, cuando se le ocurria hacer trabajos, sabe mi
ama papa jamas ha sido bueno para hablar, pero siempre estaba ahi, se levantaba temprano, y

si quedaba corto por algo, se levantaba de nuevo, y siempre daba la pelea...
T: La pelea, me puede conversar sobre eso

“Mi papa es un luchador, mi mama igual, siempre se han enfrentado a las cosas, mi papa
siempre se ha enfrentado a cosas y no nos decia, una vez quedé en la quiebra, lo estafaron y
cree que nos dijo algo...nada, solo se las arregld, nosotros no nos dimos cuenta del problema

gue habia...siempre era asi...nos cuidaba de todo.”

Respecto a la analogia, podemos comprender que, para F., el significado de locura se asocia
con la idea de pérdida de control y referente a la imagen de su padre, se asocia a la imagen de

un hombre luchador, pero que ha perdido, por el cdbmo los percibe, lo cual le genera pena.

En relaciéon con la co-construccion que se iban a desarrollar, ira importante ver como
podiamos reflexionar sobre los significados de locura, control y lucha que mantenia F., en

relacién con el como explica sus experiencias.

Si bien vamos XYZ: Dominio existencial: Hija; Explicacion X: “Mi papa esta como loco, a
veces no lo reconozco...a veces digo, demosle vino no mas si ya esta muy mal...pero me siento
muy mal, pero ya no sé quién es”; Emocion Y: Miedo; Por qué ahora Z: Porque no sé no sé
como qué hacer cuando se descompensa (se refiere a las conductas del sindrome). Era
necesario relatar el como se comprenden los dominios de existencia de F., asociados a Pareja,
ya que es en esa interaccién donde emergen relatos de acciones que en algin momento de la
vida de K., fueron funcionales, e inclusive fueron beneficios para C., quien es su pareja actual, o

sea, no es una persona que ayudd en algin momento de su vida, sino que es su compariero
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actual, con quien ha tenido dos hijos, la apoyd y se hizo cargo del hijo mayor de K. y a la

acompanio, sufrié y salieron adelante en el episodio del aborto espontaneo que sufrié F.

Sobre la frase “Sobre el ya no sé quién es”, en el proceso de constructividad propiamente,
es donde se comienza a trabajar la co-construccidon en relacién con las organizaciones de
significado. En el dominio hija, la imagen del padre esta diseccionada, por una parte, estan los
relatos del padre luchador, comprensivo y protector y por otra, la actual, esta la explicacion de
un hombre “acabado”, el cual, la interpretacion de este terapeuta es: que tomé para que muera

tranquilo y feliz.

Se hace una reflexiéon con F., la cual va en relacion con que R., habia dejado de tomar, pero
cada cierto tiempo recae, es ahi que toma, se cura, y vuelve a estar varios dias hasta que las

ganas vuelven a aparecer y vuelve a tomar.

No sera que lo que esta viendo es un hombre que esta luchando con las ganas de tomar,
después de cuarenta afios tomado, el cuerpo le debe demandar unas ganas terribles de tomar,
sin embargo, hace algunos meses que ha dejado de tomar todos los dias, a veces recae, es
como si le venciera las ganas, pero al dia siguiente se para y vuelve a luchar y ahi esta, atin no
ha muerto, y se sigue levantando, aguanta lo mas que puede, y lo vence, y de nuevo empieza el

ciclo.

T: Quizas lo que ve y no reconoce es la lucha de un hombre contra el alcohol. La

desintoxicacién es una lucha, una guerra muerte.
F: “No lo habia visto asi...mi papa esta luchando con el alcoholismo”

F. En relacion con su sistema de creencias y significados, sabiamos que el control tiene una

significacion articular en esta persona.
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F. “me dijo mi mama que habian trabajado con mi papa y hay una estrategia para saber

cuando le vienen las ganas de tomar”
T: Si, tenemos una palabra clave, es CNI.

F: “ya nos pusimos de acuerdo con la K., asi que hicimos una reunién familiar y nos pusimos
de acuerdo que cuando mi papé diga la palabra, lo tenemos que sacar, para caminar, al agro, al

parque, yo voy a ver el tema de los permisos y le daremos para adelante”.
Posteriormente, F., plantea una reflexion, dice:

F: “el otro dia nos tocd ir al médico, encontraron mucho mejor a mi papa, nos dieron hora
para hacer los exdmenes y ver como va el higado, si presenta alguna mejora es probable que
cambien los medicamentos”...” mientras estdbamos esperando yo lo miraba, ya no tiene la cara
tan perdida, hasta la vuelto el color, y pensaba que sentiria cuando las ganas lo vencian, y sabe...
medio emocioén y me quebré, y mi papa me abrazd, y me dijo tranquila, ya va a pasar”...” se da
cuenta, aun me cuida, me aconseja, en ese rato senti que mi papa se va a recuperar, estoy

segura de eso”.
VII.6 Esquema, Intervencién y desarrollo XYZ N°6.

VII.1.6. Persona del subsistema: K.

yo lo unico que hago es tratar de ayudarlo”

Problema XYZ N°: 6 Respecto al sindrome de abstinencia (Sistema relacional)
Dominio existencial: Hija
Explicacion X: “No quiero que mi papa esté asi, me insulta y me hace sentir terrible...si

Emocién Y: Culpa

Por qué ahora Z: Episodios violencia verbal, alucinaciones descontrol por parte de R.,
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Respecto a los sefialado como motivo de consulta por K. “Quiero que mi papa se recupere,
no quiero que se muera asi. Nosotras hacemos todo por cuidarlo, no dejamos que salga, lo
llevamos al bafio, le cocinamos, lo llevamos al médico, hasta lo bafiamos y se enoja y me insulta.
Yo quiero que sea como antes”. Se daba la condicién de qué K, es estudiante de enfermeria, por
lo cual el grupo familiar, en general, tenia una tendencia a sobrecargar la responsabilidad del
cuidado directo a R., esto trajo como consecuencia que ante los episodios de delirium tremens,
fue K., quien buscaba controlar la situacién, por ende, en plena manifestacion del sindrome, toda

la frustracion, la rabia y el descontrol de R., era hacia K.

Es con K., donde se trabaja de forma mas intensa en torno a la resignificaciéon de los
episodios de abstinencia ya que los insultos que generaba R. eran directamente hacia su
persona. el cuestionamiento que aparecia de forma regular estaba en funcion del por qué “mi
padre me insulta, me dice cosas terribles, que jamas me habia dicho” a lo cual se asociada con
las acciones que ella realizaba para ayudarlo. En este sentido se podian establecer
conversaciones técnicas al respecto esto en relacién con que K., estudiante de enfermeria. De
hecho “yo durante todo este tiempo he estado leyendo y hablando con mis profesores y entiendo
gue el sindrome de abstinencia, si mi papa logra soportar su problema del higado,
desapareceran... pero cuando”. En estas sesiones, se comienza a establecer la construccién en
virtud de reflexionar sobre que era el sindrome de abstinencia. En este sentido al conversar con
K., si le dice, si no cree ella que la emergencia de los sintomas es consecuencia de la necesidad

del cuerpo de consumir vino, una conducta que retuvo por 40 afios.

K., reflexiona sobre esta pregunta, y plantea que ella sabe que las alucinaciones y los delirios
son parte del sindrome, sin embargo, dice que igual “le duelen los insultos”. posterior a eso se le

consulta si ella cree que es su papa quien realmente ejerce esos insultos. A lo cual comenta “no
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lo quiero creer es triste para mi creer que mi papa en algiin momento ha pensado eso de mi”. Se
hace otra pregunta referente a si alguna vez en la vida su padre la habia insultado de alguna

forma similar. la respuesta es tajante, “‘jamas”.

VIII. Evaluacion de la Eficacia del Tratamientos

En relacion con la unidad de analisis que se trabaj6é en esta investigacion y psicoterapia.
podemos decir que dentro de la secuencia de acciones que se llevaron adelante en este trabajo,
y particularmente en aquella que se predisponia a la exploracién de los significados propios del
sistema y de los individuos pertenecientes al sistema, permitié desplegar un conjunto de historias
en las cuales estaban contenidas otras formas de emocion diferente en relacion al significado en
torno a aquellas que se habian presentado posterior a los eventos ortogonales y que habian

generado dolor en los diferentes personas que componian la unidad de analisis.

En este sentido teniamos que unos de los problemas que generaba el episodio ortogonal
namero 2 era que se seguia manifestando en funcién a la frecuencia de las crisis de R. en otras
palabras el episodio se replicaba lo que conllevaba una especie de atrapamiento constante, lo
gue generaba un patrén en el tiempo, por lo tanto, la disolucién de las diferentes emociones que
se problematizaron a través de los esquemas XYZ, estos podrian haber quedado superado en
una sesion en particular, sin embargo ante la emergencia de las crisis, era altamente probable
gue las diferentes personas que componian la unidad de andlisis volvieran a generar una

explicacion en donde de nuevo emergiera el dolor.

Por lo tanto, la secuencia de acciones conllevaba que ante la disolucion del dolor respecto
a un esquema XYZ de R. por ejemplo se tenia que establecer inmediatamente el trabajo con el
otro integrante del sistema y asi sucesivamente. en el fondo lo que buscamos era que la

disolucion del dolor a los diferentes personajes que componian el sistema se abrieran espacios
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de conversacion que pudiese asegurar la emergencia de las nuevas narrativas. Sin embargo,
teniamos presente que la condicion médica de R. podria empeorar en cualquier momento
generando una nueva crisis y con ello un nuevo episodio ortogonal quizas mas grave que los
anteriores por lo cual el trabajo perdia cualquier eficacia. Vale recordar que R. segun los relatos

gue entrega el sistema completo es que habia sido desahuciado cuando fue hospitalizado.

Sin embargo, ante el proceso de desconstruccion, el permitir que aparecieran historias
conllevo a comprender un conjunto de dominios existenciales de cada uno de los participantes,
esto generd poder hacer el ejercicio de analogia y poder traer caracteristicas de un dominio hacia
otro. Ademas, en este trabajo en particular uno de los puntos mas interesantes, es que tanto en
la figurade T., K., y F., no distinguian que habian tenido experiencias previas respecto al cuidado
de personas con consumos problematicos. Podriamos usar una frase cibernética para

comprender esta situacion “no sabian que lo sabian”.

Es por ello por lo que si bien se establecié anteriormente las nuevas narrativas que emergen
estas también tuvieron un reflejo en la dinamica global de la unidad de analisis, la necesidad de
R., de retomar su tratamiento médico; la coordinacién que genera F., respecto a la emergencia
de las conductas propias del sindrome, a través de la palabra CNI, las acciones que la familia
comienza a coordinar para aplacar las reacciones de R, como por ejemplo sacarlo al agro, se
comienzan a desarrollar y a sincronizar, dentro del grupo familiar emergen otros tipos de
coordinaciones, lo que conlleva un cambio en la actitud sobre las acciones de R y por ende el

emerger de la esperanza de que sus actitudes retomaba en un sentido.

Otro punto importante a considerar es que posterior al tratamiento y al hacer el analisis de
las formas de organizacion que el sistema presentaba, y si bien emergieron nuevas
coordinaciones que permitieron llevar adelante el tratamiento farmacoldgico, neurolégico y

médico de R., es importante mencionar que el grupo familiar completo y particularmente al
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sistema consultante, es que ellos siempre tuvieron una actitud de proteccion, de cuidado, vale
considerar que F., se traslada con la familia completa del domicilio para ayudar en los cuidados.
En este sentido la relevancia de la terapia sistémica centrada en narrativa es de alta connotacion,
ya que nos podemos referir que las acciones sobre el cuidado las ejecutaban, soportaban las
reacciones ante el sindrome de abstinencia de R., llevaron adelante incluida la intervencion
psicoldgica todos los procesos propios de cada unidad del sistema, o sea, el negocio de su casa
siguié funcionando, mantuvieron sus trabajos y estudios, siguieron con el cuidado de sus hijos,
en otras palabras siguieron luchando. Sin embargo y en funcion a los episodios ortogonales son
la emergencia de un conjunto de emociones discrepantes que a los diferentes participantes del
sistema consultante les genera un efecto de mirada de tlnel y es solamente posterior a disolver
las narraciones que sostenian tales emociones se despliegan nuevas perspectivas lo que les
permite coordinar huevas acciones en beneficio de R. podemos decir que lo que necesitaban no

era hacer nuevas acciones si no contarse una nueva historia.
VIII.1 Estado del Proceso y Seguimiento

El proceso intervencién esta terminado, sin embargo, se establecieron sesiones grupales,
visitas domiciliarias no avisadas, y conversaciones telefénicas. Estos diferentes procedimientos
ya en el mes de enero y marzo dieron cuenta de que los cambios a nivel narrativo, y con ello el
cambio de los patrones conductuales en relacion con el tratamiento de R, se habian modificado
y se habian mantenido. Los indices bioldgicos de R., en diciembre habian mejorado, lo que
conllevo un reforzamiento a la I6gica de intervencion que el sistema comprendié respecto a las
terapias sistémicas centradas en narrativas. A continuacion, mostraremos algunos apuntes de

las narrativas actuales.
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T. “alli esta, se ha puesto mas rabioso, a veces quiere salir o ponerse a cargar las jabas de
bebida, y le digo R no te sobre esfuerces todavia estas en tratamiento hay que ir lento por las

piedras”

K. “de a poquito ha retomado el negocio, aungque de a poco lo estoy dejando solo, ya esta
manejando mejor la calculadora, al principio tenia problemas porque no podia hacer bien las

sumas las restas, pero la calculadora le ha ayudado mucho”

F., “viendo que mi papéa estaba mejor nos fuimos de la casa, pero nos fuimos a una casa aca
al frente somos vecinos, esta todo mas tranquilo y ver a mi papa conversando, haber pasado la
Navidad, y que ahora hay que estar frenandolo porque quiere trabajar, me hace sentir bien,
después de estos meses y pensar aqui en algin momento me estaba preparando para verlo

muertos...” (Se corta porque se emociona).

R., “me he sentido bien, fui a la playa, camina en la arena, aunque todavia estoy lento y a
veces me cuesta moverme, pero ya estoy cocinando” ...” el problema lo tengo con las comidas
son muy malas y tienen prohibido una serie de cosas los alifios la sal, pero al fin, hay que seguir”
... “atomar, le echo de menos, le echo de menos al vino...pero ya no para curarme, no le niego
me dan ganas pero ya las puedo controlar, pero eso que hice tanto tiempo, sentarme, pensar y

tomar vino lo extrano...fueron 40 anos”.
VIII.2 Observaciones.

El hecho de trabajar un modelo de TSCN en un grupo familiar, demandé un esfuerzo
paralelo, en el sentido de que la unidad de andlisis al ser un sistema de relaciones implica un
estudio de los elementos que componen el sistema, en una dimension, y posterior el como esa
unidad se manifiesta en grupo. Ambas dimensiones fueron estudiadas en una secuencia de

sesiones que quedaron definidas en la metodologia de trabajo de esta investigacion. La
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segmentacion del trabajo en etapas: Ingreso, Exploracion, Intervencion, Cambio, Seguimiento y
Reflexion nos ayudo es poder estructurar el trabajo, poder definir una secuencia de acciones en
torno a las entrevistas e interpretaciones y, posteriormente, tener claridad sobre las
organizaciones de significado que tanto a nivel personal como familiar existian en el periodo de
trabajo, y con ello, poder tener una nocién clara sobre las preguntas a desarrollar para generar
un co-construccion siempre en base a los propias organizaciones de las personas que componen

el sistema de relacion.

Para este trabajo tuvimos que considerar un conjunto de fenbmenos para desarrollar el
esquema anterior: que la estructura de trabajo no se impusiera a las necesidades del sistema
familiar, que no fuera una construccion univoca por parte del terapeuta, la fuerte volatilidad en
los estados de animo del sistema consultante en virtud de la emergencia de las crisis de

abstinencia de R., el profundo dolor desarrollado desde los episodios ortogonales.

Esta estructura de trabajo nos permitié poder claridad sobre los tipos de preguntas que se
podian ir desarrollando, es por ello por lo que en las etapas hay dos a considerar: el Ingreso y la
Exploracion. Estas dos etapas fueron clave en el trabajo y logros que se fueron desarrollando
posteriormente. Se construyo en conjunto con K., y T., con la posterior aprobaciéon de R., y K.
este esquema secuencial no permitia tener una mayor claridad con el conjunto de problematicas,
motivos de consulta y quejas se desarrollaban en las primeras sesiones, las cuales, eran

individuales y multidimensionales.

Como se explico en el trabajo, la unidad de analisis era un sistema de relaciéon y no un
individuo en particular. Al ser realidades diversas, la multiplicidad de problemas y quejas eran
particulares. En este sentido la Hermenéutica analdgica permiti6 dos puntos: comprender e
interpretar y, segundo, interpretar en torno a limites. La necesidad de establecer limites en la

interpretacion analdgica (Beuchot, 2016) y la integracion de los dominios de intervencién
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permitian establecer acotamiento, no es relacion a las manifestaciones de los consultantes, sino

una idea clara sobre qué sentido otorgar a las preguntas del terapeuta.

Lo anterior, ademas entreg6 al sistema consultante una claridad sobre los pasos a seguir en
el trabajo. Esto se debi6 desarrollar con relacién a las demandas iniciales de K., quien estaba
dispuesta pagar un tratamiento particular que implicara la salida del padre del hogar; esto, en
conversaciones posteriores, es altamente probable se hubiera interpretado como una traicién por
parte de R., y hubiera profundizado las culpas de K y T. Lo anterior se comenta a nivel de
probabilidad de cosas que hubieran podido pasar, esto en virtud de los altos niveles de angustia,
miedo, ansiedad, rabia que manifestaban en torno, particularmente, a los episodios de R., y su
abstinencia, los cuales al ser definido por el sistema consultante como la manifestacion de la
locura, generaban un nivel de “caos” y alta demanda de intervenciones que “permitiran controlar

aR.)

La generacion de una estructura, una secuencia de acciones permitié bajar las expectativas,
disminuir al maximo el grado de improvisacion y mantener un trabajo de intervencion regulado a
dos niveles: tanto con T.,K., y K, un trabajo de secuencia y frecuencia estable, con cambio de
horarios por circunstancias de controles médicos, llegada de camiones de bebidas y, R., con una
plasticidad suficiente en virtud de poder trabajar en relacion a sus tiempos, energia y

disponibilidad que, en el tiempo se fue regulando.

En relacion con la problematica a trabajar y los motivos de ingreso, se debieron considerar
dos situaciones. La primera problematica, el alcoholismo. En funcién a definir la estrategia de
intervencion, nos encontramos con el problema que, ante del concepto de alcoholismo se genera
una serie de predisposiciones tedricas, metodologicas y técnicas. Nos encontramos con dos
discursos al momento de establecer los contactos iniciales, momento en que F., y R., cuentan el

problema desde su perspectiva. El eje de la conversacion era, por pare de F., “mi padre” es
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alcohdlico” y R., “soy alcohdlico”, por ende, era facil caer la trampa de definir una intervencion
“de ayuda a un alcohdlico”. El segundo discurso estaba muy centrado en la idea de que R., se
habia vuelto loco. Respecto a R., las probleméaticas eran mucho méas acotadas, en una primera

instancia y se fueron desplegando en torno a las sesiones.

¢ Por qué nos referimos a “trampa”? Porque esté la “tentacion de la certidumbre” (Maturana,
1999), la necesidad de poder comprender un fenédmeno desde los sistemas de significados del
terapeuta (Zlachevsky, 2004), la “tradicion” desde una perspectiva socioconstruccionista

(Gergen, 2017).

Reconocemos que el problema de atender a una persona desde las TSCN con
problematicas en el dominio bioldgico lleva al terapeuta a cuestionarse sobre la viabilidad del
proceso, en especial por las incidencias de los farmacos y el dafio organico que tiene como
consecuencias modificaciones en los procesos cognitivos superiores (Ronzani, 2017). Esto nos
llevo por el camino de replantear el objeto de estudio y definir la unidad de analisis como sistema
relacional, esto expandia inmediatamente el conjunto de narrativas asociadas a uno o varios
problemas; ademas nos permitié dar el paso hacia el mas alla respecto a prejuicios y frenos que
la terminologia psicoldgica ha establecido como vision cientifica sesgando el conocimiento del

ser.

Lo anterior nos llevé a reflexionar, ¢era el alcohol la problematica principal? ¢cudl era el
significado que tenia del alcoholismo, con relacion a mi dominio de existencia psicélogo? ¢ cudl
era el significado que tenia del alcoholismo, en torno mi dominio de existencia hombre? ¢ cual
era papel que jugaba en esta historia el sindrome de abstinencia por alcohol? ¢cual es la
diferencia que establezco entre alcohol, alcoholismo, alcohdlico ¢ Cudles son las diferencias que

establece el sistema consultante, a nivel individual o a nivel de sistema de relaciones?
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Al concentrarse en el sistema de relacion, el alcohol pierde en su concepto la potestad de
ente y pasa a ser un discurso dentro de la organizacién viva de un ser. En la etapa de ingreso se
da solucibn a esta problematica en la aplicacion de la hermenéutica analdgica y su
complementariedad con los dominios de existencia. Este ejercicio ayuda a la escarificacion en
torno al modelo XYZ. Del conjunto variad de problematicas que presentaba T., K., y F. Lo que se
trabajo fue en definir los dominios de existencia en funcion a definir las probleméaticas que iban
narrando. No dimos cuenta que, en el ejercicio de la co-contructividad, la cual se trabajé en
sesiones posteriores, este es un proceso natural del ser humano en funcién a una conversacion.
Entonces ¢ COmo establecer la problemética real del sistema sin una intervencion mayor del
terapeuta? Se estableci6 como criterio que las personas del sistema T., K., F. hablaran
libremente de sus historias cargadas de dolor, lo que eles aquejaba o atormentaba, existan
problemas diferentes niveles: con sus parejas, hijos, trabajos, econémicos, existenciales. El
ejercicio de analogia se hacia en reaccion a las historias que iban comentando, por ejemplo, en

uno estos ejercicios con T.

o Historia uno: “Es que a veces voy al hospital, y se me pasan por delante, y no digo
nada”

o Historia dos: “Estoy esperando colectivo en O’Higgins y no pasa ni un colectivo, y me
quedo esperando, abajo del sol, y es insoportable”

o Historia tres: “me fui a Carnes Kar, y me dieron mal el vuelto, pero no fui a reclamar”

Se le consulta, de estas tres historias, ¢ siente que haya algo que se repite, algo en que se
parecen? A lo cual responde, en lo callada. ¢Y qué significa para usted callada en relaciona a
esto? se le consulta. T., responde: “Que no se hace respetar, que es como pava, porque deberia

hacer algo”.
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Este sistema se utilizé repetidamente en las etapas de ingreso y exploracién, fue la forma
metodolégica de ejecutar la hermenéutica analdgica, ademas en este ejercicio se podian
establecer los limites de la interpretacion y junto con ello establecer claramente los personajes,
relatos, emociones y sentidos que se generan en torno a los dominios de existencia. Ademas,
permitié ir definido los episodios ortogonales con lo cual se pudieron definir los dominios de
existencia a trabajar. Por lo tanto, con relacion al ejercicio de definicion de problematicas por
dominios y el establecimiento de los episodios ortogonales, se definieron los dominios a trabajar,
lo limites con los cuales se podia trabajar hermenéuticamente, y definir la problemética de forma

individual en asociacion con el problema de la unidad de andlisis.

Era necesario definir cuéles eran los problemas trabajables. Se dio una condicién que, en
las entrevistas iniciales, el nivel de probleméaticas era amplio, configurado desde diferentes
dominios y teméticas. En relacion con los dominios de existencia en lo que se va a trabajar, los
problemas que se descartaron por motivos médicos fueron los asociados a las siguientes

narrativas.

Vale indicar que el descarte de una problematica por sobre otra se produce por un aspecto
técnico en relacién con los dominios de trabajo y por un aspecto ético, ya que la intervencién no
podia afectar el tratamiento farmacoldgico en torno a la cirrosis y la encefalopatia. Esto no
significo negar la narrativa del sistema consultante en los momentos de la co-construccion, pero
se consideraron como parte del trabajo asociado con la organizacion de significados, la

implicancia de los episodios ortogonales en las resignificaciones y como reflexiones finales.

Los problemas trabajables, entonces, estaban enmarcados dentro de los dominios de
existencia, entre ellos, padre, madre, hija, hermana, siendo cualquier otro problema que pudiese
emerger en las sesiones trabajable pero no accesible a este trabajo, a no ser que su importante

hubiera sido de tal impacto que hubiese readecuado la investigacion completa. Las problematicas
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en este sentido quedaron definidas en torno al consumo problematico de alcohol por parte de R.,
su sindrome de abstinencia alcohdlica, en especial las conductas que eran definidas como de
“loco” y, en relacién con este conjunto, todas las narraciones, explicaciones y dolores atrapados
en funcién a los episodios ortogonales. Desde la unidad de andlisis, se puede sintetizar las

problematicas en el siguiente cuadro:

Otro proceso de distincién que se debio realizar en torno a la unidad de andlisis eran los
referentes a los sistemas de organizacion de significados. Este era uno de los puntos mas
importantes, ya que, en momento de trabajar con los XYZ de los diferentes componentes del
sistema, el sistema de organizacion de los significados no se podia mezclar. La co-contructividad
se iba a desarrollar en torno a estas organizaciones, por lo cual se e llevo adelante la
diferenciacion individual para luego analizar cuales eran aquellas significaciones que se

replicaban a nivel grupal.

Si bien teniamos dos episodios ortogonales definidos, el hospital y los asociados con el SAA,
fue necesario a través de preguntas buscar otros sistemas de significados que dieron la pauta
para poder establecer nuevas narrativas en el sistema estudiado e intervenido. Esto fue
manifestando un conjunto de historias que guardaban asociados a la proteccion de R., la
capacidad de lucha, la comunién familiar, el desarrollo de actividades de familia como una forma
de retribucién, el alcoholismo, la locura, el vino, las actividades familiares, la lucha, los roles de

pad res, entre otros.

Los diferentes sistemas de significado se fueron desarrollando en virtud de un conjunto de
preguntas que seguian la siguiente secuencia de accion: La entrega de un relato, una explicacion

sobre sobre esos relatos, el significado que habia en torno a ese relato.
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Esto nos permitié establecer otra interpretacion en torno cuales eran los significados que el
sistema compartia. Se pudo observar que los significados a nivel unidad de andlisis eran
semejantes, esto permitid establecer conversaciones posteriores en donde la constructividad

seguia acciones similares.

IX. Conclusiones.

Respecto al modelo de terapia sistémica centrado en narrativas, podemos concluir que es

una alternativa valida a otros sistemas de intervencién en casos de alta complejidad.

La estructura que se manifiesta en relacién con los niveles jerarquicos permite establecer
una vision completa sobre un fenémeno social como lo puede ser el alcoholismo y a la vez dale
espacio a no caer en predisposiciones conceptuales las cuales pueden llegar a ser prejuiciosas.
Ante la reflexion de la no existencia de una verdad autbnoma del sujeto implica reconsiderar los
fundamentos por los cuales se establece una estrategia de intervencion. Lo anterior permite al
terapeuta librarse de la preconcepcion conceptual y abre un campo de andlisis enriquecido, con
lo cual se pueden establecer estrategias de intervencion en donde el sistema consultante las
considera validas no cuestionadoras y eficaces. A lo anterior la fuerza tedrica entorno a lo
relacional del ser vivo nos llevé a poder comprender un conjunto de problematicas que estan
mas alla del diagnéstico psicoldgico o médico. La superacion de la concepcién intrapsiquica y
patolégica nos permiti6 observar mas alla de la probleméatica mostrandonos un sistema
organizado, coherente, pero sin embargo atrapado en un conjunto de explicaciones en donde

emergian las emociones asociadas al dolor.

Sin embargo, esta reflexion no se puede realizar solamente desde la praxis, la insercion de
los paradigmas constructivistas y particularmente de las teorias asociadas al construccionismo

social y la importancia de la masificacion de este tipo de metodologias de intervencion. En este
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sentido, los discursos dominantes hacia fendbmenos como el alcoholismo, por ejemplo,
establecen metodologias que atacan la problematica, fisica objetiva, sin embargo, coloca un velo

hacia las personas que estan imbuidas en el drama humano.

En nuestro caso, la insercidon de las terapias sistémicas centradas en narrativa permitié
ampliar el rango de explicacion es y posteriores conversaciones que ayudaron a reconfigurar el
dolor en una actitud de lucha contra las significaciones que el sistema tenia respecto al

alcoholismo.

En este sentido la concepcién de los episodios ortogonales es de alta importancia, ya que
desde ellos se logra comprender a través de las narrativas de los sujetos participantes el cémo
un discurso emanado de un ente de poder genera un efecto atormentador en relaciéon con los

gue experimentan tal evento ortogonal.

Desde esta perspectiva también se nos permitié hacer una distincion entre el concepto de
conocimiento y de saber. El conocimiento, en este sentido, estd operando constantemente y en
las interrelaciones del sistema contenian una serie de configuraciones y coherencias con las
cuales constantemente se esforzaban con relacion a R., sin embargo el saber respecto
alcoholismo, al sindrome de abstinencia, al diagnostico conllevd a instaurar un conjunto de
explicaciones nocivas en el sentido de poder lograr la recuperacion de R. Esta nocién
epistemoldgica, al aplicarse en la praxis terapéutica, y en torno a la comprension de las
organizaciones de significado propia del sistema, es lo que nos permite distinguir qué tanto T.,
F., y K., tenian conocimiento y experiencia sobre cémo generar cuidados en personas con un
grado de abstinencia importante. Habian tenido experiencia y generado aprendizaje sin embargo
el nivel de saber que se impone en el episodio ortogonal del hospital limita la reflexion. Sera

recién a través de las terapias sistémicas centrada en narrativas, ya ante la estrategia mediante
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las preguntas de expandir las historias de cada uno de los integrantes del sistema consultante,

el momento que a través de la reflexion “descubren” que tienen tal conocimiento.

A lo anterior, este tipo de intervencién nos lleva a reflexionar sobre las teorias que han tenido
un fuerte impacto en el quehacer psicolégico se han encontrado con la pregunta en torno al ser:
psicoanalisis, reflexologia, cognitivismo, humanismo, entre otras, han partido de una nocién en
torno a qué es lo humano y cdmo el ser se va constituyendo en torno a su desarrollo. Sin
embargo, estas posiciones, al partir desde una epistemologia en donde la realidad esta “ahi

afuera” fueron presa de la objetivacion.

Este sentido, la objetivacion, conllevd a que el método, como sistema para llegar a la
objetividad, por ende a la verdad, tomara una importancia tal que, como consecuencias finales,
dejé al ser humano fuera de la terapia. Con esto me refiero a que comenzd a hablar la prueba
grafica, el calculo del CI, los mecanismos de defensa o los reflejos condicionados como a la vez
las fallas neurofisiol6gicas o biolégicas a nivel cerebral, dejando de lado a quien decia

experienciar aquellas experiencias que sélo a él le perturbaban, le duelen.

Como una primera ventaja, se podria proponer, que el paciente retoma asi, el rol de ser
humano complejo y completo, que piensa y siente, con el derecho de tomar sus decisiones y
hacer valer su verdad ante que ser parte de una justificacion tedrica elaborada a destiempo de
su existencia; retoma una posicion igualitaria con el terapeuta, el cual, con los modelos
anteriormente nombrados, tenia siempre una posicion jerarquica superior que le entrega un

poder, tan mal utilizado un sinfin de veces.

Como segunda ventaja esta en funcion a la libertad. Libertad de llegar a las profundidades

gue el paciente desee y no que el terapeuta demande o necesite. Esto tiene una implicancia
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terapeuta no menor, permite que el sentido asociado a la narracion del paciente sea la guia de

la terapia sin necesidad de entrar a rincones de la experiencia que el paciente no quiera tocar.

Como tercera ventaja propicia el valor de las relaciones humanas como el acercamiento de
dos personas expertas en diferentes dominios, donde la curiosidad potencia el vinculo alejAndose
del estereotipo del “juicio”. Ya no es necesario el modelo confesional sin sentido, ahora son dos
personas que se encuentran y construyen un nuevo espacio, la transferencia es libre, no depende
de las posiciones o roles basado en un poder, ahora son espontaneas y asociadas al vinculo, a
la relacion, a ese espacio circunscrito y conspicuo a las narraciones que nace entre inicio y el fin

de la sesion.

En la comprensién del ser humano, desde una vision narrativa, es importante concebirlo
desde su sistema de conocimiento que se autoorganiza, por ende, que tiene una ontologia.
Desde esta concepcion uno de los puntos mas importantes es considerar al ser humano un

organismo autébnomo.
Esto desde dos fundamentos basicos.

Epistemol6gicamente ya que se define que la percepcion de la identidad personal no se
recibe de forma pasiva desde una realidad externa, ordenada objetivamente, sino que esta
percepcion de si-mismo es el resultado de una construccion activa del mismo sujeto conocedor
de una realidad, realidad que es ordenada en funcién a las estructuras que permiten construir las
mismas percepciones bajo la determinacion de su propia organizacién, el Dasein. En otras
palabras, cada accién que se pueda sentir como una experiencia es parte de un proceso de
construccion que esta fundamentada desde los propios elementos, estructuras y organizaciones

del sujeto que experimenta y que se desenvuelven en relaciéon con una ontologia.
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El segundo fundamento para comprender la nocion de sujeto esta muy relacionado con el
parrafo anterior. Para esto se debe considerar que el organismo humano que se desenvuelve
dentro de un espacio que es percibido como una realidad, sea esto el caminar por la calle, la sala
de clases, un estadio de futbol, etc., considerando que cada accidon que se realice en esos
parametros seria una experiencia, se debe considerar que todas las posibles presiones que se
desarrollan y que pueden ir desarrollando cambios en el sistema de conocimiento (como un
aprendizaje, por ejemplo), la asimilacion de estas experiencias, como por ejemplo: ver un
accidente en la calle que camino, un reto en la sala de clases, o celebrar un gol en el estadio,
estan subordinadas a la mantencién del si mismo, la cual es considerada como “ la invariante

autoorganizativa fundamental”.

El sujeto humano, si bien es una organizacion biolégica evolutiva, y experimenta cambios en
toda su existencia, el sujeto como un todo mantiene su identidad percibida en funcion al tiempo
de su existencia. Esto, basicamente, se fundamente en que el organismo humano como una
unidad autopoiéticas, desde lo cual se asume que la mantencién de la autopercepcion, el que
encuentra sus elementos de construccién desde la identidad desarrollada ontolégicamente, es
un proceso continuo de autorrenovacion y, con ello, asume gue las perturbaciones a las que el
sujeto se ve expuesto, los intercambios con el mundo, desde sentir la brisa del aire o asumir una
hipétesis en relacion a una observacion de un hecho, estas percepciones, son integradas en
niveles complejos cuyo orden, sentido y I6gica sera siempre funcionales a una constante auto

referencialidad.

Por lo tanto, se llega a entender lo humano como un sistema de conocimiento autopoiéticos,
por ende sistémico, procesual, autbnomo y narrativo donde sus procesos de organizacion de su
conducta, cognitiva o motora estaria en funcion a procesos tacitos modulados desde las

experiencias tempranas en funcién a las emociones de base que dominan una accién u otra, un
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Dasein. Desde esta perspectiva se hace un quiebre inclusive con nociones sobre la “libertad”, la
“irracionalidad” o la “indeterminacion” ya que, en su sentido mas profundo, el ser humano es
pensado como un organismo cerrado, que no permite estimulacion alguna del entorno (en el

sentido positivista del término).

Para entender el concepto de si mismo, que es casi un sinébnimo de Dasein, hay que
estudiarlo como un proceso, proceso gue simultdneamente en circular, autorreferente y que no
permite influencia alguna del entorno. Dentro de su circularidad, lo mas importante en entender
su coherencia sistémica, esto es que los cambios propios del proceso involucrado en aquello que
se entiende como la identidad personal, estard& modulado desde sus propias estructuras y
organizaciones y que, a la vez, aquello nuevo que emerge, tienen la condicion de ser una
emergencia hueva determinada desde la propia organizacion y estructuras que la precedieron y

no de algun elemento exdégeno.

La identidad personal es un proceso abstracto, complejo (del latin complexus), que se
relaciona intimamente con las imagenes explicitas que se desarrollan en torno a lo que se define
como un “YO”. Estas imagenes por muy dinamicas y abstracta, incluso, incongruentes que sean,
siempre se organizan dentro de unos limites tacitos, esto es, que la l6gica existente detras de su
imagen, la organizacion que les da sentido o coherencia, estan delimitados por un tipo de

ordenamiento que estan relacionado con las emociones.

En este sentido, desarrollar el concepto de si mismo como un Dasein, como un sistema que
implica a lo menos dos procesos de conocimiento en la organizacion de la identidad: los procesos

tacitos y procesos implicitos.

La identidad personal esta compuesta por un nivel tacito de organizacion la cual es un nivel

superior de elaboraciéon del conocimiento. Este sistema puede ser considerado basicamente
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COmo un conjunto de esquemas emocionales jerarquicamente organizados y ordenados con sus
consiguientes reglas profundas de donde se estructuran. Estas reglas profundas ordenan el
conjunto de esquemas emocionales en circuitos recursivos diferenciados que oscilan entre
limites oponentes de significados, desde los cuales se organiza el flujo de la experiencia en curso

en patrones de procesamientos especificos.

El nivel estructural explicito a la vez es un conjunto de modelos que el organismo desarrolla
en relacion consigo mismo y de la realidad. Vale considerar que estos niveles explicitos estan
estructurados y organizados por el nivel tacito, por ende es factible considerar el nivel tacito como
“‘inconsciente” y el nivel explicito como un proceso en donde procesos de la imaginacion y del
pensamiento consciente son parte inherente de la experiencia que se vive. En el nivel explicito
emerge en conjunto con el logro de capacidades analiticas y de pensamiento reflexivo e
hipotético. Basicamente el nivel explicito se condensa en formas de explicaciones o de imagenes
en que los recuerdos propios del asado, el presente percibido y el anticipar el futuro en una

dimension espacio-tiempo personal.

A lo anterior, la identidad personal, se entiende por lo tanto, como una autopercepcion
construida continuamente, a lo menos, por la incidencia de dos procesos amplios como lo son
los niveles tacitos y explicitos que generan un conjunto de modelos representacionales que
integran y ordenan un conjunto de creencias, memorias y procesos de pensamiento sobre si
mismo que son coherentes con dinamicas emocionales dominantes que se modulan
ontolégicamente. En otras palabras, la identidad personal, mas que ser una identidad definida o
un concepto rigido, es un proceso continuo de naturaleza recursiva que entrega al organismo la
sensacion de unidad, continuidad y funcionalidad en los diversos contextos que el organismo se

puede desarrollar o desplegar.
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Para finalizar, daré cuenta de mi experiencia como terapeuta, la cual se puede sintetizar de

forma analoga a lo que signific para mi esta intervencion.

Al sumergirse en el constructivismo queda claro que ante cada definicion que conlleve una
nocién axioldgica quedamos desnudos ante el mundo, y, sin embargo, Somos ciegos a nuestros
propios procesos de construccidn, a nosotros mismos. ¢Qué serd mas importante: el conocer
aquello que definimos como un “Yo”, “una identidad”, un “Self’ o los procesos de construccion

gué estan detras de esas emergencias finales?

Debemos, quizas, aprender a vivir en la extrafia sensacion se “ser paradojas”, somos — 0
SOy- como una extrafia organizacion que se presenta y diluye constantemente, un eterno
movimiento que sélo decantara en lo que es, sino la Unica certeza que hasta este momento
existe: la muerte. Pero, a propésito de esta reflexion, ¢ Como puedo estar seguro de que estas
palabras no son una consecuencia de mi pasado? Co6mo asumir que mi pasado no es mas que
una construccion de “aqui y del ahora” y no en un hecho medianamente existente sin que aquello
me angustie, esto sin considerar que el futuro queda fuera de toda apreciacion, una aporia
irremediable. Asi, avanzando, tenemos que en una mano estan estos cuestionamientos
existencialistas, pero en la otra tenemos la sensacion de estabilidad, de continuidad histérica de
“ser yo” una persona que vive y que escribe en este momento. jDdnde reside esta especie de
estabilidad, no seran acaso nuestras palabras, y su contenido abstracto, aquello que se sustenta

cémo la Unica delgada linea que otorga esa extrafia sensacién de estabilidad?

No es menor el definirme como terapeuta, es a veces, creo, una irresponsabilidad, una
inquietante ilusibn que aun descansa en los profundos arraigos que mantengo de una
epistemologia que impone control, diagndstico y homogeneizacién. El traspaso de una
epistemologia a otra, en donde los fundamentos son radicalmente diferentes, no es sélo un

cambio de ideas o de metodologias, es literalmente, reconstruirse, rehacerse y ese camino es
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lento, desconcertante pero a la vez liberador. No es acaso la vida, una Divina Comedia, el teatro

de lo humano.

El operar terapéutico, en esta experiencia, fue como un caminar a través de un sendero de
tierra, empinados hacia un cerro gigantesco, rodeado de escarpadas quebradas, de lagartijas,
arafas y algunas mariposas que se confunden por su color con las altas murallas de piedra gris
qgue se muestran de grotescas formas. Mi acompafiante, mi “paciente”, fue un otro tan dispuesto
como yo de atravesar esos llanos. En el camino conversaremos, discutimos, descansamos,
callamos muchas veces y debatimos sobre qué sendero seguir, qué lugares explorar; en algin
momento seremos una unidad, en otros seremos una dialéctica, siempre buscando encontrar
aquellas palabras que nos lleven a comprender qué en un desierto que, por muy muerto que se
perciba, siempre esta lleno de vida; solamente existird una premisa en este avanzar: cualquiera
de nosotros podra abandonar la travesia si es que la curiosidad se transforma en un miedo

paralizante por el s6lo hecho que, por avatar del destino, quizas yo, sea su aprendiz.

Al Cuervo.
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XI. Anexos

XI.1 Consentimientos informados

ot
Universidad
- deValparaiso

CHILE 1

Formulario de Consentimiento Informado

Informacién para Participante de Investigacién

El propésito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio de investigacion “Estudio de caso desde Ia
Psicoterapia Constructivista / :_‘jd ".,U ha @) elegido en su calidad de consultante de psicoterapia.
El investigador principal es, R patrocinado por el programa de Magister en
Psicologia Clinica, con mencién en Psicoterapia Constructivista y Construccionista de la Universidad de Valparaiso.
Para que usted pueda tomar una decisién informada, le explicaremos a continuacién cudles seran los procedimientos
involucrados en la ejecucién de la investigacion, asi como en qué consistiria su participacion:

1. Dénde y cuindo se llevari a cabo la investigacién

% ;
La investigacion mencionada se realizara en de Pﬁwrﬁverriglad #/al@m , a parir g
las atenciones terapéuticas realizadas en - Ce > 2 N : (>

3. Motivacién y propésito del estudio
El propésito de esta investigacién en poder aportar al conocimiento y disciplina de la psicoterapia a nivel nacional
e internacional, respecto de los efectos y beneficios de las Terapias Constructivistas y Construccionistas sobre el
motivo de consulta que lo/a llevo a consultar.

4. En qué consiste su participacién

Su participacién en esta investigacién es voluntaria y consistird en autorizar la documentacién del proceso
terapéutico del cual participars, y la grabacién en audio y/o video de una sesion de control final.

5. Riesgos

Participar en esta investigacién no implica ningln tipo de riesgo para usted o sus cercanos, ya que en todo
momento puede desistir de su participacién en el estudio, sin que ello tenga efecto alguno sobre la psicoterapia en

la que participa.

6. Beneficios
El principal beneficio de su participacién es que su aporte a la investigacién contribuird al conocimiento, a la
comunidad cientifica y la disciplina psicoterapéutica, respecto de los efectos y beneficios de la Psicologia

Constructivista y Construccionista sobre su motivo de consulta, beneficiando asi a otros futuros consultantes que
pueda acudir a este tipo de psicoterapia por motivos similares.

7. Costos y pagos

Su participacién no implicara costo alguno para usted, ademas de la locomocién que usted utiliza para acercarse a
su centro de atencién. Por su parte, el/la investigador/a no recibira pago alguno por realizar esta investigacion.
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8. Derechos del participante
a. A manifestar dudas, preguntas
b.
Durante todo el proceso de atencién terapéutico usted tiene derecho a manifestar sus dudas al investigador/a
| en cualquier momento y, en caso de que requiera aclaraciones respecto a la investigacion, podréa contactar a
Carlos Clavijo, Psiclogo, director del Programa de Magister en Psicoterapia Constructivista y
Construccionista, a quien puede ubicar en el 2508775 - 2508619, o al e-mail carlos.clavijo@uv.cl .

c. A la participacion voluntaria y a la revocacion del consentimiento

Se puede retirar del estudio en cualquier momento si lo considera necesario, teniendo claro conocimiento que
su decision de no participar, o que su eventual retiro no lo perjudicaran en caso alguno, es decir, no incidira de
ninguna manera en el tratamiento psicolégico que se le esté brindando.

d. Alaatencion y derivacién oportunas en casos identificados de hallazgos a consecuencia de la investigacion.

Si asi fuese necesario, se le informard de cualquier hallazgo de Salud Mental que amerite ser derivado a
especialista para ser atendido segtin su sistema de salud correspondiente.
Usted tiene también el derecho de conocer los resultados de este estudio.

9. Confidencialidad
_ fe la identidad del partici

Su nombre, el de sus familiares y cercanos, no sera revelado en ningtin momento de esta investigacion, ya que
en el registro de sus datos y grabaciones de sesion se utilizara un codigo numérico y difuminacion de su rosto
en el caso de videograbaciones.
b. De los datos personales y sensibles
Todo registro de datos serd reservado, y solo tendrdn acceso a ellos el/la investigador/a principal y docente
tutor de la investigacion, y serdn resguardados por el/la investigador/a principal en archivos ubicados en la
Escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso.
10. Difusion y entrega de los resultados
Los resultados de esta investigacion podran ser divulgados, segin lo estime el investigador, en publicaciones,
seminarios o reuniones de tipo cientifico y/o académico y que podran ser utilizados o no, en otras investigaciones
que no se alejen de los objetivos de la presente investigacion, siempre resguardando la identidad del/los
participantes.

Clod G} Bk
Ic\:lc;mb;e 3y Fir‘r(na) lz}rticifzte

Fecha: N {’b -
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a. A manifestar dudas, preguntas

b.

Durante todo el proceso de atencion terapéutico usted tiene derecho a manifestar sus dudas al investigador/a
en cualquier momento y, en caso de que requiera aclaraciones respecto a la investigacion, podréa contactar a
Carlos Clavijo, Psicélogo, director del Programa de Magister en Psicoterapia Constructivista y
Construccionista, a quien puede ubicar en el 2508775 - 2508619, o al e-mail carlos.clavijo@uv.cl .

¢. A la participacion voluntaria y a la revocacion del consentimiento
Se puede retirar del estudio en cualquier momento si lo considera necesario, teniendo claro conocimiento que
su decision de no participar, o que su eventual retiro no lo perjudicaran en caso alguno, es decir, no incidira de
ninguna manera en el tratamiento psicolégico que se le esté brindando.

d. Alaatencion y derivacion oportunas en casos identificados de hallazgos a consecuencia de la investigacion.
Si asi fuese necesario, se le informard de cualquier hallazgo de Salud Mental que amerite ser derivado a
especialista para ser atendido seguin su sistema de salud correspondiente.

Usted tiene también el derecho de conocer los resultados de este estudio.

Confidencialidad

a. Reserva de la identidad del participante
Su nombre, el de sus familiares y cercanos, no sera revelado en ningiin momento de esta investigacion, ya que
en el registro de sus datos y grabaciones de sesion se utilizard un cédigo numérico y difuminacién de su rosto
en el caso de videograbaciones.

b. De los datos personales y sensibles

Todo registro de datos serd reservado, y s6lo tendrdn acceso a ellos el/la investigador/a principal y docente
tutor de la investigacion, y seran resguardados por el/la investigador/a principal en archivos ubicados en la
Escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso.

10. Difusion y entrega de los resultados

Los resultados de esta investigacion podran ser divulgados, segun lo estime el investigador, en publicaciones,
seminarios o reuniones de tipo cientifico y/o académico y que podran ser utilizados o no, en otras investigaciones
que no se alejen de los objetivos de la presente investigacién, siempre resguardando la identidad del/los
participantes.

(oo &AAGJT
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Nombre y Firma Participante

CL: DY
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XI.2 Antecedentes médicos

i baieg] HRC

COD 26038
Fizha

Hospital Regionst San Joad dal Carmen
S M EPICRISIS MEDICA

ANTECEDENTES PERSONALES
NOMERE: | EDAL: 54 FicHeA:

RLIN: _ PREVISION: Fanasa C

FICHA.
ANTECEDENTES DE HOSPITALIZACION

FEGH# DE INGRESO: 12-08-2020 DlAS DE E2TADAS: &

FECHA DE EGRESO: 20-08-2020 TRASLADD:

DCESTING: Domicilia

DIAGHOSTICO PRINCIPAL

EMCEFALOPATIA HEPATICA GRADO 3 (SUPERADA)

DIAGNOSTICO SECUNDARID

Sin antecedentas,

FROCEDIMIENTO

Sin procedimienics...

EVOLUCION

5E TRATA DE PACIENTE MASCULING COMN ANTECEDENTES DESCRITOS QUIEN PRESENTA 1 Dla PREVIO A SU INGRESO
DESORIENTACION | DISMINUCION DE ESTADG DE COMCIENCIA, MOTIVG POR EL CUAL ACUDE A 53U DE HRC DONDE SE
EMALLIA E INGRESA. SE RECIBE HD ESTABLE, SIN REQUERIMEINTCS DE 02, DESCRIENTADO EN TIEMPO ¥ ESPACIO,
ORIENTADRD EN PERSONA, ABOOMEN CON PERIMETRO ABDCMINAL LEVEMENTE AUMENTADC, LAB CON PERFIL
HERATICO ALTERADD, POR ESTABILIDAD, 3E TRASLADA A SERVICIO DE MEDICINA, SE RECIBE PACIENTE HD ESTABLE,
5N REQUERIMIENTOS DE 02, SE REALIZA ECOGRAFIA ABDOMINAL REPORTANDO SIGNCS DE HEPATOPATIA CRONICA,
ASCITIS ¥ ESPLENOMEGALIA, POR FRESENTAR MEJORLA SE DECIDE ALTA MEDICA PACIENTE FUE EVALUADC PCOR
GASTROENTROLOGEA POR PERSISNTENCLA DE BILIRRUSINA ELEVADA (BT 4,21 BO 3,18 BI 1,03} TGO 73 TGP 27.9) E
INGICA TAL DE ABDOMEN ¥ PELVIS, PROFILAXIS PARA PEE ¥ EDA DE FORMA AMBULATORIA, DICHA NO FUE
REALIZADA POR PACIENTE QUERER IRSE A SU DOMICILIO ¥ FOR ESTAR EM PANDEMIA. FENDIENTE TAC DE ABDOMEN
¥ PELVIS

INGIC ACIGHES

LACTULOSA 30CE CADS B HORAS

OMEPRAZOL 1 COMP WD DIA

PROPRANOLOL 10 MES VO CaD#, 12 HORAS

ESPIRONQLACTOMNA 50 MGS DIA WO

FURDSEMIDA 1 COMP w0 THA

LOSARTAN 50 MGS CADA 12 HORALS

RIFAXIMINA 400 MGS VO GADA 8 HORAS

EMEMA EVACUANTE 508
POL GASTROENETROLOGIA
CONTROL
Gastroaramalogia, en 10 dias Salud Manial, en 10 diag
JUAN GUEVARA URBINA
Médico que otorga el alia
10.2,152 148080 picn selpubbcgralenicnsia 26035 ih
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Hospital Regianl San José del Garmen COPlA

Unddad de Emergencias
Datos de Atencién de Urgencia e
44123 satrataria,grd
DATOS PERSONALES ¥ ATENCION
N DAL 44228 Pravision: Fonasa C
Fecha de atencidn: Miercoles, 5de Agoste de 3020 Procadencia: Case
Hora de Admisidn; 10:56:41 Movilizaciaon: Parlicular
Rut Paciente: N* Boleta: Valor:
Edad: 54 Afios, 10 Meses, 21 Dias Fecha Nac: 15/ %1965
Darmicilie: Francisco Salano Vega 1314 Colonias Extranjeras
CONTROL DE SIGNOS VITALES
10:56:41
Haora P. Arterial (mmHg)  Pulso (x min Temperatura (*C)  Saturacion (%) Hemoglucotest (mgidl)

MOTIVO DE CONSULTA

DERMVADD DESDE EXTRASISTEMA TRAS PRESENTAR EX. LAE ALTERADCOSY T°35.4

DATOS CLINICOS

Hora Atencidn: 11:24:00 Hora Egreso: 11:44.00
Pronostico: Leve Alcoholemia: Mo
Glasgow: 15 Lesiones: Mo

Categorizacidn: Derivado a:  Domicilo

Disgnostico: DHC /CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLICA

TRATAMIENTOS O INDICACIONES MEDICAS

OH CRONICO ACTIVD

TRAIDD POR SW HIJA POR EX DE LAB ALTERADOS
SIM DX APARENTE DE CH

ICTERICD

ASCITICO

EMFLAQUECIDD

BRADISICULA

CHILD PUGH C 10 PTOS
MELD 13

INDICO

CONTROL GASTROENTEROLUOGIA

PROPANOLOL SMG AL DIA WD

ESPIRONOLACTONA 26 MG VO DIA

WMERENGUE CON CLARA DE HUEVO(I: SIN AZUCAR TODAS LAS MARANAS

FERMAMDO CLAUDIG URRA LOPEZ
13576818-9
Médica
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Re

Uridad de

Hospital Regional $an José del Caman

COPlA

Emargencias

Datos de Atencién de Urgencia feiais
44?3ﬁ sacratariagrd
DATOS PERSONALES ¥ ATENCION
N* DAL 44738 Previgidn: Fonasa G
Fecha de Mencién: Sabada, B de Agestc de 2020 Procedencia: Casa
Hora de Admisidn: &:48:49 Movwillzasidn: Parlicular
Rut Paciente: - N* Boleta: Valor:
Mo bre Paciente: | Telefana:
Edad: 54 Afos, 10 Mases, 24 Diss Fecha Mac; 15/ SF1965
Domicilio: Francieco Solano Vega 1314 Colonias Exdranjeras
CONTROL DE SIGNOS VITALES B
08:48:49 36.3
Haora P Areral (mmHgl  Pulse (xmin)  Temperatura ("C) Saturacidn (%)  Hemoglucotast (mgddly

MOTIVG DE CONSULTA

CITADD PARA EvAL CON DRA SARMIENTO /MNIEGA SINT RESF

DATOS CLINICOS
Hora Atencldm: 05:22:00 Hora Egreso: 0495700
Pronostico: Medio Grave Alcoholemia: o
Glasgow: 15 Lesionas: Mo
Categorizacidn: Dervado a: COT Gastroenershagia
Priarizacian;
Diagnostice: DHC POR OH

TRATAMIENTOS O INDICACIONES MEDICAS

SE TRATA DE PACIENTE MASCULING CON ANTECEDENTE DE OH ACENTLUADD HASTA HACE 1 SEMANSA QUIEN REFIERE
DIAGNOSTICO HACE 3 DIAS DE DHC POR OH. FAMILIAR REFIERE MESES ICTERICO CON AUMENTO PROGRESIVD DE
CIRCUNFERENCEA ABDOMINAL

ANTECEDENTE: HTA , TABAQUISIO CRONICO [CIGARRILLD IMICIA & LOS 11 ANDS HASTA LA ACTUALIDAD)

EF: P& 13886 FC THLEM ORIENTADD EM PERSOMA, TIEMPO ¥ ESPACID. BRADIFSHIUICO, DBEDECE ORDEMES.
ABDOMEN GLOBC A EXPENSAS DE LIGLIDGO ASCITICD

EXTREMICADES: SIMETRICAS EUTROFICAS MOVILES SIN EDEMA.

MELD 21 ¢ CHILD PUGH (FALTAN VALORES PARA CALCLILD)

PLAM:

-PROPANOLOL f ESPIRONOLACTONA f FURCSEMIDA f LACTULOSA

*CONTROL POR POLI DE GASTRO EN 1 MES®

WERDNICA SARMIENTO PANZARELLI
2T0436165-4
Médico
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Hespital Regional San Jasé del Carmen COPIA
Jnidad de Emergencias

Datos de Atencidn de Urgencia TRk
454?3 aacnolaria grd
DATOS PERSONALES ¥ ATENCIGN
W™ DAL 45473 Pravision: Fonasa G
Fecha ce Atencidn: Miércoles, 12 de Agesto de 2020 Procedencia: Casa
Hora de Admision: 14:54:27 Movilizacidn: Parlicular
Rut Pacients: _ W Boleta: Valor:

Maombee Paciente: Talafona:

Edad: 54 Afios, 10 Meses, 28 Dias Fecha Mac: 15/ 21965

Domicilio: Francisco Solano Vege 1314 Colonlas Extran|eras
CONTROL DE SIGNOS VITALES B

14:54:2T7 T2 100
Hara F. Arterial (mmHg)  Pulso (xmin)  Temperatura (°C)  Saturacion (%)  Hemoglucotast (mgfdl

MOTIVO DE CONSULTA

DESDE HOY ALTERACIOM DEL ESTADD DE COMCIENCLA, FAMILIAR REFIERE DESDE HOY CONSTIPACION, AYER
POSTERIOR & ENEMA, PRESENTA CUADRO DE DESORIENTACION. ANT: EMCEFALOPATIA HEPATICA POR OH.

DATOS CLINICOS

Hara MAencidn: 154100 Hora Egresa; 2003200
Proanostico: Medio Grave Alzohalemia: Mo
Glasgow: 12 Lesiones: Mo
Categorizacion: Derivade a: Hospilalizade  Ares Médca Adulios

Cuidados Basicos

EMCEFALOFATIA HEFATICA
SINDROME DE ABSTINENCIA

Diagmostico:

TRATAMIENTOS O INDICACIONES MEDICAS

AFFHTA, CIRROSIS HEPATICA,

AN WO

ACOMPANANTE REFIERE QUE ESTABA CON CONSTIPACION ¥ AYER SE LE HIZO ENEMA, DESDE HOY DESORIENTADD:
HACE UN MES CON ABSTINEMCLA ALCCHOLICA DESPUES DE CUAL PRESENTA TEMBLORES, AGRESION ¥ HaBLABA
LEWTC,

EXAMEN FISICO: SOLO RESPONDE 5U NOMBRE, MO SABE DONDE ESTAS, NO CONTESTA PREGUNTAS

MP+ SR RR2T 55

HEMOGRAMA, PERFIL HEPATICO,

CLORURO DE 5000 0.8% Z50ML
DIAZEPAM 10MGEML 1 AMP EV

HOESPITALIZAGION
EVALUACION POR GASTROENTERDLOGLA

FARRLUKH JAMIL
ZEEBTEET-K
Médico
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MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL DE COPIAPO
Laboratorio Clinigg

N* de Pelician: 8140515
N® RLUIT:
Membras;
Apellidas:
Edad:

Procedenca:
Sectorizacdn

Pag 1da 2

54

Médico Sabotante [RA ABACHE

BLOGUE MEDICO m

Prusaba Resultado Unidades Valares de Refarencla
QUIMICA CLINICA Prif=sional Respansable: T.M. Roberto Araya Gonzabsz
QUIMICA SANGUINEA
Ghcats 111 myid [7a-108] .
Miiregena Lirsica 135 mgidl 14-24)
Ur=a HE mgid [1a-50]
Creatining osn mgedl [o4-1.2)
Proteinas Tiiaks T4 gidl [B4-B3)
Ajbuaming 244 gl [35-52] .
Globulras 470 g [32-3.5] 4
Eodo 1 mEgL [ 135 - 145 |
Fotasio 2.82 mEgAL [35-51] W
Clorn 108 mbgL | G - 108 |
Frodging O Reacliva 4018 mgilL [m-5] .
PH I'l" G-A$E5 Frolesional Responsable; T M. Roberto m’., Gonzalez
PH ¥ GASES EN SANGRE
Fioz 2 %
Gasss Venosos
pH ] [Ta-Taz]
Presian CO2 1 mmg [35-4i)
Presidn &2 a5 mmtg
Bicarbonals 251 mimedil f22.2u)
Excosn da Hase 08 mmoll
Saturacian OF 554 %
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MINISTERIO DE SALUD N* s
da Peticion:
m HOSPITAL DE COPIAPD st 8140616
Laboratorio Clinico el SRS
i, e st saongn Rombees:
o T Apalidos:
Edad: 54 -
Procedencia: BLOQUE MEDICO
Médice Solictarde  DRA ABACHE !
Pruaba Rasulledo Unridades Walores de Referencia
HEMATOLOGIA Profesianal Resporsable: T g Reberta Araya Gonzalez
FRUEBAS HEMATOLOGICAS
Hemalceritn AL % [40-52] .
Hemoglohina 127 gl [140-18.0] .
Eritisiaton 382 x10 mm® [a8. 6.8] ¥
= 842 fl [B0-87]
CHEM 353 gid [a2-34]
HIM 3332 pg [2T0-32] =
ROV 128 [11.6-18]
Leucnciios 8.2 x10**mm* [6-10]
Fescmnto Plaguetanc 08wl P imm® [ 140 - 440 ] &
Fracaidn Plaquelas inmaduras a5 %
Erntrtiaalos [
indioe Granulociario ]
‘al. Secmertacion Globular 38 mmihr [2-10] =
HLR 3R
FORMULA DIFERENCIAL
Valpres Relativos Valores Absolutos
% Ecsintfios 22 % [2-4] Easingdlos 183 x mm® [ B0 -380)
% Basafilos 13 % [ao-1] s Basnfilos 107 x mm® [0=80] E
% Segmantadcs 66 T I150-88] Sagmanades 12 x mm® [ 2000 - 6100
% Linfocilos 17 % [25-35] - Linfocics 1384 x mm* [ 100 - 3100 ]
% Monocilos 133 % [4-8] " Monootos 1081 x mm* [180-T20] *
COAGULACION Frofesicral Responsable 70, Roberio Araya Gonzaler
FRUEBAS DE COAGULACION
INR 1.67 [L5-1.5] N
Profroemsinemia 447 W [T@-120] L
Tiempo de Profromhbina 19.5 segundos [113- 146 -
TIPA M2 sequodos [#21-28.1] E
e
Fecha Ingrese LIS: 14082000 4:51 | /A
Fecha y Hora Toma de Muesira: 14082020 (4:43 }
Fecha y Hora Recepeion Musstra:  14-0B-2020 0445 '
Fecha Informe Final: 14082020 552 JesgFuenzalida farate
Facha Impresidn: 2801 151 Tecnddago Medico

Labarataria adschiba al Programa de Evaluacidn Externa de Calidad Macional FEEC & Intarnacicnal Rigas

Drrector Téorito
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MINISTERIO DE SALUD p i
N mimimablupep W de Peficion: 8170168
. Pag. 1de 2
) Laboratorig Glinksg HNambres:
[T AR PITETT P ——— .F.Felli:h:r:: -
Egad: 54 et
Procedsncia BLOGUE MEDICO "
Saclofzacicn: T
Madico Solicitante: DR JUAN GUEWA A S

Pruaba

Rasuliade Linsdades

\aloras de Referencia

QUIMICA CLINICA

Profesional Resporsable T M. Roberto Araya Gonzaler

QUIMICA SANGUINEA
HiErogeno Uraco 7.1 mgdl [4-24]
Urea 16.3 gl [10-50]
Creatinina 71 mnghdl [O4-1.2]
Bilirubing Total 405 mgdl [0S - 1.4 .
Ellrubina Ciracia .08 Mg [o-028] "
Bilrrubina Indirecia 0.7 mgidl [B-07] o
Foslalases Alealing 140 UL |- 128 -
aoT 898 UL [10-40] *
GPT 280 LWL [40-41]
GIET 188 LKL [1o-83] .
Protaimas Totsles G545 gid |64-83]
Aluming 225 pa |35-52] =
Globulinas 420 gid |32-29] "
Sodin 134 mEgL 1136 - 146 ] :
Fotasia 245 mEgL j35-51] -
Clono 107 mEgl | 8n - 108 |
Finado a EMFERMERS (3~

DATOS ASDCIADOS A ANS0 DE VALOR CRITICO

Wombra: LUSAGASTILLO
[Diim: 97 A0&E0E0
Huosra: 06 .0

D acusrds a nuet o Sickama de Calidad, 2| laboralons ha detectado
VAL ORES CRMCDS asociados a lafs) sigu enleds) prusbals): POTASIO
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MINISTERIO DE SALUD

W de Peticion:
H HOSPITAL DE COPIAPO 8170168
Laboratorio Clinico B BT SRR
e a s & Mormbirgs:
FTAN, 0 AROISEY Coegrivenon .ﬁﬂl:“l:b&
Eded: 54 P
Procadenca; BLOGUE MEDICO "
hgdico Solicianta DR JUAN GUEWVARA
B
Prueba Resiltads Lwidades Valores da Referancia
HEMATOLOGIA Profasional Responsabile: T.M, Roberto Arays Gonzalez
PRUEBAS HEMATOLOGICAS
Hematooriia 3132 % 4. 52 .
Hespgiating 122 gd [#4.0-18.0] "
Enfrading 384 xi0°6 e |4.6-54] T
VCM 38 n | - 57 ]
CHCM 7 g [32-38] .
HEM ME pg |2Tm-32] o
ROy 127 [11E-18]
Levcooios 8BS #10%nne [ 5-10]
Rezumnie: Plagualaric 103 x10* mm* | 140 440] E
Frapcian Plagustas Inmaduras 86 %
Erilroblasios a%
Indice Gramdnckadio 04
Val Sagimantacin Globular 4 mimhr [2-10) o
HLR 25
FORMULA DIFERENCIAL
Walores Balalivos Valores Absolutos
% Easinafilos 33 % [2-4] Eosindfilos 281 x mm® [BO-380)
4 Basofiles 12 % [o-1] % Basofiles 102 & mme [@-80] §
% Sagmariados B30 % [50-88] Sagmantados E433 x [ 2000 - G100 ]
% Linfocitcs 182 % [25-35) - Liifocios 1547 = mm?® [ $004 - 3100 |
% Monoeios 13 % [4-8] - Moncotos 105 = mm?® [160-720] *
COAGULACION Profusinrsl Reaponasbie: T,M. Roberto Araya Gonzalez
FPRUEBAS DE COAGULACION
MR 178 [0&-15] -
Profromiinemia 4186 % [ 70- 120 .
Tiampn de Prerpmbing 0T seguncos [113:146] *
TTPA, J2B smpurdos [221-28.0) "
N
Fiecha ingraso LIS: 1082020 450 7i
Fecha ¥ Hora Tama de Mueesba: 17-0E8-2020 0437 i
Fecha y Hora Recepaidn Muestra:  17.08-2020 04:38 |
Fecha Infarme Final: 17082020 G101 JosgFuenzalida Zarale
Fecha Imprealén: 2912021 16:12 Técnblogo Med:n

Chrectar Téo

nicg

Laboratorio adecritn &l Programa de Evaluacién Externa de Calidad Nacanal PEEC & Inlemacional Rigas
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MINISTERID DE SALUD
HOSPITAL DE COPIAPO
Laboratorio Clinicn

Paved, an BT e T

M de Peticion: 8180007

M RUT: Pag 1de
Mombres:

Apalidos

Edad: o -
Procedendia: BLOGUE MEDICE "
Sectorizaciin Mo Aplica :

Madico Solicitante: DR JUAN GLUEVARS

Prusba Resultado Unidades Valores de Refenencia
QUIMICA CLINICA Frodesional Responsabie. T M, HERMAMN HICHE ROJAS
QUIMICA SANGLINEA
Sodla 135 mEQL [ 136 - 145] !
Pataso 258 mEgl [35-581] -
Clana 101 mEgL 98- 108]
N

Facha Ingrasa LIS: wneRom 1M -","\\jﬂ'u
Facha y Hora Toma de Muesira: 17=08-2020 2:50 P
Facha ¥y Hore Recapodan Muestra:  18-08-2020 DD ,\;
Fecha Infarme Final: 1882020 1:52 JDS{'-I.IEFZE- da i{?l"?h:‘
Facha Imgrasidn 2152021 1512 TEcndloge Midco

BN o ) Tecnits

Laboralonio adacriio 8l Pregrama de Evaluacitn Extems de Galldad Nesonal PEEC & Intemacional Rigas
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MINISTERIO DE SALUD

H HOSPITAL DE COPIAPD M e Beticion: e
N RUT Pﬂﬂ 1da1
et i et M eemibinas:
v R a— Apelidos
Edaad: o o e
Procadencia; BLOGUE MEDICO "
Secloriz acidn: Mo Aplica -~
Medica Salicitante:  JUAN GUEVARS, LIRBINA —_

Pnieba

Resultado Unidades

Valores de Referencia

QUIMICA CLINICA

QUIMICA BANGLINEA
Sodia

Pobaaia
Clora

Fecha Ingress LIS 18082020
Feecha y Hora Toma de Muestra 18082020
Fecha y Hora Recepcion Musstra:  15-08-2020
Feszha Infarme Final: 1B 020
Fecha Imprasiéa: 2852021

Profesionsl Responsabies T,M, HERMAN HICHE ROJAS

136 mZnl
3407 mEglL
108 mEglL

528
0440
0458
G52
1593

[ 136 - 146
[35-51] b
{88 108]

..c*s{'l— senzalida Jarate
TECrRd 0G0 I “n]
Drnector Tacnf

Labaratoris adseits al Programa de Evaluacion Exiema de Calidad Maclonal FEEG & Inemacicnal Riqas
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MINISTERIO DE SALUGD ) o
H HOSPITAL DE GOPLAPO N'de Peticion: 8200282

aboralorio Clinicg M RUT Pag 1de 2
s S Momibras:
Apelides:
Edard: =4 g
Procadancia; BLOGUE MEDICD "
Seelodizscién. e
Madico Solicitanta: DR JUAN GUEWARA R
Pruebe Resultads Unidacas Valores de Referenca
QUIMICA CLINICA Profusional Responsaie. 1M, Reberto Araya Gonzalez
CUIMICA SANGUINEA
Hitrogene: Ureico 8.2 mgd [4-24]
Urza 1T mgpid [10-50)
Creatinina 0848 mg'd [oa-12]
Bilirrubina Total &1 mgid [D05-14] L
Bilirubing Direcia 318 mgd [0-028] k
Ellirubina Indiracia 103 mgial [0-07] &
Fosiatasas Akainas 158 LWL [40-129]
GOT T340 L |10-40] R
GRT ITH LWL [10-41]
GIET 195 UL j10-60] &
Sadia 141 mEgiL [ 196 - 145
Friasia 318 mEqiL [35-81]
Clora 107 mEqgiL (98- 108 ]
HEMATOLOGIA Profesional Fesporsable: T, Reberto Araya Gonzalez
PRUEBAS HEMATOLOGICAS
Hamatoctn 5 % J#0-52] E
Hemogictina 121 gil [ 0. mn) ;
Eritrasilos 355 2108 M [#5-59] '
VCM 44N [80-57]
CHEM A ogidl [32-36] *
M HA opg [&Fa-32] H
RN 127 [118-18]
Lo 82 E10met [5-10]
Fecuento Flaguelano oA [ i [ 140 - 440 ] h
Fracodn Plaguelas Inmaduras 85 W
Erilrahiaslos 0w
indice Granukssitanio 0.5
el Sadimanacion Globular 2 mmihr [2-10] :
MLR 24
FORMULA DIFERENCIAL
Yalgres Belatives Malores ADECItDE
% Eosindfilos 29 % c2=4] Ecrsiniafikig 38 ¥ mm® [ B0 - 36 ]
% Bascfios 12 % m-1] = Basatios 48 x fm? [0-80] -
% Segmentadas 622 % TEO0-E4] Segmentadas 5100 x mm® [ 2000 - 8900 |
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MINISTERIO DE SALUD - :
N de Pefcion:
m HOSPITAL DE COPIAPO 8200282
Laboratorie Glinke il B ke
TAreal, i wareann. mha S nmdic Ha -
) Apallides;
Edad ) o
Procedsncia; BLOGUE MEDICO "’
Meadica Solicitanks DR JUAM GUEWVARA i
Prusba Resutada Unidades Valores da Referancia
% Linfazilos 9.2 % [25-35] - Linfocitcs 1574 xmm® {1000 - 31007
% Monoasitos 14 % [4-8] b Manocinae 1148 x men* [160-720] *
COAGULACION Froksional Responsable: T M, Roberto Araya Gonzalez
PRUEBAS DE COAGULACION
L] 147 |05-1.5] .
Frorombinamia E I70-120] K
Tiempo de Protromiing 195 segundos [11.3- 14561 L
TTRA 16 ssgundos |224-281] .
Fecha ingraso LIS: 0062020 514 A
Fecha y Hora Toma de Muastra 20-08-2020 0440
Fecha y Hora Recepcidn Muesira:  20-08-2020 05:00 '||
Fecha Informe Final; 200E2020 708 .I-.--s.{'- uerzalida Zarate
Fecha Impresican: 2ev4/2021 16:14 Thenslnge pedicn

Direcior Técnfo

Labaratario adscrito al Programa de Evaluaciin Exderna de Calidad Macional PEEC e Internacional Rigas
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MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL DE COPIAPD
Laboratero Clinicg

Plard e e o i

N* de Peticion 8250228

N' RUT: Pég. 1de 1
Nombines:

Apelligas:

Edad: 54 e
Pracedenda: RAYOS %
Secharizacian

Médico Solcitanle: DR CARLOS IRIARTE

Frieha

Resultado Unidedes Walares de Referencia

QUIMICA CLINICA

QUIMICA SANGLINEA
Crastinina

Fecha Ingresa LIS-

Facha y Hora Toma de Muesira:
Facha y Hora Recepcdn Muesira:
Facha informa Final

Facha Impresidn:

SHMRZ0E0
25-DE-2020
25082020
Z50BR2020
XM 2021

Profesionsl Resporsable: TM. HERNAN HICHE ROJAS

077 mgal [04-12)

B

0900
;34
10:25
15:14

Careclof Tecnto

Labpratoeio adscrito al Programa de Evaleacién Extemna de Calicad Macional PEEL e Inermacional Riges
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MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL DE COPIARPD
Laboratoris Clinksg

N° de Peticion: 3280545

N* RUT: Pag. 1de2
Apallidos:

Edad: 54 i
Procedencia: POLI MEDICINA %ﬁ?
Sectorizackin: o _—
Medico Solicitants:  DRA VERONICA SARMIENTD ——
Frusta Resutads Unidadas Valores de Referancia
QUIMICA CLIMICA, Frafesional Responsatie: TM, HERNAN HICHE ROJAS
GUIMICA SANGUINEA
Proteinas Totales T gidi [84-83]
T 258 gidl [3a5:-52) N
Giobulings B gidi [32-38] -
Indice AiG 05 [15-31] -
COAGLLACION Prodesional Responsable: T HUMBERTO BASILIADES ZEGARRA
PRUEBAS DE COAGULACION
10 =) 148 I95-15]
Proframib inemnia S0E % |Ta=-120] o
Tiampa de Prommbina 17E  segundas [113-14.6) 4
TTRA 2.2 segundos [221-28.1] .
INMUNOLOGLA Prafesional Responsabia: T M, HERNAN HICHE ROJAS
MARCADORES TUMORALES Metodo \Mlizads: ECLIA  Analizador Cobas G000

CEA - AG CARC INOEMER IDMARID
AFF

267 ngiml [0.1-30]
B4 ngimi [a-7]
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MINISTERIO DE SALLID
HOSPITAL DE COPIAPD
Laboratoric Glinica

b

£ mIATI . A TO A

N® de Peticion: B280535

W® ELIT: Pig, 2de2
Nambres:

Apallidos:;

Edad: 54 R s
Frocadencia: POLI MEDICINA w
Madico Soicitants  DRA VERONICA SARMIENTO i

Prumba

Resuliade Unidades

Valoras de Relarencia

TOMA DE MUESTRA
MARCADORES TUMORALES

CA1R-5

Framan reaizado en el Exirassioma

Fecha Ingreso LIS: 2EDERHI20
Fecha y Hora Toma de Muesira: 2E-0B-2020
Fecha y Hora Recepcion Meestra;  28-08-2020
Fecha Informe Final: 2RAETN20
Facha Imprasidn: 212021

T8

0B:20
0838
16813
1514

Frofesonal Resporsalie: 7M., MONICA NEIRA ALVARADO
Metodo Utlizads: ECLIA  Analizador  Cobas S000

e
Direcior Ten

Laboratono adacribo al Frograma de Evaluacidn Extema de Calidad Nacional PEEC e Intemacional Rigas
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MIMISTERID DE SALUD
HOSPITAL DE COPIAPO
Laboratorio Clinleo

KW° de Peticion: 12310243

N* RUT: Fég. 1da3
e s Mormbres
Agelidos
Edid: &5 ey
Procedenca; POLI SALUD MENTAL ‘.’
Sesintizacidn: Mo Aplica =
Médico Saliciiante: DR ABEL MORALES =
Prusba Resultata Unidadas Valares e Referenca
QUIMICA CLINICA Fredesional Responsatie: TN JUAN OLIVARES GALLARDO
QUIMICH SANGLINEA
Cicamia I3 g | 741061 .
Crealinina 081 mgidl [04-12]
Biifrubine Total 170 mgidl [005-1.4] *
Bilimuitine Cinects 08E mgidl [0-0.28) .
Bilirrutina Indirecta 0.92 mgidi [0-0.7] ]
Foshalasas Alcslinas 250 UL [40- 1248 "
GOT 266 LIL [ 10 - a0 ]
GET 6.4 UL [10-41]
GGET 273 UL [10-80] b
Albuming 350 gl [3.8-62]
Calcio 97 mgid |BE-10]
Féshesn 38 mghdl |27-a5]
Sodia 135 mEqlL [ 138 - 948 ] -
Polasio A2 miEgl [35-581]
Cloma 100 mEgIL [ 98- 108 ]
Proteing G Faaciva 45 mgiL [0-5]
HEMATOLOGIA Frofesional Responsabie: TH TOMMY IRIGOYEN LEYTON
PRUEBAS HEMATOLOGIGAS
Hematooio Al % [40-52]
Hemaglobina 148 gd [14.0-180]
Ertrocitos 447 =l0PE e [4.8- 58] =
WCM M 8 [ 8- 87 ]
CHCM G gl [32-35] .
HEM 31 pg [27.0-52] "
ROW 13 I 11.6- 18]
Lencccfias 58wl mm® [5-10]
Reacueria Flaguetarn BE w10**mmt [ 140 - 440 ] L
Fracoitn Flaquatas Inmadirss g4 %
Entroblasics 0%
Irdion Grandasiiaro 0
Wel. Sedrmentacion Clobular 53 b 1210} .
MR 158
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MIMISTERIO DE S&LUD
HOSPITAL DE COPIAPD
Laboratoria Clinies

Hoatra, £ warmitaa S akty § A

W* de Patician: 12310213

N* RUT. Pig. 2de 3
.

Agelidos:
Edad: 55 e
Procedenca; POLI SALUD MENTAL "
Medico Sallsiante DR ABEL MCRALES =2
Prusha Rasultado  Unidades Valares de Referencia
FORMULA DIFERENCIAL
] Vab . I
% Ecsdndlilos T % [2-4] & Ecsmnifios 382 wmm' [B0-360] !
% Basoflos 2 % [@-1] " Basafilos 112 » mni [B-%0] J
% Promisfociios 0 % [2-0] Pramisliccios 0 xmir® [0-0]
% Misbacitos 0 % [G-0] Misocies 0 xmm? [a-0]
¥ Juveniles 0% [a-0] Juveniles 0 xmm* [B-0]
Vi Sacililommes 0 % [0-2] Beacilformes 0 xmm®* [f-230]
% Sagmantados 52 % |50-58] Segmentados 2912 = men® [ 2000 - B102 ]
# Linfacitos N R [25-356) Linfocites 1736 xmm* | 1000 - 2103 ]
% Monooios B % [4-8] Manocitos 448 xmm* | 160 -T20 ]
% Blasios 0% [o-0] Blastns 0 % ramm? [0-0]
MOREOLOGA
Serie Faja Anizoclogs #
Serie Blanca Gramnulacion palokgica +
Flagueias Moma as.
COAGULACION Profesional Resporsable: TM HUMBERTO BASILIADES ZEGARRA

PRUEBAS DE COAGULACION
INFR

Prolrambinema
Tiampa de Prafombing
TTPR

ENDOCRINOLOGIA

HORMONAS TIROIDEAS
Homnera Troestmuant: TSH

Triypdodreoning T3
Tirowina T4

Tal Liewn
HORMONAS

ATENCIAN

1.38 [05-15]
| % [70-120] .
165 segudos [113-148] .
2.5 segundos [224-28.4]

Frofesional Responsanies T8, Roberto Araya Gonzaler
Medode WHilzads: ECLIA  Anakzadar: Cobas 8000

381wl [0.27-47]
1.12 rgimi |0.B-2a]
THI g | 8.0 -14.1]
121 ngidl 1083-17]

Meatoda Uiizade: Quimisluminiscencia

La wiamina BT |EBlodna) pueds intererir en ai rasulada. Donsiderar

TOMA DE MUESTRA

TOMA MUESTRAS
TH LABORATORIO

Profesoral Responeable: TM, Roberio Araya Gonzalaz
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MINISTERIO DE SALUD ) _
H HOSPITAL DE COPARD N* de Peticion: 12’_311-'!213 e

Lahasatorio Clinice " RUT:
Mot 45 ot secrons Mombres:
J— pocrine. ey

Edad: 55 e
Procedenda; POLI SALUD MENTAL "
Medica Salictarts R ABEL MORALES

Friaba Fesuliade Unidades elores de Referencia
DERIVADOS Profaskonal Responaabia:
DERIVADOS REDLAE
Aoy Folico Pendiame Do il 038-237
Indertarminado: 338 - 838
Marmal: Mayor a 5.38
Matodo: Duimislumniscencia
Vilareina B2 Pendienie Sd&inda: Cuimidobumind sconcia
Fecha Ingresa LIS: HHI0Z0 B2 1 /N
Fechay Hora Toma de Muestra:  31-12-2020  08:25 " |
Fecha y Hora Recepeidn Muestra:  3-12-2020 0&850 S
Fecha Informa Final: Q2mir2021 4:56 u»:s.{henzal-:la Zarate

Fecha Impreasicn: a0 1515 Téenslogo Medico
Director Técnfo

Labaratario adscito al Programa de Evaluackin Exiama de Calidad Nacional FEEC & Intamacional Rigas
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X1.3 Registro de intervencién

Sujeto Descripcién Intervencion
Narrativas centrales
R Se indaga en “cuando comencé a trabajar, cuando nifio, me
problemética desde el convidaban un vaso de vino lo viejos que cuidaban por
usuario, se define el ahi, Ud. sabe...un vaso, después otro y después todos
motivo de consulta 'y los dias y uno se iba a costumbrando”.
episodios ortogonales “no quiero volverme loco”, posteriormente indica “sabe,

yo quiero dejar de tomar...estoy desahuciado, sabe...
Estuve hospitalizado y me dijeron...el doctor ... tres
meses de vida me dieron”.

Quiero que me dejen tranquilo, que no me pregunten
hay tomado, que me crean cuando les digo que no he
tomado...desde que volvi me preguntan lo mismo...hay
tomado...hay tomado”, a lo cual recalca “quiero salir

y o u

luego de esto”, “quiero recuperar mi vida”

“necesito poder controlarme, cuando me dan esas
ganas de tomar...sé que no puedo tomar, sé que me
voy a morir, y cuando me vienen las ganas...no sé
como controlarlas”

R Se definen las
emociones dolorosas, las
narrativas asociadas y
los contextos de
emergencia. Definicién
de esquema XYZ

“estaba ahi, en la camilla, creo que siete dias
estuve, no sé bien, pero estaba la T., las nifias y entra 'y
me dicen que tengo la cirrosis avanzada y que me iba a
morir...quedé helado” mas encima me habian amarrado
las manos y me decian “no te gusté tomar” y yo ahi sin
poder moverme”. “helado, cémo...como...paralizado y
angustiado, me dio miedo...tengo miedo, dejar a las
nifias...a la T., sé que uno debe morirse, pero no tan

pronto, no me quiero morir”.

“Yo tomé por 40 afos, todos los dias tomé, y me
dormia...pero nunca fui malo, ni le pegué a las nifias o0 a
la T., trabajaba por turno y cuando llegaba siempre me
esperaban con comida y siempre habia vino, no tomo
cerveza ni pisco, soélo vino. Lo demas (otros tragos)
jaméas me gustaron”. Luego de un silencio prolongado,
dice: “Yo no era de esos que andaban curao por la calle,
dando pena...ni que anduviera metido en cahuines o
que anduviera pegandole a mi mujer...tomaba en mi
casa...pero siempre tomaba...tomaba todos los
dias...2,3,4 litros de vino tomaban, siempre
tomaba...pero vea en lo que terminé...en un alcohdlico”.

T Se indaga en
problemética desde el
usuario, se define el
motivo de consulta 'y
episodios ortogonales “yo estuve hospitalizada como tres afios en el Peral,
hacia varias tareas, entre ellas era ayudar en las salas,

“yo quedé sola, lo vi tirado en la puerta y muerto y fue
como volverse loca, estaba tan desesperada y me
dijeron que estaba loca y me llevaron al peral”.
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una vez me entrd una bacteria que tenia en la pierna y
jamas me sand, y él (R) se dio cuenta y me ayudaba a
cargar las cajas o las cosas que debia mover para
trabajar

“yo no quiero verlo asi, tan mal, en el suelo, a veces no
se puede parar, y se pone tan agresivo, y todo para salir
a tomar, yo no sé qué hacer estoy desesperada” y se
agrega “quisiera ser mas fuerte, no sé qué hacer,
cuando a veces se vuelve loco, trato de agarrarlo y no
puedo”

Se definen las
emociones dolorosas, las
narrativas asociadas y
los contextos de
emergencia. Definicién
de esquema XYZ

“imaginese a mi edad, lo que nos paso, a veces no sé
cémo lo voy a hacer. Cuando nos avisaron, en el
hospital, que se iba a morir, yo casi me desmayé, verlo
ahi, amarrado, y las nifias llorando...no sabemos qué
hacer”.

“yo no pensé que fuera a pasar por esto de nuevo, y R.
siempre fue tan fuerte...un buen hombre...no pensé que
estaba tan mal...sabiamos que no estaba bien de
salud...pero a pensar que se va a morir...destruida. Es
cémo... No sé...es como no saber que hacer...estoy
como perdida...muy triste, solo con ganas de llorar”.

“a veces se pone como loco, me insulta, habla cosas,
dice que ve cucarachas en la pared, que le traiga vino y
me pongo tan mal”. Se le consulta que es lo que siente
el decir que era ella quién le preparaba las comidas y
traia el vino, a lo cual dice: “siento culpa, me siento muy
culpable de que yo lo ayude a que esté asi de mal”

Si sabiamos que ya algo estaba mal, una vez R. dej6 de
tomar y le pas6 lo mismo de ahora, pero él es quien

manda en la casa y estan reporfiado con las nifias y los
nifios (En referencia C., y L.) simplemente no queria ir.”

Indagacion en redes de
significados

De lo que me acuerdo, estaba en la feria, estdbamos
comprando naranja...parece...y me dio como un
mareo...una sensacion de...como que el cuerpo
sucumbid y de ahi no me acuerdo mas...después...no
sé cuanto paso...no sé si fueron dias...no sé...estaba
en una sala, desperté y estaba amarrado, las manos las
tenia amarrada...estaba con esas batas...y me queria
tapar porque estaba desnudo debajo de esa bata y
comencé a llamar a alguien, me doy cuenta que llega
una enfermera, le digo que me suelten, que no me iré,
que necesito taparme y me dice eso de que “no le gusto
tomar” “me senti tan humillado, impotente...no podia ni
siquiera taparme” “después miraba al techo y pensaba
cémo habia llegado a eso....yo siempre fui un hombre
de familia, todo por ellos y en dénde los tenia...y de ahi
llego el doctor con esa bomba...que estaba
desahuciado, que me iba a morir...senti como una
cachetada” “mas encima yo escuchaba a los otros que
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estaba en la pieza que decian...mira este cayo por el
copete”

Se indaga en
problematica desde el
usuario, se define el
motivo de consulta 'y
episodios ortogonales

“quedé sola con el embarazo...mis papas apenas
supieron me apoyaron, nunca hicieron problema, al
contrario, ellos como papas son excelentes”.

“el C. era un cabro de este sector, yo lo habia visto
porque venia a comprar al negocio, pero estaba adicto a
la pasta, lo hubiera visto, todo el dia fumaba, hasta que
lo conoci y de a poco lo fuimos sacando adelante”.

Me siento impotente, a veces busco que hacer, busco
en internet y no sé qué hacer. En trabajo a veces
pregunto, me explican, pero llego aca y no resulta nada
y reto a mi papé, me he puesto pesada, hasta chora, y
no hay caso y quedo de brazos cruzados y llego del
trabajo y lo veo tirado en la cama...curado de nuevo y
me voy a tierra”

Se definen las
emociones dolorosas, las
narrativas asociadas y
los contextos de
emergencia. Definicién
de esquema XYZ

“Necesito que pueda hacer alguna terapia, o decirnos si
lo podemos llevar a un centro de rehabilitacion, nosotros
veremos cémo podemos pagarlo, pero necesitamos
ayuda, estamos muy mal como familia, ya no sabemos
que hacer”

Indagacion en redes de
significados

” Cuando se desmayd, lo tomaron de la feria, unos
conocidos y los sentaron hasta que llegé la ambulancia,
ya habia llegado la K. asi que ella lo acompafio, yo no
quise ir...pensaba...no sé...estaba como
estatua...decia...se va a morir, del hospital no va a salir
y llamé a la K. para avisarle a la F., yo senti que de ahi
no saldria.

Yo estaba trabajando, si esto paso cerca de las once de
la mafana. Me avisa mi mamay pedi permiso, y como
trabajo ahi mismo, no me demore en llegar a la
urgencia. Alcancé a ver cuando lo entraron por la
urgencia, venia amarillo y movia la cabeza...como que
trataba de levantarla. Me quedo esperando a la K. y
cuando llega subimos, ya habia pasado mucho
rato...subimos donde lo tenian y lo vimos...estaba
amarrado a la cama...nunca pensé verlo asi...sentia
pena o verglienza...no sé... ;miedo...pensaba que mi
papa de esa no salia, y lo tnico que hice...me preparé,
pensé en mis nifias, en mi mamay me
preparé...pensaba que de ahi no salia’.

Trabajo sobre esquema
XYZ.

mientras estdbamos esperando yo lo miraba, ya no
tiene la cara tan perdida, hasta el vuelto el color, y
pensaba que sentiria cuando las ganas lo vencian, y
sabe... medio emocion y me quebré, y mi papa me
abrazo, y me dijo tranquila, ya va a pasar”
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” se da cuenta, aun me cuida, me aconseja, en ese rato
senti que mi papé se va a recuperar, estoy segura de
eso

Se indaga en
problematica desde el
usuario, se define el
motivo de consulta 'y
episodios ortogonales

“Yo soy la regalona de mi papa y de mi mama, si dormi
con ellos como hasta los doce afios”

“también soy la nifiera de la casa, desde que mi papa se
enfermé y mi hermana se vino para ayudarnos, yo cuido
a los nifios de ellay a la mia. Como la F. trabajay el C
también, asi que a veces...se me hace pesado, mi
papa, los nifios, mi mama que a veces igual “guebea’.

Se definen las
emociones dolorosas, las
narrativas asociadas y
los contextos de
emergencia. Definicién
de esquema XYZ

se ha puesto agresivo y violento

“Quiero que mi papa se recupere, No quiero que se
muera asi. Nosotras hacemos todo por cuidarlo, no
dejamos que salga, lo llevamos al bafio, el cocinamos,
lo levaos al médico, hasta lo bafiamos y se enoja y me
insulta. Yo quiero que sea como antes”

Me siento cansada, estresada, yo soy la que lo cuido
todo el dia y veo a los nifios (se refiere a su hija a los
hijos de su hermana que han quedado al cuidado de
ella cuando F. y C. salen a trabajar) y a mi mama, que
igual ya esta viejita, y me da pena no poder ayudar”
Posteriormente plantea: “a mi papa trato de tomarlo de
los brazos y me saca de encima, le doy su comida 'y me
la rechaza y a veces me insulta, me mira feo, como si le
hubiera hecho algo, y me siento tan culpable...a veces
creo que me culpa de todo lo que le esta pasando”

mi papé esta como loco, no sé porque mi papa hace eso
"..." mi papa nunca me habia insultado y ahora me
dices cosas Terribles

“yo sabia que ya no solo era algo relacionado con
tomar, habia dafo, lo veia y sabia que ya estaba
enfermo, le decia, pero no me hacian caso (Esto en
referenciaa T., R., F.) ...y no me pescaron porque como
soy la mas chica pensaban, no sé...que estaba
alharaqueando”, sin embargo, aln pesaba la palabra R,
ya que él es quién decide no asistir al médico

Indagacion en redes de
significados

“Cuando llegué a la sala y vi a mi papa, me puse a llorar
y me quedé afuera de la sala para que no me viera,
después llega el doctor y esperaba que dijera que mi
papa tenia esperanzas y nos dice, esta desahuciado, no
le quedan mas de tres meses y ahi...me dio algo...se
me apreto el pecho y senti remordimiento, pena,
rabia...es dificil saber que me pasd”.

“Me da tanta pena de ver a mi papé asi, €l no era asi, y
desde que se enfermd, verlo asi, me pone mal, yo he
dejado de estudiar por cuidarlo, yo soy la regalona de
ellos, de mi mama y de mi papd, siempre fui hasta
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guagualona, si hasta grande me iba a dormir con ellos, y
verlo ese dia (llora). Y cuando nos dicen ahi, que le
quedan dos meses, fue no...tan terrible...siempre
supimos que mi papa era bueno pal vino, no se lo vamos
a negar, yo misma le iba a comprar las botellas de vino
cuando llegaba del trabajo, y después saber que era
alcohdlico y que estaba con cirrosis, fue terrible”
“siempre dicen, hasta me lo ensefian en la U, yo estudio
para ser paramédico, las personas con alcoholismo como
son, agresivas, violentas, golpean, y mi papa no era asi,
élllegaba, comia y se tomaba su vino, siempre fue bueno
pa’ tomar eso no se lo voy a negar, pero siempre ha sido
callado...y tomaba, estaba un rato...y se iba a dormir,
eso desde que tengo memoria”

Trabajo sobre esquema
XYZ.

Quiero que mi papa se recupere, no quiero que se
muera asi. Nosotras hacemos todo por cuidarlo, no
dejamos que salga, lo llevamos al bafo, le cocinamos,
lo llevamos al médico, hasta lo bafiamos y se enoja y
me insulta. Yo quiero gue sea como antes
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X|.4 Carta familiar

Bueno aqui dejo mi testimonio de todo 1o que
pasamos con mi familia desde septiembre del
2020 hasta la fecha, fueron momentos muy
duros desde el dia que los informaren que mi
padre esta enfermo y que le quedaban dos
meses de vida y que ya no optabla aun
tratamienda para poder recuperarce desde ese
momente, para mi el mundo se me vine ensima
no sabia que hacer ni que pensar somos de una
familia pequedia solo los teniamos yo mi madre y
mi hermana con 3 pensamientos muy distinlos
pero aun asi salimos adelante buscamos
opciones por otros lados vy mi papa le dieron un
tratamientos desde septiembre del 2020 don
claudio empezo a ayudamos con mi padre a
aywdarnos a como tratarlo y como seguir porque
ya tenla un tratamienio pero su problema
principal gue es el alcolismo. Desde el primer
momente don claudio los orientaba y sobre
como poder seguir con la situacion ya que mi
padre estaba desatando una terrible
personalidad que le desarrollaba la aptinencla
fueron dias demaciadas duras vivir pensande
que hacer para que &l no recallera mas porque el
twbo varias recaidas hasta diciemnbre 2020 desde
hay empesames a llevarlo a siquiatria que hay le
recetaron medicamentos que a el lo adormecian
por completo para mi fue muy fuerte ver los
cambios ¥ ver que mi papa nisiquiera podia ablar
ni caminar bien pero eso ke ayudo a que el
PUSIETD SUPETEr UN POCO Mas su aptienecia don
clavdio aun asi estands con médicamentos
igual podia hacer las secciones con el que par la
pandemia principal mente ubieron que seq
online y despues presenciales y eso le ayudo
mucho mas ami papa porque con don claudio el
ablaba ya que con nosotros no ablo par arta
tiempo estaba callado y con la cabeza mirando
hacia bajo, cuando desataba las crisis yo
llamaba a don claudio porque ya ya no podia ya
no sablamos como afrontar los saca de rabia y
furia que le daban por querer =alir a tomar .-"l
aleohol, ala fecha actual ya todo a mejorads

El siquiatra le saco un medicameto que a ello
hacia estar mucho mas dopado y asi anda |I
mueho mejor camina abla y razona 100% v se
naota mucho su recupearacion |

¥ esta conglente de todo ko que hace vy se Le que
el siquiere seguir recuperandose. |
Agradeser a don clavdio todo lo que nos |
ayudado apoyado y orientado camosequir't_wn
mi padre que todo fue muy dificil momentos de
angustia y desperacion que el los ayude a
superar muchas gracias.

CARTA espero le sirvaaun D Rechivos

karla valdes <kada2 Temilie@gmail.coms

para Cguaital 873 @gmall com =

Emvada desda mi Movistar

o ks it g sl
UGN G ST

AL Fh i
iy e g
S D4 A A

Claudio CORTES GUAITA <cquaital 875 gmall.com=

pari karla =

5ill._muchas gracasill adn estoy sin eléfong,  panas tanga una, 58 s mando por acd.

Saludus. Cleudio

227



228



