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Resumen
Calidad de vida (CV) es el proceso interdependiente entre la percepción (as-
pecto de énfasis objetivo) y el autorreporte (aspecto de carácter subjetivo) 
y su relación con los ámbitos físico, psicológico, medio-ambiental/ecosis-
témicos, realimentadores del nivel de autonomía, independencia-interde-
pendencia en las relaciones interpersonales, la espiritualidad, la religión, las 
creencias y valores personales. La CV se nutre o se desnutre, generando 
patologías disfuncionalidades en los sistemas familiares. El uso del término/
proceso empatía en Psicología y otros campos como la orientación familiar y 
la terapia familiar, se da a principios del siglo XX favoreciendo el surgimiento 
de categorías para interpretar y comprender el funcionamiento y factores 
que nutren la empatía. El proyecto investigativo sobre los procesos interdis-
ciplinares en la formación de psicólogos(as) para el abordaje terapéutico fa-
miliar, pretende favorecer este proceso formativo y en ello el valor y función 
de la empatía, como alternativa (s) promocional (es) de la salud y calidad 
de vida, en la orientación terapéutica y la Terapia Familiar. Los resultados 
obtenidos realimentan proactivamente las prácticas y ejercicio profesional 
en el área
Palabras clave: calidad de vida, familias, empatía y terapia familiar.

1  La investigación en desarrollo, en la Universidad Metropolitana (Cra 42 No 76 – 48, 
Barrio Ciudad Jardín, Barranquilla-Colombia) Procesos interdisciplinarios en la formación 
del psicólogo para el abordaje terapéutico familiar, se constituye en buena medida en la 
fuente para la elaboración del presente texto.
2  Psicóloga. Orientadora Familiar. Terapeuta Familiar Sistémica. Magister en Desarrollo 
Familiar y Doctora en Ciencias de la Educación. Correo electrónico: m.silva@unimetro.
edu.co, mespcontactos@gmail.com
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ACERCA DE LA CALIDAD DE VIDA (CV)
La calidad de vida como concepto es definida y asumida en sus com-

ponentes objetivos y subjetivos que garanticen el bienestar social (el bien-
ser-, el bien-hacer, el bien-tener) con énfasis en las distintas etapas del ciclo 
vital humano y familiar (Urzúa & Caqueo-Urízar, 2012). El “bienestar subjeti-
vo” hace referencia al aspecto psicosocial de la calidad de vida, enfatizando 
en las percepciones que las personas tienen respecto de sus condiciones 
vitales -económicas, sociales, culturales, de salud, logros personales, entre 
otros- (Casas et al., 2013, Seligson, Huebner & Valois, 2003). De este modo, 
es un concepto que se refiere a las evaluaciones -tanto positivas como ne-
gativas- que las personas tienen respecto a sus vidas, desde una visión po-
lidimensional (Lau & Bradshaw, 2010). 

El concepto de calidad de vida viene siendo socializado en el contex-
to de las evaluaciones en salud o como nominación y vivencia de bienestar. 
No existe una concepción única ni una clara y delimitada diferenciación en 
relación con otros conceptos semejantes, siendo la nominación CV utilizada 
inadecuadamente, en múltiples casos. Por ello será importante realizar una 
revisión teórica del concepto, a la vez que diferenciar los diferentes mode-
los para aproximarse a una definición sobre este aspecto-proceso tan bási-
co en la existencia individual y colectiva de los seres humanos. 

Coinciden diversos autores en que el uso del concepto de Calidad de 
Vida puede ubicarse en los Estados Unidos posterior a la Segunda Guerra 
Mundial, como alternativa de los investigadores y consejeros en la posgue-
rra de aproximarse a indagar la percepción de las personas y de los grupos, 
sobre de si tenían una buena vida o si se vivenciaban sentimientos de segu-
ridad financiera y existencial (Campbell, 1981; Meeberg, 1993). Comienza 
a ser frecuente el uso de la expresión CV en la década de los años sesenta, 
cuando proliferan las investigaciones por parte de científicos sociales re-
cabando información y datos objetivos acerca el estado socioeconómico, 
educacional o tipo de vivienda y servicios públicos; en la mayoría de las 
veces estos indicadores económicos resultaban insuficientes (Bognar, 2005), 
dado que sólo eran capaces de explicar un 15% de la varianza en la CV in-
dividual.

Los economistas enfatizan su medición en elementos y factores tangi-
bles de la CV y, en tanto que los científicos sociales destacan la percepción 
individual –y en algunos casos colectiva o grupal sobre la CV-. Abordar el 
concepto-vivencia sobre la CV integra tres ámbitos de las ciencias: Econo-
mía, Medicina y Ciencias Sociales. Cada una de estas disciplinas ha estimu-
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lado el desarrollo de un enfoque / percepción diferente (s) acerca de cómo 
debiera ser conceptualizada o definida la CV (Cummins, 2000).

Resulta pertinente acotar en estas indagaciones y aproximaciones, al-
gunas de las significativas definiciones sobre CV (tomado de Urzúa & Ca-
queo-Urízar, 2012):

Buscar y obtener calidad de vida, como alternativa al desarrollo cen-
trado en el crecimiento económico, reviste interés actualmente, ante pro-
blemáticas tales como el crecimiento de la población, la pobreza y la miseria 
(pobreza extrema) así como la paulatina destrucción del ecosistema. Sobre 
el particular, la Comisión Independiente sobre la Población y la Calidad de 
Vida (1999) ha planteado que es perentorio favorecer / aportar a cada ser 
humano un nivel y una calidad de vida correspondiente con la dignidad de 
la persona y compatible con la supervivencia de la tierra. En esta búsqueda 
de la calidad de vida sostenible, lo supremamente prioritario está en la sa-
tisfacción de las necesidades mínimas para la supervivencia de la población. 
Para poder hablar de calidad de vida es preciso que, previamente, existan 
unos mínimos en lo que a ingresos y servicios básicos se refiere. Más allá del 
nivel de supervivencia, la cantidad posee todavía su importancia, en cuanto 
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a que aporta a la calidad de la existencia, permitiendo reducir y/o eliminar 
las diferencias y desigualdades entre los seres humanos. Acorde con lo an-
terior, la referenciada Comisión promulga que en todos los países la calidad 
de vida de la población, en cuanto personas, sea el fundamento esencial de 
cualquier decisión política, económica y social.

La calidad de vida según de De Pablos, Gómez y Pascual (1999) se 
asume como “la disponibilidad, por parte del agente, de recursos y activi-
dades para sacar adelante un programa de vida más allá de la mera razón 
de supervivencia, es decir, del sentido instrumental del trabajo y las activi-
dades cotidianas como medio de subsistencia” 

De acuerdo con las anteriores concepciones se propone una nueva 
definición, más comprensiva sobre calidad de vida, como un estado de sa-
tisfacción general, derivado de la realización de las potencialidades de la 
persona. Posee la CV (Ardila, 2003) aspectos subjetivos y aspectos objetivos. 
Por CV se hace referencia a una sensación de bienestar físico, psicológico 
y social. Incluye como aspectos subjetivos la intimidad, la expresión emo-
cional, la seguridad sentida, la productividad personal y la salud percibida. 
Como aspectos objetivos, el bienestar material, las relaciones armónicas 
con el ambiente físico, social y con la comunidad y la salud objetivamente 
percibida.

Insiste el anterior autor en que, en el Mundo en Desarrollo o Mundo 
Mayoritario la situación es bastante diferente, y la mayor parte de las per-
sonas no han satisfecho sus necesidades básicas. Por lo tanto, el concepto 
de calidad de vida debe considerarse dentro de una perspectiva cultural, es 
un concepto que cambia con las culturas, las épocas y los grupos sociales. 
Para Ardila (2003), de acuerdo con el documento antes citado, a pesar de 
este interés en la calidad de vida, es importante constatar que no existe 
una definición acertada acerca de ella. Diversos autores utilizan distintas 
concepciones implícitas; suelen referirse a una propiedad que presentan 
las personas para vivenciar situaciones y condiciones de / en su entorno 
o contexto asociadas a las interpretaciones y valoraciones que realiza (n) 
sobre los factores objetivos de su entorno. La calidad de vida se considera 
que es producto de la integración de elementos objetivos y de la evalua-
ción individual de dichos elementos. Calidad de vida objetiva y calidad de 
vida percibida son dos conjuntos de factores que presentan una relación 
interdependiente, interactiva entre sí. De acuerdo con Ardila (2003), el estilo 
de vida hace referencia a una dimensión compuesta por elementos físicos, 
materiales y sociales. Por otra parte, la calidad de vida sería subjetiva y ob-
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jetiva; sería una propiedad de la persona más que del ambiente y aspectos 
materiales en el cual se mueve, lo que suele denominarse como nivel de 
vida. La calidad de vida familiar, comunitaria, laboral, entre otras, parecería 
ser más subjetiva que objetiva.

Calidad de vida y familia
En este punto del análisis, es importarte interrogarse lo que natural 

y culturalmente se asume como familias. La definición tradicional de fami-
lia(s) se concentra y destaca como exclusivos los lazos de consanguinidad o 
vínculos de afinidad legal como el matrimonio. Existen, sin embargo, otras 
miradas y aportes, Poston y cols. (2004) reconsideraron la anterior defini-
ción y presentaron una más integradora, incluyendo a las personas que se 
consideran parte de la misma, estando relacionadas por consanguinidad o 
matrimonio / pareja o no y que se apoyan y cuidan entre sí. Otro interro-
gante que merece realizarse en este apartado del presente trabajo, hacer 
referencia ¿a qué se considera calidad de vida familiar? Una aproximación 
definitoria puede ser “el grado en el que se colman las necesidades de los 
miembros de la familia, el grado en el que disfrutan de su tiempo juntos y 
el grado en que pueden hacer cosas que sean importantes para ellos” (Park 
y cols., 2003; Turnbull, 2003). Desde esta concepción, conviene tener en 
cuenta que la calidad de vida familiar no es un concepto estático, fluctúa a 
lo largo del crecimiento de cada persona que conforma a la (s) familia(s) y de 
la evolución del crecimiento y desarrollo familiar, su capacidad de elección y 
su función de apoyo (Zuna, Turnbull, y Summers, 2009)

Integrando las consideraciones sobre CV y familia, puede anotarse 
que el contexto familiar constituye un elemento fundamental en la construc-
ción y nutrimento de la calidad de vida del ser humano. La riqueza de las cir-
cunstancias y objetivos que constituyen los proyectos de vida de cada gru-
po / sistema familiar en consonancia con las realizaciones que cada persona 
o integrante va favorablemente consiguiendo, fortalece la funcionalidad de 
la salud interaccional de las personas o miembros en las familias, concretán-
dose el corolario interactivo y sinérgico aristotélico, el cual plantea “que el 
todo es más que la suma de las partes”. 

Por lo anterior, para comprender la CV, en su sentido holístico, que se 
refiere a la manera de ver las cosas enteras, en su totalidad, en su conjunto, 
en su complejidad, pues de esta forma se pueden apreciar interacciones, 
particularidades y procesos que por lo regular no se perciben si se estudian 
los aspectos que conforman el todo, por separado; y el trípode calidad de 
vida-empatía-familia requiere de tal connotación interaccional, considerarlo 
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desde la relación altérica (en relación con el otro) y sinérgica (cuando los 
subsistemas familiares –individual, diádico o de pareja, parental, filial, pa-
rento-filial, filio parental, fraterno-, se encuentran en armonía y es empática, 
la CV será positiva), al resultado de la interacción armónica y empática de las 
partes hacen que el sistema familiar funcione bien. En este sentido parte de 
la sinergia es recursividad (maneras, mecanismos, alternativas, información, 
estímulos, insumos, comportamientos, actitudes, entre otros), la cual ayuda 
a que los sistemas y subsistemas se complementen entre sí, no pierdan 
ningún valor y para así estén en armonía. Para el desarrollo empático de la 
calidad de vida, es fundamental tener en cuenta y al abordar familias, pare-
jas y personas, en la labor orientadora y terapéutica contemplar la sinergia.

Las familias, al ser los contextos particulares en los cuales se origina y 
desarrolla el ciclo vital humano, individual y grupal, tienen una importancia 
fundamental y nutricia en la construcción y mantenimiento de la calidad de 
vida de quienes las integran, fundamentalmente en la de los hijos. Se asume 
que la calidad de vida en los sistemas familiares es un componente y pilar 
esencial de la calidad de vida de las personas. 

Para Romera (2003), la CV integra aspectos y factores tan variados 
como: Estabilidad y armonía de la estructura familiar, implicación alta de los 
padres en la educación de los hijos, calidad de vida en el contexto familiar, 
comunicación fluida entre padres-hijos, actividad compartida con los hijos, 
alto nivel educativo de los padres (fundamentalmente de la madre), nivel 
económico adecuado, número de hijos y supervisión continuada de estos, 
calidad de las relaciones matrimoniales y/o de pareja, apoyo de la red fami-
liar, así como apoyo de la red de amigos.

La empatía…

“…la empatía comienza allí donde es posible la pérdida de sí mismo. Es decir 
que el límite entre la empatía humana y otros fenómenos se traza allí donde los 

procesos neuronales simples, la comprensión intelectual o la simulación emocio-
nal de otros llevan a renunciar, al menos momentáneamente, a la propia posi-

ción”. (p. 13)

David A. Quebradas1

Se suele describir comúnmente la empatía como “ponerse en el lu-
gar/ en los zapatos de los demás”, expresión metafórica, para aproximarse 
a la vivencia de comprender o sentir lo que la otra persona vivencia ante 
diversas circunstancias y/o situación. Un primer esbozo definitorio, permite 

1  Grupo de Investigación Análisis: Mente, Lenguaje y Cognición, Universidad del Valle. 
Cali, Colombia



Marta Silva Pertuz

29

acotar que la empatía es la capacidad / actitud de comprender los senti-
mientos y emociones de los demás, con base en el reconocimiento del otro 
como similar. Es una habilidad a la vez que un atributo y capacidad de los 
seres humanos, para poder interactuar funcional y favorablemente, lo cual 
será necesario a lo largo de la existencia, ya que la vida se despliega en 
contextos sociales complejos. 

Lo planteado anteriormente se soporta en buena medida sobre ca-
pacidades innatas de mimetismo (Contagio emocional) y estructuras neu-
ronales (Neuronas Espejo) que “permiten experimentar el comportamiento 
observado como una acción propia” 

Esta característica interactiva y por tanto social, en las relaciones inter-
personales, hace que reconocer y comprender los estados mentales/emo-
cionales/afectivos/físicos, entre otros, de los demás, así como la capacidad 
de compartir esos diversos estados y dar respuesta o adaptarse a ellos de 
manera favorable y adecuada, se constituyan tanto o más importantes y 
valiosos que la capacidad o habilidad para comprender y responder ade-
cuadamente a los contextos naturales no sociales. Es importante distinguir 
la empatía de la simpatía, asumiéndose por esta última la capacidad del 
observador para sentir la misma emoción que otro tiene en una acción de-
terminada.

Bermejo (2001) explica que la simpatía ocurre “cuando una perso-
na, queriendo comprender a otra, experimenta sus mismas emociones. No 
es el objetivo de la empatía lograr experimentar los sentimientos ajenos, 
sino captarlos de la manera más justa posible a como son vividos”. Por 
consiguiente, la empatía no solo incluiría elementos afectivos, sino también 
cognitivos y conductuales y, por lo mismo, posiblemente esta pueda ser 
enseñada y ejercitada para transformarla en un hábito. Según lo anterior-
mente expuesto por el autor antes citado, la empatía no solo incluiría ele-
mentos afectivos, sino también cognitivos y conductuales y, por lo mismo, 
posiblemente esta pueda ser enseñada y ejercitada para transformarla en 
un hábito. Breithaupt (2011) propone que la empatía es posible a partir de 
dos mecanismos propios de la cultura, que bloquean esa capacidad de asu-
mir rápidamente la perspectiva de otro: 1) la toma partido en una escena 
de tres y no de dos cómo usualmente se ha pensado (un observador y un 
otro que es observado), ya sea de manera estratégica (autointerés), judica-
tiva (apelando a la razón) o autorreflexiva (desde la posición contemplativa 
del observador); y 2) la narración, la capacidad narrativa que aprovecha el 
andamio cognitivo y afectivo proporcionado por la evolución para escri-
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bir distintos libretos en los que se puede reconocer no sólo causalidades 
existentes, sino también inventar, producir y simular conexiones, disyunti-
vas, sorpresas, excusas, e incluso en el exceso narrativo, traer al escenario 
explicaciones, personajes míticos o cualquier elemento fuera del conflicto 
para resolver la situación entre los personajes observados; colocando en el 
tiempo los acontecimientos que hacen posible predecir diversos finales en 
dichas situaciones, en las que se ha de tomar partido y empatizar con uno 
de los implicados, aunque esto conlleve la exclusión de la perspectiva de un 
otro y de sí mismo, así sea de manera momentánea.

Siguiendo las investigaciones del autor antes citado, Breithaupt, así 
como de la labor psicoterapéutica con familias en el ejercicio clínico de la 
suscrita, se dialoga con los aportes de Quebradas (2014) cuando propone 
otra hipótesis con respecto a la empatía, que denomina Empatía Narrativa, 
la cual consiste en la convergencia de los mecanismos mencionados para 
admitir la empatía, en otras palabras, la renuncia a la propia posición de for-
ma temporal para comprender al otro a partir de la construcción de peque-
ños relatos mentales, que justifican la toma de partido por aquel con el que 
posteriormente se habrá de empatizar, haciendo notar de esta forma, que la 
empatía es un acto derivado de la toma de partido por parte del observador 
entre dos individuos, y las narraciones que deciden qué tiene “importancia” 
, cómo y por qué, para evaluar y legitimar distintas conductas, sentimien-
tos, interés y motivaciones. Lo anterior, para quien escribe estas líneas, es 
fundamental a la hora de trabajar en contextos terapéuticos con las familias 
(terapia familiar), ya que ello será un aspecto a considerar en la dinámica y 
organización familiar de los-as consultantes (manejo de las alianzas, coali-
ciones, establecimientos de fronteras/límites emocionales, sentimientos de 
animadversión o cercanía y afinidad entre los miembros del sistema familiar 
-“Neuronas espejo, teorías de la mente, toma de partido, mente narrativa”, 
temas necesario conocer, para comprender las dinámicas interacciónales 
sociales, familiares, desplegadas en los contextos cotidianos/domésticos y 
terapéuticos-, de lo cual me ocuparé en líneas posteriores.

Algunos-as investigadores-as sobre la empatía señalan la existencia 
de modelos que hacen hincapié en la percepción directa: El Modelo Per-
cepción/Acción y la Teoría de la Simulación. Preston y de Waal (2002) plan-
tean una propuesta teórica sobre la empatía que enfatiza en la percepción 
directa. Estos explican la empatía concibiéndola en dos niveles: a) la expli-
cación de sus bases últimas y b) la explicación de sus bases próximas. Las 
bases últimas refieren al desarrollo filogenético de la empatía, destacan la 



Marta Silva Pertuz

31

atención en el vínculo emocional innato que es propio y característico de 
los animales que viven en grupo y que, en expresión básica, se presenta 
como contagio emocional. El contagio emocional se define a partir de la 
total identificación con el otro, o confusión / fusión entre el self (el sí mis-
mo) y los otros, conllevando a compartir la emoción del otro en un mismo 
nivel de intensidad. En los seres humanos este proceso es asumido como 
el primer nivel de respuesta empática, ya que es la respuesta más básica y 
antecede al desarrollo de cualquier otra. En cuanto a las bases próximas de 
la empatía, Preston y de Waal (2002) destacan a su desarrollo en la ontoge-
nia, y basan su exposición en la descripción del mecanismo neurobiológico 
de base: el Modelo de Percepción/Acción. El modelo de Percepción/Acción 
está cimentado en la noción de representaciones compartidas, según el 
cual, el observador vivencia la emoción del observado por compartir con 
él las representaciones mentales sobre un determinado comportamiento, 
estado o situación (Rameson & Lieberman, 2009). El registro perceptivo del 
comportamiento de otro agente activa las representaciones del observador 
sobre ese mismo comportamiento, haciendo surgir o presentarse respues-
tas autonómicas y somáticas generando una experiencia emocional en el 
observador coincidente o concordante con la del observado (Preston & de 
Waal, 2002). La empatía es asumida desde este modelo como un proceso 
automático no consciente (Rameson & Lieberman, 2009).

Importante resultan los aportes de Edith Stein (2003) quien destaca 
que el valor de la empatía radica en el hecho de que ve en los actos de esta 
el fundamento de las relaciones intersubjetivas, las cuales a su vez permiti-
rían el acceso al mundo exterior objetivo, y con ello al conocimiento. Con 
referencia al concepto de empatía, esta se define como los actos con los 
cuales se aprehende la vivencia ajena; como expresa Stein, “es la experien-
cia de la conciencia ajena en general. Es la experiencia que un yo tiene de 
otro yo, experiencia en que aprehende la vida anímica de su próximo”, en 
otras palabras, “la empatía misma es un acto originario como vivencia pre-
sente, pero no originaria según su contenido”. Si la empatía es la experien-
cia de la conciencia ajena, esta ha de desarrollarse en la alteridad, es decir, 
entre distintas “yoidades”. Lo anterior hace que cada una de las partes in-
volucradas en el acto sea concebida como una unidad psico-física compleja, 
cuerpo y alma interrelacionados e interdependientes. El yo es mucho más 
que la corporalidad, y tal como indica Stein, “no puede haber alma humana 
sin yo, y no puede haber yo humano sin alma”. En otras palabras, en el ser 
se constituiría una amalgama de constituyentes: cosa material, animal, ser 
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espiritual y ser social. Acorde con lo anterior, si se es capaz de empatizar con 
otro, o sea, si se es capaz de aprehender la conciencia ajena, ha de existir 
un mínimo común denominador con el otro, o con los otros, más allá de la 
corporalidad, porque es cierto que somos cuerpos físicos, pero también se-
res espirituales; el yo no se agota en la corporalidad, como afirma Villarino 
(2009) en referencia a Jasper, “el que dice ‘yo’ excede y sobrepasa su propia 
sustantivación, y en realidad rígidamente sujeto a ella no se capta a sí mis-
mo”. Lo cual significa que somos seres físicos y también seres anímicos con 
características firmemente establecidas, lo cual nos hace iguales y únicos a 
la vez. Iguales porque todos somos unidades psicofísicas, y únicos en razón 
de las vivencias que nos han conformado como dicha unidad, por tanto, 
diferentes, irrepetible, únicos-as.

Algunos autores, entre los cuales se encuentra Bermejo (op. cit.), plan-
tean la existencia de tres fases presentes en los actos de empatía: “a) iden-
tificación (primera fase) con la persona y la situación del otro, b) la reper-
cusión e incorporación (segunda fase) o conciencia y manejo de la propia 
vulnerabilidad y del impacto que sobre sí mismo tiene el encuentro con 
la vulnerabilidad ajena, y c) la separación (tercera fase) o restablecimiento 
de la distancia psicológica y emocional acortada por la aproximación del 
primer momento”. El ser humano es social y la empatía es una precurso-
ra primordial de la conducta prosocial, es una habilidad esencial para los 
humanos, cuya vida tiene lugar en contextos sociales complejos (Mestre, 
2014). Esta naturaleza intrínsecamente social de los seres humanos hace 
que el reconocimiento y la comprensión de los estados mentales de otros, 
así como la capacidad para compartir estos estados mentales y responder 
a ellos apropiadamente, sea una de las habilidades necesarias más impor-
tantes para vivir en tales contextos (López, Arán, & Richaud de Minzi, 2014). 
Gerdes y Segal (2009) desarrollaron un modelo nuevo de la empatía que 
se agrega a los de respuesta emocional a las emociones y acciones de los 
otros y al procesamiento cognitivo de la perspectiva del otro y de la propia 
respuesta afectiva, la decisión consciente de llevar a cabo una acción pro-
social. Basados en este modelo, la empatía consciente de los sentimientos 
negativos (dolor, angustia) en los otros comenzaría con acciones dirigidas 
a cambiar su situación, es decir, con la solidaridad, la ayuda o el altruismo.

SOBRE LA TERAPIA FAMILIAR
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la salud mental es 

un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias 
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, logra traba-
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jar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a 
su comunidad (Bofill, Fernández, Villegas, García e Hijano, 2010). Asimismo, 
Kreuz (2007) manifiesta que el funcionamiento adecuado de la familia como 
conjunto constituye la base para el crecimiento físico y personal sano de 
todos sus miembros, permitiendo desde esos vínculos familiares adecua-
dos, la comunicación, cohesión y adaptabilidad que acompaña al individuo 
a lo largo de su ciclo vital. En tal sentido, el concepto de salud familiar 
entendida como la capacidad de la familia de cumplir funciones, adaptarse 
a los cambios y superar las crisis (Horwitz, Florenzano y Ringeling 1985), 
resultaría el punto de partida y objetivo final de la intervención familiar. En 
este contexto de actuación, la Terapia de Familia ofrece una nueva forma 
de contemplar o redefinir los trastornos mentales a través de modificacio-
nes estructurales y funcionales (Ortiz, 1999), cambiando la perspectiva de 
centrarse en el individuo como portador y responsable único del síntoma a 
contemplar (“chivo emisario, expiatorio”), a la familia como un sistema or-
ganizado en el que cada individuo es un miembro contribuyente (Minuchin, 
1985), y en la que cada elemento cumple una función con respecto al todo 
(Von Bertalanffy, 1976). Dado que el ser humano se desarrolla, crece y vive 
en su núcleo familiar, se hace necesario su estudio por su trascendencia para 
el individuo, para la sociedad y en especial para el proceso salud-enferme-
dad (Ortiz, 1999).

En un trabajo interinstitucional, realizado en España por investigado-
res de la Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED), y de las 
entidades en salud: Hospital Dr. Rodríguez Lafora, Hospital Ramón y Cajal, 
Centro de Salud Mental de Hortaleza, presentan los resultados de un Pro-
grama de Terapia Familiar llevado a cabo por un equipo multiprofesional 
durante trece años, desde el 2000 al 2013, en un Centro de Salud Mental 
del ámbito público (Rosique y cols., 2015). En el soporte teórico-experien-
cial del estudio, los autores destacan la existencia de evidencia empírica 
que apoya la eficacia de la terapia de familia en muy diversos ámbitos de 
actuación. Al realizar un recorrido por la bibliografía existente al respecto, 
hallaron una serie de estudios que se pueden agrupar básicamente en dos 
bloques: a) aquellos que defienden su condición de intervención terapéuti-
ca y su eficacia a la hora de realizar modificaciones en la dinámica relacional 
y estructural de distintas poblaciones, y b) aquellos otros que postulan su 
utilidad ante distintos cuadros clínicos o trastornos mentales. Con respecto 
al primer grupo, al centrarse en la diversidad de poblaciones atendidas des-
de esta óptica, señalan los trabajos publicados con adolescentes en general 
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(Bou, 2011), adolescentes con autolesiones (Harrington et al., 2000), ado-
lescentes con abuso severo de sustancias (Henderson, Dakof, Greenbaum 
y Liddle, 2010), adolescentes delincuentes (Baldwin, Christian, Berkeljon y 
Shadish, 2010; Chamberlain y Rosicky, 1995; Henggeler y Sheidow, 2012; 
Liddle, Rowe, Henderson y Greenbaum, 2009), niños inadaptados (Buckle, 
Hoffmayer e Isambert, 1996), poblaciones infantojuveniles con fracaso es-
colar en los que se desea prevenir el VIH (Rowe, 2010), infantes con proble-
mas infantojuveniles (Kaslow, Broth, Smith y Collins, 2012; Sexton y Turner, 
2010), con familias ante un primer episodio psicótico (Tachi, 1991) o familias 
con una madre con depresión (Timmer et al., 2011). En relación al segundo 
bloque, en cuanto al abordaje de distintos trastornos mentales, encontraron 
estudios que defienden su eficacia en trastornos de ansiedad (Liddle et al., 
2009), de la conducta alimentaria (Lock, 2011; Vanderlinden y Vandereyc-
ken, 1991), relacionados con el uso de sustancias (Becker y Curry, 2008; 
Stanton y Shadish, 1997), en primeros episodios de trastornos psicóticos 
(Bird et al., 2010) y en esquizofrenia severa (Girón et al., 2010). 

Destaca igualmente el estudio de Rosique y cols. (2015) que Feixas, 
Muñoz, Compañ y Montesano (2012) al estudiar el inicio de la Terapia Fa-
miliar ubicándose en la década de los cincuenta encuentran sus orígenes 
en diversos puntos de los EE.UU., considerando los más representativos al 
equipo de Lidz en Yale (Lidz, Cornelison, Carlson, y Fleck, 1958), al grupo 
de Wynne en el National Institute of Mental Health (Wynne, Ryckoff, Day y 
Hirsh, 1958) y al movimiento del equipo de Palo Alto. Por su parte, Kreuz y 
Pereira (2009) en su análisis sobre el origen de la terapia familiar defienden 
que surge, por un lado, como alternativa terapéutica para el abordaje del 
trastorno mental grave en un momento donde aún no habían aparecido los 
antipsicóticos y los psicofármacos existentes en la actualidad y, por otro, 
porque el psicoanálisis y las técnicas desarrolladas a partir del conductismo, 
no consiguieron proporcionar los resultados deseados en pacientes insti-
tucionalizados en hospitales psiquiátricos. Por los motivos que acabamos 
de comentar, se comenzaron a investigar nuevas formas de intervención 
complementarias a las terapias individuales o coadyuvantes de estas, con el 
fin de mejorar el bienestar de los pacientes e intentar disminuir la población 
psiquiátrica ingresada. Dicha nueva conceptualización basada en la mejora 
del bienestar psíquico conllevó un aumento de los presupuestos dedica-
dos a la atención psiquiátrica, así como a las condiciones de hospitalización 
con el consecuente desarrollo del modelo. Desde entonces se ha publicado 
cierta bibliografía en países anglosajones y americanos, si bien podemos 
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considerar que el primer estudio sobre la eficacia de la terapia familiar data 
de 1978 y fue llevado a cabo por Gurman y Kniskern, marcando el inicio 
de la investigación en este campo al presentar hallazgos significativos en 
cuanto a sus resultados beneficiosos. Igualmente, en España, Pereira (1994) 
ha realizado un recorrido por la historia del devenir de la terapia familiar y 
data sus orígenes en nuestro país en la década de los ochenta. Dado que 
es relativamente reciente, el número de investigaciones al respecto es aún 
escaso, aunque algunos autores han investigado aspectos concretos de la 
intervención, como la conclusión elaborada tras la primera entrevista en fun-
ción del contexto público o privado (Suárez y Rojero, 1984), la organización 
comunitaria de los Centros de un mismo área dentro de un modelo sisté-
mico (Rojero, Acosta, Carballo, Olabarría y Tapia, 1986), la estructura de la 
terapia familiar y la recogida de la demanda dentro de la institución pública 
(Montes, 2006), o las reflexiones en relación a una experiencia de trabajo 
realizando intervenciones psicoterapéuticas familiares en el ámbito público 
(Polo, Ortega, López y Escudero, 2005). Por otra parte, el presente texto 
se inspira en la investigación en desarrollo Procesos Interdisciplinarios en la 
Formación de Terapeutas Familiares para el Abordaje Terapéutico Familiar 
(Silva 2015), inscrita en el Subsistema Institucional de Investigación (SIDI) 
de la Universidad Metropolitana de Barranquilla (Colombia), dependencia 
adscrita a la Vicerrectoría de Investigación de esta Alma Mater. Identificar 
los procesos y aspectos interdisciplinares que se requieren en la formación 
de los-as psicólogos-as para el abordaje terapéutico familiar, es su objeti-
vo general. Desarrollándose desde el Paradigma Interpretativo, cualitativo, 
desde tres métodos de investigación: Revisión y análisis bibliográfico, estu-
dio de caso, análisis documental y acción formativa. Lo anterior conlleva o 
debe connotar a una permanente y creativa discusión sobre las condiciones 
materiales, sociales, simbólicas en las cuales se despliega el desarrollo hu-
mano y social que implica el ciclo vital individual y familiar de las personas. 

Es necesario adentrarse en aspectos epistemológicos, técnicos (diver-
sas estrategias para el abordaje familiar), clínicos y especialmente sobre el 
manejo del Self del terapeuta, con una motivación, un sentir altamente em-
pático, interactivo y altérico (ponerse en el lugar del otro) y una disposición 
para la cualificación permanente sobre el abordaje terapéutico familiar. La 
profesión de Terapeuta Familiar (TF), con tiempos, contenidos y praxis (con 
training/entrenamiento de cuatro a cinco años) se da como una alternativa 
de apoyo e interconsulta a disciplinas / profesionales de la psiquiatría, la 
psicología, la pedagogía, la sexología y algunas ramas de la medicina como 
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la pediatría, entre otras. Formarse como TF, es adentrarse en el reto del 
autoconomiento (propio e interior) a partir del aloconocimiento (interacción 
con casos individuales, diádicos y grupales de personas que consultan) y 
dispuestos a saber y sentir, que, así como podemos aportar al cambio posi-
tivo en “el otro”, este/os pueden aportar al cambio propio, en reciprocidad. 
Desde estos planteamientos, este proyecto de investigación se propone 
realizar pesquisas e indagaciones de manera interactiva, compresiva, a par-
tir de los elementos y procesos formativos disciplinares e interdisciplinares, 
que tributan y enriquecen la labor clínica en el campo familiar.

Por otra parte, acota el médico psiquiatra y terapeuta familiar, en el 
País Vasco y miembro de la Escuela Vasco Navarra de terapia familiar, Ro-
berto Pereira Tercero1 (1994) que los denominados “pioneros” de la Tera-
pia Familiar, parten pues de dos puntos: los que trabajan de acuerdo a la 
ideología dominante entonces en la psiquiatría - la psicoanalítica -, y los 
que parten de las nuevas teorías en desarrollo -antropología, sociología y 
comunicación fundamentalmente-. Ambos grupos van marcar el discurrir de 
la Terapia Familiar durante muchos años, sentando las bases de una polé-
mica que aún en la actualidad no se ha resuelto satisfactoriamente. Expresa 
Pereira, que el primero de los grupos: 

al que llamaremos para resumir el psicoanalítico, está constituido prin-
cipalmente por un grupo de profesionales que trabajan con pacientes 
esquizofrénicos, patología con la que no se obtenían resultados con las 
técnicas psicoanalíticas. La búsqueda de nuevas vías de abordaje les lleva 
a comenzar a trabajar con la familia. 

En cuanto al segundo grupo de los denominados pioneros, que se-
ñala Roberto Pereira en su trabajo referenciado en la bibliografía de esta 
investigación, se va a aglutinar en torno a un científico proveniente de la 
Antropología -Gregory Bateson (1972)-, que derivó en sus investigaciones 
hacia el estudio de la comunicación, primero en animales, después la huma-
na. Para ello, le pareció interesante partir del estudio de los trastornos de 
comunicación. Uno de los grupos humanos que presenta un mayor trastor-
no de la comunicación es el de los esquizofrénicos, por lo que su punto de 
partida coincide con el del grupo anterior.

Con la venia y el permanente reconocimiento a la concienzuda labor 
de organizar el estado de la cuestión en TF, desde un aporte históricamen-

1  Roberto Pereira Tercero, estuvo en Barranquilla, en febrero de 2013, invitado por 
la suscrita investigadora, cuando se desempeñó como directora de la Maestría en 
Psicología en la Universidad Simón Bolívar (Barranquilla-Colombia)



Marta Silva Pertuz

37

te documentado por Pereira (1994), se estará haciendo referencia a este 
trabajo por considerarlo de vital importancia. En la contextualización el sur-
gimiento de la Terapia Familiar y los procesos formativos para su ejercicio. 
Según el investigador y TF antes referenciado, hay un acuerdo general en 
que los “pioneros” en la TF desarrollaron su trabajo durante los años cin-
cuenta de manera aislada, dándose hacia el final de estos años, cuando 
comenzaron a asociarse. Muy pertinente es conocer a que fuentes recurrían 
o acudían a las fuentes primigenias para citarlas, estos TF (en particular los 
de formación / orientación psicoanalítica): Sigmund Freud, especialmente 
los primeros trabajos sobre el Edipo (Freud, 1974); a J.C. Flügel y su li-
bro Psicoanálisis de la familia, publicado en 1921 (Flügel, 1968), también 
leían y referenciaban a Jacobo Luis Moreno: Trabajos con familias o parejas 
con métodos psicodramáticos, textos editados entre 1930 y 1940; fue otra 
fuente de consulta Natham Ackerman, especialmente el artículo “La unidad 
de la familia” (Ackerman, 1938), H.B. Richardson, y su influyente libro “Los 
pacientes tienen familia” (Richardson, 1945). Merecen un lugar de mención 
especial entre los llamados “pioneros” (investigadores/terapeutas que te-
niendo como base sus propias investigaciones, y con pocas influencias pre-
vias, le aportaron el campo de la terapia familiar, según el trabajo de Pereira 
(1994) cita a los siguientes: John Bell, el citado profesor de Psicología quien 
es considerado como uno, si no el más icónico / mayor divulgador de esta 
nueva propuesta metodológica y clínica en los años iniciales, con una espe-
cie de “invisibilización” posterior, suele suceder. 

Otros terapeutas e investigadores sobre las dinámicas familiares que 
“provenían” del Psicoanálisis y que tuvieron una inicial formación psicoa-
nalítica, y en quienes fue sólida la influencia de esta escuela, merecen tam-
bién referenciarse: Natham Ackerman, quien comenzó investigó y le apostó 
al abordaje terapéutico familiar para comprender y nutrir su trabajo como 
psiquiatra infantil; se le atribuye la creación del primer servicio de atención 
familiar (Family Mental Health Clinic). Ackerman en 1960 fue el iniciador en 
Nueva York del Family Institute, que al él morir y en su homenaje, le dieron 
su nombre, instituto que en la actualidad sigue siendo uno de los principa-
les ámbitos de y para la difusión de la Terapia Familiar. Hacia 1961, Nathan 
Ackerman se unió con Don Jackson de Palo Alto, para incursionar en la la-
bor editorial, manteniéndose hasta los presentes días como la más dinámica 
y con un trabajo de publicación constante revista de Terapia Familiar: Family 
Process. 
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En cuanto a los TF que incursionan en el abordaje de la dinámica y el 
contexto familiar para comprender a los pacientes (consultantes) diagnosti-
cados con Esquizofrenia, quienes trabajaron en o con fondos del National 
Mental Health Institute (NIMH) o Instituto Nacional de Salud Mental, merece 
destacarse el conocido como Grupo de Filadelfia, cuyo líder fue Ivan Bos-
zormenyi-Nagy1: entre quienes trabajaron con el anterior, se encuentran 
Theodore Lidz, Murray Bowen, y Lyman Wynne (1971); posteriormente se 
integraron a estos James Framo, Gerald Zuk y David Rubinstein. De acuerdo 
con el TF vasco Roberto Pereira (1994), anota en su trabajo que los euro-
peos no tuvieron prácticamente protagonismo en esta década fundadora, 
referenciando en Inglaterra a John Howells (Howells, 1968), y Ronald Laing. 
Laing publicó en 1964, junto con A. Esterson, “Cordura, Locura y Familia” 
(Laing y Esterson, 1979) primeros de una serie de publicaciones con el cita-
do Esterson y con D. Cooper (Laing y Cooper, 1973) o él solo (Laing, 1982), 
lo cual apuntaló todo un movimiento psiquiátrico de importante significa-
ción y referencia, en el que lo relacional, y especialmente las relaciones 
familiares, eran el objetivo clínico-metodológico de trabajo. 

Laing, fue uno de los TF que se integró al trabajo con familias de los 
pacientes esquizofrénicos. Acuñó e investigó acerca de lo que se consti-
tuyó luego en el concepto de mistificación (Laing, 1976), para explicar lo 
que, desde su perspectiva o enfoque, ocurría en las interacciones familiares 
de quienes eran diagnosticados como esquizofrénicos, encontró relaciones 
entre su aporte acerca de la mistificación con el concepto de pseudomu-
tualidad de L. Wynne, (Wynne y cols., 1958), y con desarrollos teóricos de 
T. Lidz (Lidz y cols., 1971). Cuando los profesionales del área de la medici-
na, la psicología y el trabajo social, se asoman a los estudios en el campo 
de la terapia familiar, sólo ha habido unos pocos pioneros que provocan y 
mantienen el interés y la consulta en sus aportes, la lista es corta e incluye a 
Ronald Laing, Gregory, Bateson, Milton Erickson, y Brad Keeney (1976). Al 
contemplar la inmensidad de las ideas producidas por este pequeño grupo 
de investigadores y terapeutas de familia, la mayoría de las ideas se inter-
sectan o realimentan. Eso, por supuesto, se debe a la influencia mutua que 
cada uno de estos pioneros han tenido en los demás; en común entre estos 
pensadores, no son sólo están sus ideas y aportes investigativos, sino una 
empática presencia del ser; incluso a través de sus escritos se puede encon-
trar la evidencia de esta presencia o carisma, Laing fue uno de los primeros 

1  Boszormenyi-Nagy fue el primer terapeuta familiar, docente en formar TF en Holanda 
(1967)
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que generó este magnetismo en quienes le consultaban o le seguían.
Theodore Lidz, psiquiatra y psicoanalista en 1971, junto con otros co-

legas, realizó un estudio/investigación intensiva con dieciséis jóvenes esqui-
zofrénicos y sus familias, que originó un artículo “El medio intrafamiliar de 
los pacientes esquizofrénicos: Cisma marital y Sesgo Marital” (Lidz, 1971), 
en el que describían lo encontrado en las características de la relación con-
yugal de los padres de esquizofrénicos interacciones fuertemente deses-
tructuradas y desestructurantes, que serían parcialmente, las que subyacían 
u originaban en alguna medida el trastorno de sus hijos. A Lidz se le consi-
dera como uno de los primeros psiquiatras en abordar terapéuticamente a 
familias completas, en el contexto de la Esquizofrenia. 

Lyman Wynne, también psiquiatra y psicoanalista, inicia en 1954 en 
el NIMH (siglas en inglés del Instituto Nacional de Salud Mental), en Nueva 
York, un programa de investigación a largo plazo sobre la familia de pacien-
tes esquizofrénicos, que se plasma en el trabajo “Pseudo-mutualidad en las 
relaciones familiares de los esquizofrénicos” (Wynne y cols., 1958), en el que 
se describe un tipo de relación encontrada con frecuencia en las familias de 
jóvenes con cuadros psicóticos agudos, relación que tendría parte funda-
mental en el desarrollo de esos cuadros. Por otra parte, es obligatorio y re-
viste gran importancia incluir en el estado de la cuestión sobre el Abordaje 
terapéutico familiar, los aportes del Grupo de Palo Alto, el cual tuvo como 
figura cimera a Gregory Bateson, antropólogo de profesión, quien estaba 
desde 1952 interesado en el estudio de la comunicación humana. En 1951 
había publicado, junto con Jurgen Ruesch, profesor de Psiquiatría de la Uni-
versidad de California el trabajo “Comunicación. La matriz social de la Psi-
quiatría”, (Bateson y Ruesch, 1984) y comenzó a reunir un grupo de trabajo 
en Menlo Park. Bateson estableció contacto inicialmente con Jay Haley, un 
experto en comunicación, con John Weakland, un ingeniero químico que 
se volcó hacia la Antropología y con el psiquiatra, William Fry. Más tarde 
se unió al grupo, como consultor clínico, Don Jackson, psiquiatra y psicoa-
nalista, que por entonces, bajo la influencia de Harry S. Sullivan, ya había 
desarrollado algunas teorías interesantes sobre el funcionamiento familiar 
(Jackson, 1972); investigó Jackson acerca del proceso que denominó como 
Homeóstasis Familiar. Juntos publicaron un artículo en 1956 que tuvo una 
importancia decisiva en el desarrollo posterior de la Terapia Familiar: Hacia 
una teoría de la Esquizofrenia (Bateson y cols, 1972), aportando una teo-
ría etiológica de la esquizofrenia, originada en un trastorno comunicacional 
llamado Doble Vínculo. En 1959, Jackson funda el M.R.I. (Mental Research 
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Institute) de Palo Alto (California), con la intención de dar continuidad al 
equipo del Hospital de Veteranos, ya que se les había terminado la beca 
de investigación, Bateson no se sumó al equipo del nuevo centro, aunque 
fue invitado a hacerlo, pero ya estaba comprometido con otro proyecto de 
investigación sobre la Comunicación, entre seres humanos y delfines en las 
Islas Vírgenes (Sluzky, 1993).

Desde otra disciplina científica y profesional, Virginia Satir se sumó al 
movimiento y generó una activa y comprometida participación de Trabaja-
dores Sociales en el campo de la T.F. Satir, con un estilo propio y altamente 
empático, dirigió o asesoró innumerables encuentros y seminarios de for-
mación de TF, y publicó uno de los primeros libros sobre el abordaje tera-
péutico familiar (Satir, 1964). Jackson contó con la participación de Virginia 
Satir y Jules Riskin, además de Haley y Weakland desde el final del proyecto 
de investigación señalado en líneas precedentes. Hacia 1962 se sumó al 
grupo del MRI, un psiquiatra austríaco que llevaba unos años trabajando 
en la Universidad de San Salvador, muy interesado en la comunicación, Paul 
Watzlawick.

También hicieron parte en diferentes etapas e investigaciones en / del 
MRI, entre otros, representativos investigadores y clínicos, entre quienes se 
cuentan Richard Fisch, Arthur Bodin, Antonio Ferreira, William Fry y Carlos 
Sluzky, institución que actualmente sigue siendo baluarte de la formación 
en Terapia Familiar (Pereira 1994). El Grupo de Palo Alto, así como el MRI y 
sus diversas escuelas, se han constituido en referentes, al aportar un nuevo 
paradigma explicativo de los trastornos de conducta, partiendo de la Teo-
ría de la Comunicación, la Cibernética y la Teoría General de Sistemas. Se 
destaca en lo anterior Jay Haley, fundador de la Escuela Estratégica en TF, 
quien reiteradamente se ha trazado como objetivo, distinguir y darle identi-
dad al modelo sistémico de los otros paradigmas existentes en el campo de 
las Ciencias de la Conducta, especialmente del Psicoanálisis. El investigador 
y teórico referente entre estos autores, afines a estos aportes teóricos fue 
Gregory Bateson, denominándose incluso como Paradigma Batesoniano. 
Señala Pereira (1994) que es el autor más citado en la bibliografía de la Tera-
pia Familiar, especialmente su libro “Pasos hacia una ecología de la mente” 
(Bateson, 1972) y su aportación fundamental fue la de poner las bases de 
un nuevo modelo basado en la Cibernética, la Teoría General de Sistemas y 
la Ecología (Keeney, 1979). 



Marta Silva Pertuz

41

UNA DISCUSIÓN PARCIAL
Existe en la tríada categorial destacada en el título de este texto, una 

relación complementaria y nutricia, para realimentar y promoverse cada una 
de ellas, en pro del aporte a la funcionalidad vital, individual y colectiva, 
destacándose la labor orientadora-terapéutica en el ámbito familiar priori-
tariamente.
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