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10+ 1 GUIAS O PREGUNTAS-GUIA.
LINEAMIENTOS DE UNA TEORIA CLINICA EN EL AMBITO PSICOSOCIAL
CON FUNDAMENTO SISTEMICO'

KURT LUDEWIG?

Despues de un breve reconocirmiento de su origen en Milan, se expone et proyecto de una
teoria clinica general, fundada en una vision sistémica. Antes de entrar en tema se especifican
el téermino '"sistéemico" y los requisitos que la teoria sistémica debe cumplir en el plano
cientifico. En el marco de la exposicion del proyecto teorico, se especifica una definicion formal
y metodologica de la terapia en el ambito psicosocial. Estas reflexiones desembocan finalmente
en el enunciado de 10 +1 frases-guia o preguntas-guia, que podran servir de orientacion al
terapeuta en su actividad prdctica. La exposicion finaliza con un epilogo (empirico), en el cual
se presentan los primeros resultados de una apreciacion empirica de las proyecciones
intersubjetivas de los 10+ 1 postulados.
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De Milan a Hamburgo: la herencia de Milan

En las instituciones psiquidtricas infanto-juveniles, trabajar con sistemas sociales y no
individualmente con el paciente resulta literalmente inevitable. EI Servicio de Psiquiatria
Infantojuvenil del Hospital Universitario Eppendorf de la Universidad de Hamburgo, ha trabajado
desde hace dos décadas con familias. En lo personal, durante mis primeros afios en €l (1974-78)
realicé el "malabarismo" de trabajar con familias y otros grupos sociales en base a fundamentos
teoricos individuales sin entrar en conflicto alguno ni tener siquiera conciencia de estar permanente-
mente echando, por asi decirlo, tomates y zapatos de dama en una misma olla .

Tras muchos cambios imprevistos en mi contexto laboral, en 1978 me encontré en forma bastante
inesperada con un libro recién aparecido, el cual, de acuerdo con mi apreciacion de entonces,
parecia ofrecer “milagros”. Se trataba de la primera publicacion de envergadura del equipo de Milan
dirigido por Mara Selvini Palazzoli (1978): Paradoja y Contraparadoja. Dos dias después de haber
comenzado su lectura. envié mi primera intervencion paradojal por escrito a los padres de un
paciente hospitalizado. 14 dias después habiamos formado un equipo de trabajo de terapia familiar
al estilo de Milén con mis colegas y coterapeutas de entonces en el servicio de atencion hospitalaria
de adolescentes, Rosemarie Schwarz y Rudolf Duerr. De ahi en adelante hablamos durante varios
afios en “italiano” (con palabras en alemén) con nuestros pacientes del Norte de Alemania (quienes
a veces quedaban bastante asombrados), escribimos muchas cartas a miembros de familias que se
habian quedado en casa, ideamos rninuciosamente intervenciones paradojales etc. Los resultados,
si asi se les quiere llamar, de nuestro trabajo clinico no fueron despreciables (Ludewig et.1984). En
aquellos anos,el trabajo en equipo ocupaba por lo menos una tarde entera a la semana; lo
entendiamos como una situacion de aprendizaje entre colegas. La supervision externa atin no existia
en este campo.

Trabajamos con familias que presentaban diversos tipos de problemas, pero nos especializamos en
familias con hijos adolescentes con conductas psicoticas, que habian estado hospitalizados
previamente en nuestro Servicio. Nuestro equipo de trabajo fue y es numeroso. Actualmente se ha
transformado en un componente permanentede la estructura de nuestro Departamento. En los
inicios fuimos ignorados y aun atacados, y ocasionalmente, denominados “la pandilla de los
cuatro”. Algo habia cambiado y nosotros no sabiamos como manejarlo. Los servicios para pacientes
hospitalizados estaban cada vez més vacios ya que los pacientes eran retornados lo mas rdpidamente
posible a sus hogares. Tal situacion discordaba fundamentalmente con las politicas anteriores de
alta que garantizaban no sélo “camas llenas”, sino ademads una lista de espera. Por otro lado, los
colaboradores del ambito no-profesional (enfermeras, educadores, auxiliares) reaccionaron
negativamente pues ya no nos interesabamos en las llamadas “comunidades terapéuticas”. Nuestro
interés se habia volcado casi exclusivamente al trabajo con pacientes ambulatorios. Probablemente
estabamos muy deslumbrados por lo nuevo, y por lo mismo, nos sentiamos un poco misioneros y
sabelotodo y estdbamos ciegos ante el contexto de nuestro trabajo (Ludewig, von Villiez, 1984).

En 1982 nos atrevimos, por primera vez, a presentar nuestro trabajo en un congreso, practicamente,
a presentarnos en sociedad (Ludewig,1982). Con ello se sumo un aspecto nuevo, la exigencia de
formular nuestras ideas y experiencias en froma precisa para hacerlas comprensibles a nuestros
lectores. Ya no bastaba recibir lo Gltimo de Mildn, como Selvini Palazzoli et al. (1980), y ponerlo



en practica inmediatamente. Nos habiamos colocado en una situaciéon que nos exigia buscar y
desarrollar ideas y conceptos adecuados a nuestro contexto. Asi comenzd una lenta deriva y con
ella. un distanciamiento paulatino de 1a lealtad a nuestro origen en Milan. Después de los primeros
contactos, en 1981, con Paul Deli an el congreso de Zurich (ver Dell, 1984), y de tener acceso a la
edicion 1982 de la revista Family Process, con temas de tanta repercusion como los aspectos
epistemologicos (Keeney, 1982) y estéticos de la terapia (Allman, 1982; Keeney, Sprenkle, 1982);
el uso preciso de conceptos como homeostasis, informacion y causalidad (Dell,1982), y la
cooperacion como postura basica del paciente en vez de simetria y resistencia (de Shazer, 1982),
esta deriva siguio su curso. La necesidad de un encuentro personal con Humberto Maturana y Heinz
von Foerster comenzo6 a hacerse impostergable. Ocurrié en 1984, en Calgary (Canadd), donde
paralelamente tomamos contacto personal con Harry Goolishian y, algo después, con Steve de
Shazer.

En 1984, con algunos de los anteriores y actuales miembros de nuestro equipo en la Universidad
fundamos el Instituto de Estudios Sistémicos (Institut fuer systemische Studien), una institucion de
caracter privado, con el propdsito de mantener la posibilidad de aprender y ensefar en "casa
propia". Alli fuimos los primeros en recibir a Humberto Maturana y Francisco Varela para que nos
ensefiaran “el conocimiento del conocimiento” (Maturana, Varela, 1984); Steve de Shazer para
demostrarnos el “arte de la terapia breve”(de Shazer,1985); Tom Andersen, el inventor del
“Reflecting Team" (Andersen, 1987); Harry Goolishian, uno de los padres de la terapia familiar y
e inventor del “problem-determined system” (Goolishian, Anderson, 1988); Paul Dell, para
transmitirnos sus importantes aportes a la conceptualizacion de la terapia sistémica (Dell, 1986); y
a Heinz von Foerster, aquel fildsofo tan amable entre los cibernéticos (von Foerster, 1985). A pesar
del aparente distanciamiento cada vez mayor de Milan, en el transcurso de mis encuentros
ocasionales con Luigi Boscolo y Gianfrancio Cecchin, pude cerciorarme de que nuestra distancia
conceptual no habia aumentado sino disminuido.

Con este peregrinaje de Mildn hacia Hamburgo en el trasfondo, este ensayo expone los
fundamentos basicos de nuestra comprension actual de la terapia psicosocial. Continuando nuestra
linea de trabajo previa (Ludewig, 1983, 1987a, 1987b), aqui se complementa con nuestro
planteamiento del sistema-problema, es decir, de las circunstancias que conducen a solicitar terapia
(Ludewig, 1988b). Tras una breve explicacion de lo que entendemos por “sistémico” y de su
ubicacién en el dominio del pensamiento cientifico, se esbozan los aspectos basicos de una teoria
clinica sistémica, es decir, de una teoria general sobre el quehacer clinico psicosocial que sirva
como pauta de accion al terapeuta. Se trata de 10+1 imperativos que pretenden ser una
operacionalizacion teéricamente coherente y util en la practica de la terapia y frente a la funcion del
terapeuta, cuyo objetivo es evitar caer tanto en un metodologicismo estéril, como en un
subjetivismo totalmente arbitriario. El ensayo finaliza con un recuento resumido de una
investigacion empirica sobre la utilidad operacional de las 10 + 1 guias, es decir, a modo de un
epilogo empirico.

El adjetivo "sistémico"

El adjetivo"sistémico" se emplea actualmente con significados tan diversos, que corre el riesgo de
transformarse en una féormula. vacia. En el ambiente de la terapia psicosocial este concepto se



asocia a las escuelas de terapia que se basan teéricamente en Gregory Bateson (1979) y/o Humberto
Maturana (1982). En su interpretacion estricta, es decir, ahi donde los conceptos comienzan a ser
operativos (y por lo tanto, sensatos), uno encuentra poca claridad. Para en lo posible no contribuir
aun mas a tal oscurantismo este ensayo comienza con una especificacion de aquello que de aqui en
adelante se entendera por "sistémico", sirviendo asi como pauta basica para la comprension de los
conceptos que se expondran. Entenderemos por "sistémico" una vision general del mundo que hace
de los sistemas su unidad de pensamiento. Esta vision implica una teoria del ser, del conocer y del
devenir, que a su vez sirven como orientacion en la practica del vivir. Con el fin de simplificar esta
orientacion, ella puede resumirse en seis postulados que se van derivando el uno del otro:

(1) Todo lo dicho es dicho por un Observador

En este aforismo clave, con el cual los neurobidlogos y epistemélogos Humberto Maturana y
Francisco Varela comienzan su libro El drbol del conocimiento (1984), se identifica lo central de
su teoria, que en ultima instancia es una teoria del Observador. Este postulado tiene caracter de
axioma por ser ineludiblemente autoreflexivo y tautologico; no permitiendo operacion alguna que
a efectuarse sobre ¢l conduzca a trascenderlo. Cualquier operar sobre esta frase conduce
inevitablemente de vuelta a la misma frase, por ejemplo, la pregunta ";Quién dice esto?" o la
afirmacion "La frase es erronea", hacen ambas referencia a lo dicho por un Observador. Es asi como
este postulado adquiere significado recién cuando sus componentes, es decir, lo dicho y el
Observador, son especificados por un Observador.

(2)  EI Observador es un ser vivo en lenguaje (lenguajeante)

Maturana (1982) define al Observador en base a dos caracteristicas distintivas: El Observador es un
ser vivo, y en lenguaje (o, mejor dicho, "lenguajeante”, “languaging”, lo que connota mas
claramente el quehacer implicado: hacer lenguaje y no participar meramente en el lenguaje como
algo dado externamente al Observador). Con esta caracterizacion el Observador aparece, por un
lado, como una unidad que al ser viva satisface todos los requisitos de una organizacion viviente y
puede ser identificada en base a todas las posibilidades y limitaciones de un sistema bioldgico
autopoiético (Maturana, Varela, 1984). Por otra parte, considerar al Observador como un ser (vivo)
lenguajeante permite distinguirlo como a un ser que genera con sus congéneres un ambito
especifico de acoplamiento estructural, propiamente en lenguaje, el cual, una vez que ha surgido,
pasa a ser ineludible.

Este es el ambito de la socializacion humana. Sin entrar aqui en més detalles - para ello se sugiere
consultar la literatura original-, entenderemos al Observador como a un ser determinado por su
estructura, de clausura operacional, cuya organizacion contiene los elementos que conforman a los
seres vivientes (celulas, tejidos, drganos, etc.) y que es el medio para la realizacion de la autopoiesis
de sus elementos. Como sistema bioldgico determinado estructuralmente esta organizado en forma
autonoma, lo que significa que toda actividad de este ser vivo es el resultado de la coordinacion de
actividades entre sus componentes y no el resultado de las intervenciones de su medio ambiente. En
otras palabras, como ser vivo el ser humano no puede ser determinado por interacciones
"instructivas", por determinantes provenientes de lo externo al sistema. Solo puede ser
"perturbado", es decir, afectado por interacciones en forma tal que para mantener su organizacion



constante deba compensarlas por medio de un cambio en su estructura. Estos cambios no son
consecuencia del estimulo externo sino de las posibilidades de cambio previstas en su organizacion.
De no ser posible la compensacion, el sistema pierde su organizacion y se desintegra como tal. En
el caso del ser vivo, significaria la imposibilidad de mantener las condiciones necesarias para la
realizacion de la autopoiesis de sus componentes, es decir, la muerte. El Observador, ademas de su
condicidn de ser vivo, existe en el dominio del quehacer lenguajeante. Esto implica que, ademas de
estar necesariamente coordinado conductualmente con su medio - donde se incluyen los otros seres
vivos - realiza una coordinacion conductual sobre sus coordinaciones de conducta a través de la
utilizacion de simbolos. En la linea de esta metacoordinacion en la que la coordinacion conductual
adaptiva con el medio se complementa con el empleo de simbolos (palabras, gestos, etc . .) surge
un dominio de acoplamiento con innumerables combinaciones y ampliaciones, un mundo que
compone o configura el medio de existencia propio e inherente a lo humano: el mundo del lenguaje.
El Observador como tal, un ser humano, emerge recién en el lenguaje puesto que a partir de ese
medio de coexistencia "lenguajeante" puede surgir la comunicacion propia de la observacion, es
decir, aquella que consiste en la coordinacion conductual sobre coordinaciones conductuales. Es
aqui donde el Observador recién aparece como tema.

(3) Todo lo dicho es traido a la mano por un Observador en comunicacion

De la definicion del Observador en (2) resulta que la cognicion es el producto de conexiones
correlativas entre estados de un sistema operacionalmente cerrado, y no de la representacion interna
de constelaciones de estimulos externos (Maturana,. Varela, 1984; von Foerster, 1985). El ser vivo
percibe lo que percibe y no funciorna como un espejo del mundo exterior. El conocimiento emerge
de traer a la mano unidades desde un trasfondo, es decir, de las operaciones de distincion efectuadas
segun la forma de operar de una estructura cognocitiva que al operar mantiene su propia constancia,
su organizacion. Desde la perspectiva del Observador puede hablarse de cognicién cuando éste ve
que un sujeto actiia en forma congruente con su medio, vale decir, en forma efectiva y eficiente, o
sea, "viviendo” o conservando su organizacion de ser vivo. En este sentido, conocer es vivir y
viceversa (Maturana, Varela 1984). El que los observadores, sin embargo, no sean seres solipsistas
que existan aislados, encerrados en si mismos se desprende del hecho de que estan acoplados con
sus semejantes en lenguaje. El mundo de los observadores es el producto de la coordinacion
lingtiistica de los mundos cognocitivos que cada uno de ellos trae a la mano. En ese sentido, este
mundo representa una comunidad de consenso con multiples "visiones”, y no un uni-verso de
caracter objetivo. Aunque la posicion del idealismo solipsista no pueda ser debatida, en tltima
instancia el hecho mismo de postular un solipsismo no puede sino ocurre en el lenguaje, por lo cual
aparece mas convincente aceptar la existencia autdbnoma de por lo menos un Otro con el cual se
efectua esta comunicacion (comp. von Foerster, 1985).

(4) Realidad es por consiguiente = (Realidad)

Si todo lo dicho emerge en comunicacion, es decir, en la coordinacién linguistica entre
observadores y éstos dispusieran de algiin mecanismo que les permitiera representar internamente
las circunstancias externas de manera que pudieran distinguir claramente entre percepcion e ilusion
(Maturana, Varela, 1984), y si el dominio de lo dicho - ver (1) - no pudiera ser trascendido,
entonces no podremos hacer otra cosa. que considerar al mundo del Observador, pese a toda la



certidumbre que habitualmente se le atribuye, como una (realidad) entre paréntesis. Aqui, la
proposicion de Maturana de poner la objetividad entre paréntesis es ampliada consecuéntemente al
concepto de realidad. El poner la realidad entre paréntesis no pretende distinguirla de otro tipo de
realidad, sino que s6lo recordar y tener muy presente que pese a nuestro habito de comprendernos
a nosotros mismos como viviendo en un universo dado y, de esta forma, objetivo, no tenemos
posibilidad instrumental alguna de percibir un mundo universal. Si aceptamos esta proposicion
teorica sobre el conocimiento derivada del entendimiento cada vez rnés cabal del funcionamiento
del sistema nervioso, la (realidad) debe ser entendida como un agregado multiple de computaciones
efectuadas en el ambito operacional de este sistema y de su coordinacion con las de sus semejantes.
Los paréntesis pretenden recordarnos que cualquier fundamentacion conceptual se basa siempre en
ultima instancia, en consenso, o sea, en una con-sensualidad, imposible de ser referida a un mundo
que exista independientemente.

(5) Un sistema es una unidad traida a la mano por un Observador que la considera como una
unidad compuesta

Partiendo de los fundamentos expuestos en la teoria constructivista del conocimiento, del ser y del
devenir, se puede definir como sistema al producto de un quehacer cognocitivo del Observador.
Este distingue una unidad de un trasfondo considerandola compuesta de elementos interrela-
cionados. Asi queda especificada por las propiedades de los elementos que la configuran, a
diferencia de una unidad considerada como simple que se especifica por las propiedades de la
unidad misma.

(6) Sistemico" especifica una vision (un punto de vista) que hace de sistemas el objeto de su
observacion

En la medida en que (6) se remite al Observador y su quehacer cognoscitivo, (6) se remite
necesariamente a (1) y a los postulados (2 a 5) que de ellos se derivan. Por ejemplo, si se quiere
definir "terapia sistémica", podria volverse desde (6) peldafio por peldafio hasta (1) y asi podria
decirse que "sistemico” denomina un manejo cognoscitivo y operacional (practico) de un fendmeno
social definido como terapia, que ocurre en un sistema social especifico. La terapia sistémica se
ocupa entonces de sistemas sociales en los que los miembros o elementos que los componen han
traido una (realidad) a la mano, que habiendo sido evaluada conforme a cierto criterio, es
considerada como un problema, y que, con la ayuda del terapeuta y en el transcurso de interacciones
comunicativas conduce, en el mejor de los casos, a su desintegracion como sistema y asi a ser
cambiada por una (realidad) menos problematica.. Una terapia puede ser descrita entonces como
sistémica cuando tanto el problerna como su solucidon son consideradas elaboraciones
cornunicativas dentro del marco de un sistema social llamado terapéutico.

Requisitos basicos de una ciencia sistémica

Como consecuencia de la recién expuesta definicion de lo "sistémico”, uno se encuentra
prontamente sumido en una posicion cientifica que se aparta de lo tradicionalmente valido. El
Observador, al no disponer de un mecanisrno que le permita corroborar con seguridad la certeza de
sus suposiciones comparandolas con "la” realidad, debe prescindir de los criterios de validez de la



ciencia tradicional, especialmente, de la objetividad. El cientifico sistémico se encuentra entonces
en la necesidad de elaborar criterios de validez que sean congruentes con su pensamiento. Los
constructivistas, confrontados con esta situacion nueva han reorientado su entendimiento cientifico
de la busqueda de la verdad hacia la utilidad del conocimiento cientifico, de la descripcion hacia la
solucion de problemas, de la exigencia de objetividad hacia la aceptacion de aquella
intersubjetividad que surge en la interaccion en lenguaje (Schmidt, 1981). La distincion tradicional
entre Ciencias Naturales, Filosoficas y Sociales también puede abandonarse en la medida en que ya
no es posible comprobar "objetivamente” las diferencias entre los objetos de estas disciplinas ya
que en todas ellas se trata de afirmaciones dichas por observadores.

La "utilidad", lo que "encaja" o, mejor dicho, la "viabilidad" de los métodos usados y de los
resultados obtenidos se ha evidenciado desde el punto de vista constructivista como el criterio
basico para la validacion del conocimiento cientifico (von Glasersfeld, 1986; Varela, 1986).
Maturana y Varela (1984) proponen al respecto limitar las afirmaciones cientificas a una
reformulacion de observaciones por medio de conceptos que describan, prescriban o generen
fendmenos observables de un modo aceptable dentro de una comunidad de cientificos con criterios
comunes de validez. Si se abandona la meta de identificar el conocimiento cientifico como
enraizado en una realida.d absoluta, lo que exigiria una inalcanzable objetividad, entonces toda
afirmacién cientifica recae necesariamente en su autor y en aquellos que estdn dispuestos a
aceptarla. En ese caso, las reglas del juego en la comunidad cientifica requieren de una renovacion.
Se hace necesario establecer reglas que limiten la posibilidad y la aceptacion intersubjetiva de una
supuesta utilildad.

En el dmbito de la terapia psicosocial tradicionalmente han regido los criterios de utilidad y
viabilidad tomados da la medicina. Se habla de utilidad cuando el problema definido ha
disminuido. En este sentido, también los terapeutas e investigadores “sistémicos’ han evaluado sin
mayor complicacion sus "resultados terapéuticos" segun la utilidad que le atribuyen tanto a sus
medidas como a los efectos de las mismas, por supuesto en el sentido de atribuciones causales y/o
finales més o menos aseguradas por estadisticas. Sin embargo, las condiciones bajo las cuales un
cambio sea valorizado como tal ha sido considerado s610 marginalmente, es decir, si cambio es
igual a cambio y a qué costos se esta dispuesto a afrontarlo. Elpeligro de un activismo utilitarista no
es pequefio. Si en la terapia solo se tratara de lograr viabilidad, el terapeuta podria limitarse a
inventar ténicas que serian optimales si pudieran aplicarse escapando al control del paciente. Bajo
estas circunstancias el terapeuta, que s6lo pretende ser 1til, se desligaria de toda responsabilidad.

En este sentido quizas se comprenda mejor que ultimamente, dentro del ambito de las terapias
orientadas en lo sistémico, se haya contrapuesto lo estético al tecnicisrno que prevaleciera
previamante en ellas, como por ejemplo, al "paradojar" (ver Allman, 1982; Keeney, Sprenkle, 1982;
Stierlin, 1983; Ludewig et al., 1984). En un comienzo, y quiza debido a un entusiasmo pionero, el
criterio de ulilidad fue sobreestimado corno criterio unico. Por eso la terapia sistémica debi6 correr
el riesgo de ser malinterpretada como una simple tecnologia (Hoffman, 1987). Pero como todas las
controversias polares tambien ésta, entre pragmatica y estética, puede ser resuelta en base a su
complementaridad en un nivel mas alto de abstraccion. A este respecto, proponemos que el valor de
la actividad terapéutica sea determinado simultdneamente tanto desde una ponderacion pragmatica,
corno desde una apreciacion estética, refiriendo esta valoracion igualmente a la dimension ética que



abarca a las otras dos (Ludewig et al., 1984; Ludewig 1988a). En este sentido, el problema definido
ha de ser resuelto en el transcurso de interacciones bellas y humanas. Estos criterios de evaluacion
no proveen parametros absolutos, ya que utilidad (viabilidad), belleza y bondad son categorias de
valor que siempre recaen sobre el observador que juzga. Si se pretende, por ejemplo, valorar
medidas tales corno lobotomias, intervenciones quirtirgicas, electroshocks o tranquilizaciéon por
medio de productos quimicos, s6lo puede hacerse refiriéndose al contexto de dichos tratamientos y
a la fundamentacion dada por el terapeuta que justifica su eleccion de medidas entre todas las
posibilidades a su alcance. A la comunidad de evaluadores le corresponde entonces s6lamente
juzgar si la eleccion del terapeuta es coherente con su apreciacion del contexto del tratamiento, y si
su fundamentacion representa lo mas util, hermoso y humano dentro del marco de sus posibilidades.
En otras palabras, no existiendo un criterio absoluto ("objetivo™) al cual referirlo, se juzgara la
eleccion del terapeuta con respecto a la seriedad y responsabilidad demostrada en su decision. Un
enjuiciamiento que pretenda trascender la responsabilidad personal dei terapeuta no tiene
fundamento. Debido a esto, una metadologia que se base s6lo en comprobar "eficacia" sin mayores
complicaciones se revela corno una ilusion problematica que debiera ser abandonada.

Una teoria clinica necesita descripciones, explicaciones y métodos cuya validez sea siempre relativa
a los criterios de su fundamentacion, ya que no puede ser referida a verdades absolutas. Ahora bien,
si su ulilidad debe ser complementada con aspectos estéticos y éticos - como aqui se propone -, 0 si
el tedrico prefiere agregar otros criterios de evaluacion, de todas maneras tendra que explicitar los
valores que dan sentido a su teoria y la hacen comprensible a sus colegas. Sin la posibilidad a la
mano de poder recurrir a la objetividad como fundamentacion no-subjetiva, toda teoria se revela en
ultima instancia como atada a su autor, es decir, a sus decisiones y a su responsabilidad. Por lo
tanto, no puede existir una teoria libre de valores, puesto que su criterio de validez es siempre,
precisamente, su valor (an sentido ético). Los principios de la teoria clinica a ser expuestos a
continuacion cobran sentido en el intento de describir la actividad clinica y sus fines de tal manera
que puedan sar valorados corno tutiles, hermosos y humanos.

Lineamientos de una teoria clinica

Una teoria clinica (entendiéndose aqui por "clinico" a todo quehacer efectuado por profesionales del
area de la salud y no so6lo en clinicas) basada en un entendimiento sistémico en el ambito
psicosocial debe tratar los fendmenos que le son propios dentro de un marco conceptual coherente
en siy, a la vez, practicable. Por un lado, debe describir los sucesos que dan lugar a la actividad
profesional del clinico, es decir, los problemas y, por el otro, la actividad misma del profesional
frente a ellos. Seglin como se explique tedricamente la descripcion del problema, se sientan las
bases para todas las consideraciones teoricas y practicas que le siguen. Por ejemplo, si los motivos
se interpretan en analogia con enfermedades, defectos o disfunciones orgéanicas, o bien corno
expresion de conflictos, defectos, déficits o disfunciones intrapsiquicas o intrafamiliares, se deduce
una operacionalidad especifica que trae consigo versiones distintas de diagnostico, etiologia,
patogénesis y patologia y, por ultimo, una terapia también especifica congruente con tales
conceptualizaciones.

Ademas de describir los problemas y los motivos que conducen a la terapia, una teoria clinica
abarcativa debe proveer una explicacion de su emerger (etiologia, patogénesis), una metodologia



Figura. Fundamentos de una teoria clinica sistémica. Operaciones en la
“génesis” y desintegracion de un sistema-terapia.
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para su identificacion (diagndstico) y su eliminacion (terapia), asi como una metodologia para el
control de estas medidas (formacidn, supervision, evaluacion). La figura contiene un esquema
global de todos estos elementos de una teoria clinica. Se trata de una sucesion de distintos sistemas
sociales. El Observador, quien puede ser también uno de los involucrados, concibe de acuerdo con
criterios apropiados a las personas observadas como "rniembros" de un sisterna social corntin. Para
esto se sirve de criterios que le permiten "ver" los comportamientos de los dos como coordinados



entre si de alguna manera, y demostrar esta percepcion a otro (u otros) observador(es) en forma
comprensible y aceptable. Sin entrar aqui an detalles (comp. Ludewig, 1988b), supondremos para
nuestros propoésitos que desde la perspectiva del Observador cada una de las personas genera un
Operador social definido como una entidad diferenciable, es decir, un "miembro”, cuya tnica
operacion relevante consiste en contribuir con los aportes propios de este sistema social. Su
contribucion consiste en generar actos comunicativos que permitan ser adheridos por los aportes de
los otros miembros y, al mismo tiempo, se adhieran (anexen) a los aportes de los otros (Luhmann,
1984). Por miembro se entiende aqui una unidad de caracter exclusivamente social que puede ser
definida por si sola, es decir, sin necesidad de recurrir a otras unidades sociales como persona,
individuo, ser humano, etc. Eso si, su definicién requiere comprobar que, por lo menos, una de sus
operaciones encuentre alguna forma de correspondencia en el actuar de otro miembro del mismo
sistema. Minimamente esta exigencia se cumple por medio de la afirmacion "Yo soy miembro de
... "o, por ejemplo, al pagar la cuota de socio de un club. En el extremo contrario, las descripciones
de las personas que generan a los miembros y las descripciones de los miembros generados por ellas
llegan a superponerse casi totalmente en casos excepcionales de vivencias muy intensas como, por
ejemplo, en el enamoramiento y las crisis psicéticas. En todo caso, el miembro ha efectuado las
operaciones de membrecia por medio de actos comunicativos. Y dado que la operacion basal del
miembro es generar comunicacion, su existencia exige la existencia de por lo menos otro miembro
con quien ¢l configure un sistema social comun. Un miembro es entonces una unidad social que
solo aparece en el transcurso del proceso comunicativo de una comunidad unida por un sentido
compartido. Un miembro no puede emerger aisladamente. Miembro, comunicacion y limite de
sentido (Luhmann, 1984) conforman aspectos de un sistema social que se condicionan
existencialmente an forma mutua. Su existencia esta ligada inseparablemente a la existencia de los
otros aspectos (Ludewig, 1988b). Un miembro puede, por definicion, ser generado s6lamente por
un ser humano, por una persona; su definicion, sin embargo, no equivale a la definicion del ser
humano ni de la persona que "encarna" al miembro’. Ser humano, persona y miembro son
conceptos emitidos por un Observador que al hacer estas distinciones esta especificando dominios
fenomenologicos distintos.

Los sistemas sociales configuran conjuntos o comunidades en base a un sentido compartido. Tales
sistemas son s6lamente reconocibles en la dimension temporal sin tener existencia espacial.. La
comunicacion entre los miembros - por asi decirlo, su "eslabon" - puede ser percibida s6lo con
respecto al tema que comparten y que los une. Es por esto que el esquema de la figura distingue el
proceso de un sistema social segin los posibles temas (textos) que lo hacen distinguible. Entre los
muchos temas posibles uno puede ser un problema. Para que se hable de un problema se requiere
que un Observador - quien también puede ser miembro del sistema que ha desarrollado el problema
como su tema - valore algiin acto o alguna secuencia de actos como problema. Para ésto se
requieren dos condiciones:

a) La valoracion en referencia debe expresarse en lenguaje, ya sea en forma explicita o
implicita, como por ejemplo, al solicitar asistencia a un “experto en problemas". De lo

3 "Encarnar" significa aqui el proveer als miembro con todas las estructuras bioldgicas y psiquicas
que le son necesarias para poder actuar comunicativamente.



contrario estamos frente a un problema vivencial sin relevancia social, y por ello, tampoco para una
teoria clinica.

b) Esta valoracion (como desagradable, de sufrimiento, imposible, etc.) debe ser "aceptada”

o confirmada, es decir, adherida o anexada comunicativamente. De no ser asi, queda

expresada pero no alcanza relevancia social.
Si estas dos condiciones se cumplen podemos hablar de un sistema-problema* (Goolishian,
Anderson, 1987; Luhmann, 1984; Ludewig, 1987a, 1988b). Un sistema-problema se define
entonces como un sistema social cuyos miembros mantienen una comunicacion sobre el tema
"problema". El concepto de sistema-problema posibilita formular una teoria clinica prescindiendo
totalmente de la exigencia tradicional de un diagnéstico cabal, descriptivo y prescriptivo. Desde un
punto de vista sistémico lo anterior no tiene sentido debido a ser epistemoldgicamente imposible
(Ludewig, 1987a). Si al hablar de problemas nos estamos refiriendo al tema de un sistema social
determinado que no es Unico ni en su organizacioén ni en su estructura, sino que tiene todas las
caracteristicas de cualquier sistema social diferenciandose s6lo tematicamente, entonces la tarea del
"experto en problemas" se reduce a disenar y aplicar métodos apropiados para disolver "el”
problema. Este experto estd entonces liberado de tener que inventar hipotesis sobre sus pacientes de
acuerdo con nosologias y tipologias de utilidad bastante cuestionable. Le basta decidir si se siente
o no en condiciones de trabajar eficizmente con el problema que le han presentado.

Si las personas que que "encarnan" a los miembros de un sistema-problema se remiten a un clinico
solicitando ayuda o asistencia y este acepta entablar contacto con sus miembros queda asi
configurado un sistema clinico. En el caso de que el clinico ofrezca terapia como una medida para
la solucién del problema, el sistema clinico se reorganiza en un sistema terapéutico o sistema-
terapia. Si la terapia logra su objetivo se desintegra la membrecia que sostiene al sistema
terapéutico y las personas involucradas pueden continuar su vida dejando de contribuir a la
mantencion (reproduccion) del problema. En otras palabras, el sistema terapéutico se desintegra y,
asimismo, el sistema-problema. De lo contrario, es posible que en el transcurso de las medidas
terapéuticas se hayan desarrollado problemas 'terapigenos" o que el sistema-problema haya
"sobrevivido" la terapia sin desintegrarse. En ambos casos se trataria de terapias inefectivas.

Este esquema simple de la "génesis" de una terapia (como alternativa a la patogénesis de un
disturbio) desemboca finalmente en la necesidad de especificar la terapia, tanto formalmente como
en su contenido, en congruencia con el entendimiento sistémico propuesto anteriormente. En cuanto
a los aspectos aqui no considerados: formacion, supervision y evaluacion se sugiere consultar un
trabajo proximo a ser publicado (Ludewig, 1991, en preparacion).

Terapia

En el ambito psicosocial y en su sentido mas general puede describirse la terapia como el sistema
que emerge cuando por lo menos dos personas se encuentran y una o mas de ellas busca(n) resolver
uno o mas problemas con ayuda de un terapeuta. Para que el sistema social configurado por ellas
pueda ser reconocido como terapia tienen que cumplirse minimamente tres condiciones formales:

* El sistema-problema existe en torno a la produccion y reproduccion de un problema como su tema.
No se trata de un sistema problematico en el sentido de tener problemas.



a) al menos uno de los participantes debe definir su membrecéa como la de un terapeuta, es
decir, en congruencia con su entendimiento del rol de terapeuta;

b) al menos otro de los participantes debe aceptar (por ejemplo, al presentar un problema, al
aparecer) explicita 6 implicitamente al terapeuta como tal y, entonces, orientar sus
actividades hacia las aperturas comunicativas del terapeuta, generando el comportamiento
correspondiente a su membrecia como paciente (cliente, "comprador");

¢) este proceso debe ocurrir en un lapso necesariamente limitado.

Terapia representa entonces el proceso comunicativo generado por personas en los roles de
terapeuta y paciente que no so6lo es generado por ellos, sino tambien conservado, realizado y
terminado por los mismos. La terapia puede ser considerada formalmente como el desarrollo de un
sistema clinico que devino en un sistema terapéutico y que tiene como meta su propia (di-)solucion.
Como sistema social originado en un sistema-problema, al complementarse con uno o mas
terapeutas se realiza como terapia en el proceso de una conversacion de indole polifonica. Este
proceso es singular en el sentido de que a diferencia de otros sistemas sociales, no pretende entablar
una comunicacion durable sino precisamente evitar tal desarrollo. Por definicion, la terapia intenta
generar un proceso conversacional que permita construir realidades nuevas, sin constituirse en una
comunicacion, en el sentido de Maturana (1982), lo que implicaria entablar una correspondencia de
estados entre los participantes cuya redundancia, cada vez mayor, no permitiria generar algo nuevo.

En este sentido, las tareas del terapeuta pueden reducirse a cuatro aspectos basicos: contribuir a la
generacion, conservacion, realizacion y terminacion del sistema terapéutico. El terapeuta debe
hacerse cargo de que un sistema terapéutico pueda emerger en el cual €l se ofrezca como terapeuta.
A partir de ahi debe comportarse de manera tal que sus pacientes permanezcan en contacto con ¢l
mientras sea necesario y no interrumpan su proceso comun prematuramente. En relacion a las metas
de este proceso el terapeuta debera facilitar la aparicion de cambios que puedan ser considerados
significativos. El especificar algunos cambios como significativos tiene como fin recordar que los
sistemas sociales no pueden concebirse como estables sino en permanente cambio. Esto hace
necesario precisar cuales cambios van a considerarse como valiosos o significativos, y ello depende
de los criterios establecidos o emanados del contextode cada terapia en particular (ver Ludewig,
1988a, 1988b). Finalmente, como ultima tarea al terapeuta le corresponde estar atento a captar
cuando ha llegado el momento de disolver o desintegrar el sistema terapéutico.

Reflexion metodologica

Para la orientacion de su praxis el terapeuta precisa de un marco metodologico. Sin una concepcion
metodologica no habria posibilidad de formacidn, supervision ni evaluacion de la terapia; su
conduccion seria, ademads, arbitraria y no comprensible. El tedrico de la terapia basado en
fundamentos sistémicos se encuentra frente a una serie de dificultades al intentar la formulacion de
un método congruente con su pensamiento. La primera y mas profunda de estas dificultades emana
del entendimiento sistémico-constructivista de la estructura humana como una "maquina no-trivial"
(von Foerster, 1985), cuya autonomia fundamentada en su operacionalidad clausurada circular-
mente no permite interacciones "instructivas" (Maturana, Varela, 1984). Siguiendo esta postura, los
seres humanos no pueden ser determinados por medio de interacciones sino, cuando mucho,
"perturbados" (gatillados, propiciados, irritados). Ahora bien, la medida en que ha ocurrido una



perturbacion es determinada siempre por la estructura del que eventualmente fuera perturbado. La
suposicion, entonces, de que el terapeuta actia sobre el paciente en forma causal pasa a ser
insostenible. Afirmar la efectividad de las intervenciones recae siempre sobre aquel que afirma tales
atribuciones sin decir nada sobre el proceso en cuestion. Desde esta perspectiva, si la terapia no es
concebida como una actividad arbitraria y cualquiera, y si es inevitable descartar la efectividad
causal, el tedrico de la terapia (asi como el terapeuta en cada una de sus actuaciones) se encuentra
enfrentado a un imperativo que aparece imposible de cumplir. Se trata del dilema:

"Actua eficiéntemente sin saber nunca de antemano como exactamente hacerlo, ni a donde

conducira la medida adoptada".

Una metodologia de la terapia debe, entonces, abrir un camino de salida a este dilema. De lo
contrario, la terapia tendra que ignorar el dilema y ser conducida en base a una causalidad
imaginada o correr el riesgo de perderse en un nihilismo estéril. Si se revisan las soluciones que las
distintas escuelas de psicoterapia le han dado a este dilema en el transcurso de la historia de esta
disciplina, se podréan localizar sin gran dificultad en algiin lugar de una dimensién que transcurre
entre los polos "{S¢é tu mismo!" y "jObedece mis instrucciones!", vale decir, entre los dos extremos
imaginables de como orientar al terapeuta. Segun el punto de vista tedrico que se adopte, la terapia
recae especialmente sobre la humanidad mas o menos perfeccionada del terapeuta o en la
reproduccion mas o menos cabal de métodos mas o menos sofisticados, los que precisamente tienen
como fin tratar de suprimir la subjetividad del terapeuta. Los efectos terapéuticos son atribuidos
entonces a las caracteristicas humanas del terapeuta o al método implementado.

A continuacion se propone una via que intenta integrar ambas instancias. Para ello comenzaremos
probando cual de los siguientes aspectos que podrian fundamentar la terapia metodoldgicamente sea
el mas conveniente. Estos son: los resultados de la terapia, la proposicion generalizada de
interacciones estandarizadas (intervenciones), la duracion del proceso y la predeterminacion
operacional de la membrecia de los participantes: terapeuta y/o paciente (cliente).

Veamos: la operatividad de la terapia en base a sus resultados exige suponer que las medidas
terapéuticas actuan por un lado en forma causal y, por el otro, que los resultados puedan ser
atribuidos con cierta certeza a ellas mismas. Bajo esta suposicion es posible distinguir a posteriori
las medidas utiles de las inutiles, basandose en su correlacion con los resultados del proceso
terapéutico. Sin embargo, esto requiere la "trivializacion" del tratamiento mismo y de los
participantes vistos corno "maquinas triviales" (von Foerster, 1985), ya que esta suposicion recurre
aun modelo de input-output con causalidad lineal simplificada. Por todo lo dicho hasta ahora, esta
via resulta sirnplicista, inadecuada y, por lo tanto, poco conveniente. Pasando ahora al segundo
aspecto, ésto significaria optar por una via que postule a priori cudles serian los tipos de accion
efectivos del terapeuta. Esta opcién ya no requiere fundamentalmente la trivializacion de los
participantes, pero si la normalizacion de las actividades del terapeuta en términos de convertirlo
en repetidor de técnicas y acciones prescritas. Esto dificulta obviamente su participacion en los
sucesos actuales del proceso terapéutico sin que exista una necesidad conceptual que justifique una
limitacion de tal envergadura. Continuando con el tercero de los aspectos anteriormente
mencionados, se trataria de determinar la terapia a partir de una fijacion a priori de su duracion, lo
cual seria bastante dificil de justificar. Nos queda entonces solamente la posibilidad de definir la
terapia en base a la determinacion de los participantes. De las dos posibilidades que tenemos aqui



a la mano - terapeuta y paciente- se sugiere descartar al paciente (sistema-problema). Cualquier
concepto que se base en ¢l precisaria de una seleccidon entre los posibles problemas y pacientes,
puesto que en este caso la terapia se definiria segun el tipo de problemas (pacientes) que la
justifican. Seria necesario un diagndstico evaluativo que distinguiera, por un lado, la calidad de los
problemas presentados y, por otro, la "aptitud" del afectado para cumplir con sus supuestas
"obligaciones" como paciente. Para esto no hay ninguna necesidad plausible ni mucho menos una
justificacion moral. Visto asi so6lo nos queda el terapeuta corno el complejo sobre el cual puede
basarse un método terapéutico con fundamentacién sistémica.

10 + 1 guias o preguntas-guia

En las acotaciones precedentes he intentado demostrar que en un marco sistémico la terapia puede
ser concebida con mayor coherencia si se basa en la descripcion de las actividades del terapeuta.
Una rnetodologia de la terapia necesita entonces delinear un marco de accion que defina la mem-
brecia dei terapeuta de modo especifico como operador comunicativo en un sistema terapéutico. En
este sentido, para que pueda ocurrir terapia, es decir, para que ésta pueda ser distinguida por un
Observador como tal, la estructura interna de una membrecia debe implementarse de tal manera que
pueda ser definida especificamente como ese componente del sistema social terapia. A tal fin el
terapeuta debe cumplir una programatica metodologica previamente estipulada. En otras palabras,
la terapia la efectiia aquel que se cornporta como terapeuta. En la medida en que terapia constituye
por definicion un sistema social compuesto por el terapeuta y uno o mas pacientes (miembros del
sistema-problema), la realizacion del rol del terapeuta en esta programacion metodologica implica,
por supuesto, la inclusion ineludible de la participacion de sus pacientes. Es decir que desde el
punto de vista expuesto la terapia la efectiia siempre el terapeuta, pero siempre y cuando sus
pacientes lo acepten como tal. La existencia del terapeuta depende, por lo tanto, de la corres-
pondiente existencia y participacion del paciente.

Con el fin de establecer un marco de accion en el cual se realice terapia y asi aparezca el terapeuta,
se proponen a continuacion 10 frases que intentan configurar este marco (ver tabla). Estas frases
pretenden sintetizar el pensamiento sistémico antes expuesto en forma de imperativos y/o preguntas
que cumplan dos objetivos:
a) ser lo suficiéntemente breves y precisas para ser facilmente aplicables en la practica de la
terapia, y
b) ser lo suficientemente generales y abarcativas para estar en congruencia con los principios
teoricos que les sirven de fundamento.

Las 10+1 frases presentan una de las soluciones posibles para salir del dilema antes expuesto. El
marco asi configurado pretende ser lo suficiéntemente especifico como para servirle de orientacion
al conductor de una terapia y, al mismo tiempo, lo suficientemente amplio y general para que pueda
ser ajustado a lo singular de cada terpeuta y cada terapia. En 1984 surgen estas frases en su primera
version (el hecho que sean 10 yno 9 u 11 tene que ver aparentemente con una cierta tradicién con
respecto a la regulacion imperativa de la conducta: Diez es, al fin y al cabo, un nimero redondo!).
Su planteamiento se basa, ademas de todo lo mencionado hasta ahora, en tres criterios superpuestos:
las frases tienen como fin el posibilitar la configuracion de terapias que sean utiles en cuanto a su



finalidad, hermosas en cuanto a la seleccion y el uso de las intervenciones y humanas en cuanto a
una posicion de respeto frente al cliente.

Tabla: 10 + 1 guias para la orientacion del terapeuta o
10 + 1 preguntas-guia del terapeuta a si mismo

Tareas en el Preguntas-guia
sistema terapia

Generacion de 1 jDefinete como terapeuta! (asumo responsabilidad como terapeuta?
un sistema-terapia

2 jRespétate! (respondo por mis posibilidades?
Preservacion del || 3 jOrientate por tus clientes! (a las pautas de quién me atengo?
sistema-terapia

4 i Valora favorablemente! (busco sendas de apertura?

5 jLimitate! (me limito a lo mas necesario?

6 ;S¢é modesto! (,me veo como causa?
Realizacion de 7 jPermanece flexible! (cambio mis perspectivas?
terapia
“gatillando” 8 iPregunta en forma constructiva! (Hago preguntas que llevan hacia adelante?
cambio favorables

9 jIntervén con mesura! (Estimulo con cautela?
Terminacion 10 jTermina a tiempo! (Puedo terminar ya?
Y e +1 {No te atengas (las aplico de una manera flexible y de

ciegamente a guias! acuerdo con el contexto?

Las10+1 guias para la orientacion del terapeuta, junto con las correspondientes 10+1 preguntas-guia
de éste a si mismo, han sido ordenadas conforme a las cuatro tareas basicas dei terapeuta. Segiin mi
experiencia personal tanto en la formacion como en el perfeccionamiento de profesionales, la
discusion sobre cada una de las frases cobra sentido en la medida en que no son entendidas
textualmente segiin como las pensara su autor, sino en el transcurso de su incorporacion por cada
terapeuta a su practica que va surgiendo cada vez nueva. Por esta razon las frases no seran
discutidas aqui extensivamente. A modo de orientacion bastan las siguientes indicaciones: las frases
1 y 2 se refieren a la dependencia mutua entre la persona y el rol del terapeuta. Las frases 3 a 6
motivan al terapeuta a cooperar con sus pacientes: la frase 3 recuerda que siempre se trata de la
estructura del paciente; la frase 4 entiende que los sistemas sociales, por lo tanto también los
sistemas-problema, operan fundamentalmente sin errores siguiendo su propia 16gica; la frase 5



previene de la tentacion de hacer terapia "terapigénica"; la frase 6 demanda tener en mente que los
pacientes cambian cuando cambian y no cuando lo desea el terapeuta. Las frases 7 a 9 dan
indicaciones al terapeuta sobre como conducir la terapia hacia su meta - la solucion del problema
del modo mas rapido, directo y menos perturbante posible. Finalmente, la frase 10 conduce en toda
su ambigiiedad, inevitablemente de retorno a la frase 1, es decir, se dirige recursivamente al
terapeuta como al unico regulador de sus propias actividades. La frase +1 relativiza por encima de
las demaés frases el contenido de todas ellas - ;cémo podria ser de otra manera? - con respecto a la
forma en que el terapeuta valora e interpreta su trato actual con los pacientes presentes en cada
situacion terapéutica.

Epilogo empirico

La utilidad de las 10+1 guias como medio para describir la forma de trabajo de terapeutas
sistémicos fue investigada recientemente por Claudia Woerpel (1986) como parte de un proyecto de
investigacion mas amplio sobre este tema, dirigido por el autor. Para este efecto ella operacionalizé
las primeras nueve frases por medio de una escala de rating de 17 items. Estos items demostraron
su utilidad al poder ser usados por cinco observadores con un alto indice de concordancia y con una
fidelidad conceptual aceptable. Los cinco observadores semi-entrenados evaluaron las filmaciones
en video de las tres primeras sesiones de cuatro terapeutas, que trabajaban de acuerdo a conceptos
sistémicos aunque con distinto grado de experiencia. Los resultados muestran, entre otras cosas, que
los items luego de ser analizados pueden ser representados por tres factores. Los dos primeros
corresponden a los factores encontrados habitualmente en investigaciones de interrelaciones
humanas, tanto en la psicologia de la ensefianza (por ej., Schaefer, 1959: control vs. autonomia y
amor vs. odio) como en la investigacion mas actual de estructuras familiares (por ¢j., Olson et al.
1983: adaptacion rigida vs. cadtica y cohesion aglutinada vs. desligada). Evidentemente, estas
dimensiones representan formas basicas de la seméantica humana. Hofstaetter (1966) las refirié a
aspectos estereotipados del autoconcepto masculino (instrumentalidad) y femenino (emociona-
lidad). En nuestro estudio estas dimensiones fueron denominadas "aceptacion del rol” (estructu-
racion, profesionalidad, soberania, actividad, etc.) y "dedicacion"” (cooperacion, neutralidad, clima
de trabajo agradable, aceptacion del otro, etc.). Los dos factores explican respectivamente 36 y 12%
de la variacion total. El tercer factor se diferencia de los primeros dos al referirse a contenidos mas
especificos de la conducta terapéutica sistémica; éste fue denominado “intervencion sistémica”
(valoracion positiva, intervencion parsimoniosa, construccion de perspectivas distintas, etc.). Esto,
por lo demads, no es tan especificamente sistémico y da asi para pensar que nuestras terapias son,
desde el punto de vista del observador no comprometido, bastante mas similares a otras terapias de
lo que nosotros quisiéramos creer.

Lo ventajoso de esta operacionalizacion proviene, a mi juicio, de otro aspecto. Por medio de los
items, fué posible avaluar y comparar el trabajo de los cuatro terapeutas observados segun como
estaban practicando de hecho un concepto comun. Para este efecto se compararon los perfiles de los
cuatro terapeutas respecto a sus semejanzas en los tres factores dentro de las tres terapias
estudiadas, y se probo si su forma de trabajo demostraba consistencia interna a través de todas las
sesiones de un mismo terapeuta. Los resultados no sorprenden: Desde el pumo de vista de los
observadores, los terapeutas, aun mostrando bastante similitud entre ellos e intraindividualmente,
no realizan rigidamente el mismo concepto - aparecen estilos personales de cada uno de ellos-, ni



son rigidamente consistentes de terapia en terapia - los contextos propios de cada terapia se dan a
conocer. EI valor préctico de estos resultados esta en que el terapeuta puede recibir un feedback
operacionalizado segun como los observadores vayan apraciando su trabajo. Esto significa
simplificar el aprendizaje.
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