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ABSTRACT
Background: The focus of third-order critical family therapy is to raise awareness of the systems of systems – structural, 
socioeconomic and cultural contexts– that organize lifestyles that interfere with health. This clinical proposal integrates 
systemic wisdom with social theories, and in particular delves into a sociocultural theory of the human mind, power 
and emotions, a set of concepts from which indignant love, solidarity dialogue, critical honesty emerge, as the axes 
from which clinical work is woven. The ultimate goal is for the family to restore critical solidarity dialogue and empower 
themselves in their well-being. Method: Our study is narrative. Conclusion: This clinical proposal leads to re-thinking 
psychopathology not as an individual or biological problem, but as a resistance to those contexts of belonging that ex-
cludes and mistreats, and therefore to diagnosis as an active organized social framework. And on the other hand, also 
to psychotherapy and psychotherapist who must always be critically attentive to explain the androcentrist, classist and 
Eurocentric privileges of clinical theory and practice, to become health professionals with a social, human, political and 
ethical perspective.
Keywords: Power, emotions, love, psicopatology, diagnostic.

RESUMEN
Introducción: El objetivo central de la terapia familiar crítica de tercer orden es hacer conciencia de los sistemas de 
sistemas –contextos estructurales, socioeconómicos y culturales– que organizan los estilos de vida e interfieren con la 
salud. La propuesta clínica es integrar la sabiduría sistémica con las teorías sociales y, en particular, profundiza en una 
teoría sociocultural del malestar, del poder y las emociones, conjunto de conceptos desde donde se desprenden el amor 
indignado, el diálogo solidario, la honestidad crítica y la familia de elección, como los ejes desde donde se teje el trabajo 
clínico. El objetivo final es que la familia restaure el diálogo solidario crítico y se empodere en su bienestar. Método: 
Nuestro estudio es narrativo. Conclusión: Esta propuesta clínica conduce a re-pensar a la psicopatología no como un 
problema individual o biológico, sino como una resistencia a aquellos contextos de pertenencia que excluye y maltra-
ta, y por ende al diagnóstico como un marco social organizado activo. Y por otra parte, también a la psicoterapia y al 
psicoterapeuta que siempre debe de estar atento críticamente a explicitar los privilegios androcentristas, clasistas y eu-
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INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud (2019, 2020), antes de la 
crisis sanitaria global del Covid 19, señala que hasta 970 mil-
lones de personas en todo el mundo sufren algún tipo de tras-
torno psíquico. Prevalecen la depresión y la ansiedad, que han 
experimentado un aumento en más del 40% en los últimos 30 
años.
En tono crítico esta organización advierte que los sistemas 
de salud mental enfocados en el diagnóstico y tratamiento 
biomédico o individualista no han sido efectivos, y añade que 
los factores que generan malestar psicológico son la desigual-
dad, la pobreza, la injusticia y la discriminación social. Aspectos 
que deben de incluir una política pública de salud mental (OMS, 
2019).
En esa misma dirección, en el 2019 el Consejo Superior de Salud 
de Bélgica desaconseja el uso de las categorías DSM, no solo 
porque hasta la fecha han sido ineficaces y profundiza el male-
star y exclusión de las personas diagnosticadas, también, y más 
importante, porque sus evidencias científicas están plagadas de 
manipulación, con sospechas de injerencias de las farmacéu-
ticas. El consejo en su informe recomienda que una persona 
que sufre alguna sintomatología psicológica debe de contex-
tualizarse en términos de su biografía, desafíos existenciales y 
funcionamiento contextual-interactivo. En otras palabras, pro-
pone para el sistema de salud una psiquiatría contextualizada 
centrada en el paciente (Superior Health Council, 2019). 
A esto se suman las decenas de psicoterapias enfocadas en el 
individualismo, arropadas muchas de ellas en la ciencia, legiti-
mando el solipsismo afectivo, cognitivo o conductual, replegan-
do en su interior existencial y emocional o una pauta condicio-
nante la explicación de la complejidad comportamental.
En otras palabras, la psiquiatría biologicista-neurocentrista y las 
psicologías clínicas individualistas desde la clasificación diag-
nóstica no solo aniquilan el diálogo terapéutico, implícitamente 
hacen sentir culpable al individuo de su malestar, y promueven 
una visión egoísta del sí mismo, acrítica ante la injusticia, y el 
maltrato estructural que destruye al sujeto social y solidario, el 
ciudadano, la cooperación y el cuidado mutuo. 
Este es el debate actual sobre las políticas de prevención e in-
tervención de la salud mental. 
La pregunta obligada hasta aquí es: ¿esperamos a que cambie el 
sistema de salud, o podremos implementar desde el consultorio 
o centros de atención una psicoterapia que explicite la injusticia 
y maltrato estructural? Y que esta perspectiva ¿tenga cambios 
efectivos terapéuticos en los consultantes y sus familias? Este 
trabajo presenta una psicoterapia enfocada en la inter-contex-
tualidad, lo que algunos han denominado “terapia familiar con 
pensamiento de tercer orden” (McDowell, Knudson-Martin, & 
Bermúdez, 2019).
Aquí proponemos la terapia familiar crítica de tercer orden que 
se enfoca en correlacionar los problemas de orden estructural 
con el malestar personal. Se propone al amor indignado como 
una metodología psicoterapéutica que activa a las familias a 

recuperar el diálogo, el amor, la honestidad crítica, cuidado, 
acompañamiento y respeto mutuo para enfrentar juntos las 
vicisitudes y retos que impone la vida. Este camino conduce a 
re-pensar por una parte, la psicopatología no como un proble-
ma individual o biológico, sino como una resistencia a aquellos 
contextos de pertenencia que los excluye y maltrata. Y por otra 
parte, la psicoterapia y al psicoterapeuta que siempre deben de 
estar atentos críticamente a explicitar los privilegios androcen-
tristas, clasistas y eurocéntricos de la teoría y práctica clínica, 
para convertirse en profesionales de la salud con mirada social, 
humana, política y ética, para apoyar el reencuentro y restaurar 
el diálogo solidario y crítico familiar. Este texto está inspirado 
en la publicación de mi autoría “La Terapia Familiar de Tercer 
Orden: del amor indignado al diálogo solidario” (Medina, 2022). 

Pregunta de inicio y creencia base
No nos ha dejado de sorprender ¿por qué ciertas personas, 
familias y comunidades viven condiciones de existencia intole-
rables apareciendo aceptables e incluso naturales, tanto para 
ellas, y su comunidad?
En particular aquí se parte de la creencia de que la sintomato-
logía o malestar personal es una respuesta a la falta de diálogo 
solidario familiar y comunitario, y por ello, se generan pautas de 
maltrato y exclusión que impactan en la salud de las personas. 
La exploración clínica se enfoca en ¿qué y por qué condujo a 
esta familia o comunidad a romper con el diálogo, dividirse y 
maltratarse? 
El tercer orden investiga el papel que juegan los sistemas de sis-
temas en las pautas que conectan y en el sentido simbólico del 
desencuentro familiar y comunitario que produce malestar per-
sonal. Fue G. Bateson (1991), quien propone el pensamiento de 
tercer orden, donde se exploran aquellos sistemas no familiares 
que están presentes en el malestar, desde cuestiones estructu-
rales, como la pobreza, la injusticia y la marginación, hasta las 
mitologías en las que, paradójicamente, la misma familia repre-
senta en su cotidianeidad prácticas como el patriarcado, el cla-
sismo, racismo, el hiperconsumismo neoliberal y la modernidad 
líquida, entre otros problemas estructurales. 

PATOLOGÍAS ESTRUCTURALES
¿La pobreza genera psicopatología?
Existe una gran cantidad de investigaciones que vinculan el ma-
lestar individual con las condiciones socioeconómicas. Santiago, 
Wadsworth & Stump (2011) muestran que hay una co-relación 
cercana entre problemas estructurales y síntomas psicológicos. 
Estos señalan que la pobreza genera “daño psicológico”: estrés, 
depresión, problemas psicosomáticos, negligencia parental, 
abuso de alcohol y drogas, maltrato parental y de pareja, inesta-
bilidad conyugal, carencias parentales, etcétera. Belle (1982) al 
respecto menciona que las “mujeres amas de casa que viven en 
pobreza […] y tienen a su cargo y responsabilidad el cuidado de 
niños pequeños son propensas a tener desesperanza y depre-
sión” (p. 38). Brannon y Feit (2001) coinciden con los anteriores 

rocéntricos de la teoría y práctica clínica, para convertirse en profesionales de la salud con mirada social, humana, política y ética.
Palabras clave: Poder (psicología), emociones, amor, psicopatología, diagnóstico.
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al señalar que los contextos de mayor influencia que interfieren 
con la salud de las personas son los económicos, sociales, polí-
ticos y culturales. 
Ante este escenario de pobreza estructural, Barnes (1998) se-
ñala que “los efectos de la inequidad estructural creada por la 
pobreza deben de ser reconocidos y trabajados en el contexto 
clínico por quien trabaja con familias” (p. 64). Delage (2010) 
propone el concepto de “nicho ecológico” que son varios nive-
les de contextualización que interactúan entre sí, con el fin de 
explorar y conocer los factores de riesgo y los factores de pro-
tección de las personas y sus familias. Esto conduce a reconocer 
factores de vulnerabilidad y de resiliencia de las personas.
Desde la terapia familiar sistémica, Minuchin, Colapinto y Minu-
chin (2000) reconocen que las familias en condiciones vulnera-
bles sin un apoyo estructural, aunque reciban psicoterapia para 
contener sus múltiples malestares –alcoholismo, maltrato, de-
presión, etcétera–, están destinadas no sólo a la pobreza, sino 
también a vivir recurrentemente la sintomatología psicológica. 
Añaden, desde el contexto estadounidense, que el problema 
se extiende a unos servicios asistenciales fragmentados y a una 
ideología individualista conservadora que enfoca el problema 
en las propias familias, sin ver más allá del contexto donde vi-
ven:

…cuando se culpa a las familias por su pobreza o su conduc-
ta social, suele ocurrir [también] que se les culpe por los 
problemas del paciente identificado […] un análisis tan ten-
dencioso no toma en cuenta lo que el sistema ha aplastado, 
quien debe de estar disponible […] para crear un contexto 
más protector. (p. 44) 

Se concluye críticamente que la exclusión estructural en todas 
sus formas –económica, educativa, laboral, salud, política, legal, 
etcétera– conlleva en su propia naturaleza un quiebre duradero 
de los lazos que unen a los sujetos con su familia y la comunidad 
a la que pertenecen, con ello los síntomas personales se hacen 
presentes para “resistirse” frente al maltrato.

¿Los factores culturales pueden interferir en la salud psicoló-
gica?
La estructura también se representa en la cultura, y ésta se 
muestra en la vida cotidiana, mediante prácticas simbólicas tá-
citas que una comunidad o familia asume. La cultura propor-
ciona identidad a sus miembros y pertenencia grupal diferen-
ciada. La cultura contiene creencias que organizan a la familia, 
no son sistemas diferenciados, sino integrados a la crianza, las 
relaciones conyugales y parentales. Es por ello que esta dimen-
sión estructural es más difícil de reconocer y desarraigar en el 
proceso terapéutico. Al respecto Barnes (1998) menciona que 
el trabajo del terapeuta es entender el significado que genera 
cada familia desde su contextualización cultural. El sentido cul-
tural puede justificar el uso del poder mediante la violencia, por 
ejemplo, controlar excesivamente a un adolescente o golpear 
a una mujer argumentado cuidado y amor. Es por ello que los 
terapeutas tienen que estar alerta de esta construcción cultural 
del sentido, los significados culturales se tienen que explicitar y 
cuestionar como un problema colectivo y no individual.

Es por ello que la función de la psicoterapia es traer a la conver-
sación los sentidos o simbolismos que se ocultan en la esfera 
privada, en donde el propio terapeuta y la familia están envuel-
tos. En otras palabras, hacer conciencia de los sistemas de los 
sistemas. Esto generará un involucramiento de todos en la ne-
gociación abierta de estos sentidos culturales ocultos y tácitos 
que interfieren en el bienestar familiar. 

Clasificación de patologías estructurales
En base a la recurrencia del malestar que se observa en el es-
pacio clínico, se propone clasificar cuatro patologías culturales 
estructurales: el patriarcado, el clasismo, el racismo y el hiper-
consumismo neoliberal. (Brown, 2021)
Cabe aclarar que esta categorización es una provocación meto-
dológica que invita a hacer explícitos los imaginarios culturales 
que se manifiestan en la cotidianidad familiar o de grupo y, con 
ello, desarraigar o exorcizar del individuo las psicopatologías, 
para situar el malestar personal en el contexto de su produc-
ción. Por otra parte, no intenta poner un corsé rígido, es desde 
otra posición donde se puede explorar el contenido simbólico 
estructural de las relaciones familiares, es decir, la patología es-
tructural se muestra en la forma de vida y los juegos del lengua-
je que practica la familia y la comunidad. También los grupos 
pueden tener características mixtas, aunque existen algunos 
factores definitorios que imponen las reglas de la relación y sus 
consecuentes patrones.

La patología patriarcal
La patología patriarcal es aquella que da prioridad a las necesi-
dades de los varones sobre las de la mujer u otro género; giran 
en torno al concepto de propiedad privada, por ello las rela-
ciones se entienden como posesión sobre el otro; la mujer y 
los hijos e hijas se convierten en objetos de pertenencia, y por 
tanto de manipulación y control. Asume que los roles y la hete-
rosexualidad son “naturales” o “divinos”. La familia se constitu-
ye desde el romanticismo y la religión tradicional, porque par-
ten del principio de que el amor y matrimonio son para toda la 
vida. Se defiende la unión familiar a pesar del maltrato, y genera 
pautas basadas en la hipocresía; hablan de amor y excluyen o 
maltratan a aquellos que no cumplen con las expectativas de la 
familia nuclear heterosexual; por ejemplo, una hija que se di-
vorcia o un hijo homosexual son una desgracia y una deshonra 
para la propia familia por lo que son excluidos o maltratados 
sistemáticamente. Promueven abiertamente la cultura del odio 
contra la diversidad de género y familiar, su sello más distintivo 
es el feminicidio.

La patología clasista
En la patología clasista los valores giran en torno al estatus, el 
linaje de la familia y la posición económica familiar, por lo que el 
apellido tiene una relevancia fundamental. La pareja está junta 
principalmente por el estatus y no por amor. La lealtad a los 
valores de clase son prioridad y definen las reglas de la rela-
ción familiar. Es por ello que en la crianza priorizan el ascenso 
en la escala social sobre el acompañamiento emocional. Y, por 
otra parte, la familia de origen interfiere en la diferenciación y 
autonomía de los hijos e hijas, generan un cerco emocional y 
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material impenetrable difícil de evadir. Si un hijo no cumple con 
las expectativas familiares es maltratado o excluido. Si una hija 
se casa con una persona que no sea de misma red familiar, élite 
o clase social será expulsada de la familia. Es decir, la familia 
consanguínea tiene prioridad de lealtad y confianza (Boszor-
menyi-Nagy y Spark, 2000), por encima de la familia política y, el 
estatus es el valor desde donde se rigen las reglas de la relación 
y la vincularidad.

La patología racista
La patología racista hace referencia a los prejuicios de origen 
racial. El color de la piel y los rasgos faciales tiene un enorme 
poder para establecer vínculos. De manera similar que el clasis-
mo, sienten que son seres superiores por lo que exigen privile-
gios especiales, es por ello que generan un cerco divisorio ante 
otros grupos. Son grupos autoritarios y rígidos, violentos ante 
aquellos que no son de su mismo color de piel. No es impor-
tante la educación, el dinero, ni valores de respeto: la piel y los 
rasgos eclipsan cualquier otra cualidad de la persona. Al igual 
que la patología patriarcal, también promueven abiertamente 
la cultura del odio, en este caso sobre aquellos que no son de su 
misma raza. Nunca podrán entrar al círculo íntimo de la familia 
personas distintas, y si algún miembro de la familia se casa con 
una persona de raza afro, latina, asiática u otra diferente que no 
tenga rasgos europeos serán excluidos o maltratados. Si algún 
hijo o hija nace con color de piel que no sea blanca será estig-
matizada, y vivirá rechazo y exclusión recurrente dentro de la 
familia y la comunidad.

La patología hiperconsumista
La patología hiperconsumista gira en torno a la “adquisición, 
compra y o acumulación de bienes y servicios no básicos, más 
allá de las necesidades reales de una persona o grupo. El consu-
mismo contemporáneo es un sistema que construye necesida-
des banales, que se perciben por la gente como esenciales, ge-
nerando acumulación y con ello alimentando el mercado. En el 
plano psicosocial, las personas acumulan “cosas” como trofeos 
a presumir: propiedades, ropa, accesorios, automóviles, joyas, 
tecnología y nuevas experiencias emocionales. A diferencias de 
los grupos clasistas, la gran mayoría de este tipo de personas 
son de clase media baja, por lo que se endeudan para vender 
hacia fuera una imagen ficticia. Creen que las marcas de los pro-
ductos les proporcionan estatus. Tienen una falsa consciencia 
de clase y descalifican a los que no se muestran bien vestidos y 
con buena imagen corporal. De igual manera que el racismo, la 
educación, la literatura y el arte no son prioridad. Son un tipo 
de personas analfabetas esclavas del marketing. Se presentan 
ante las redes fingiendo felicidad. Sus necesidades son de tipo 
material. La orfandad emocional de éstos se compensa con ob-
jetos del mercado que están a la moda. Junto con la ideología 
individualista, esta patología estructural es la creación perfecta 
del neoliberalismo.
Al respecto Lipovetsky (2006) señala que los padres de clase 
media en la actualidad están atentos en todo momento de que 
sus hijos e hijas sean felices. Para ello, se han dedicado a cubrir, 
como nunca, las necesidades insaciables de los hijos e hijas des-
de la lógica del consumo, con el fin de tenerlos en una constante 

felicidad, y evitar a toda costa que experimenten frustraciones. 
Otro fenómeno de la crianza vinculada con el consumo para evi-
tar la frustración en sus críos, es el hiper-reconocimiento en los 
niños y niñas: por ejemplo, en un cumpleaños no basta sólo un 
pastel para celebrar, se festeja varias veces, en la familia, con 
los amigos, en la escuela, etcétera. Y los niños y niñas esperan 
múltiples regalos, pues si sólo se festeja una vez generaría un 
conflicto familiar. Incluso también se le regala a los hermanos y 
hermanas si hubiese, y porque no a los invitados también, para 
evitar frustraciones innecesarias y posibles traumas detona-
dores de enfermedades mentales en el futuro. El consumo es 
la premisa que rige esa satisfacción emocional, a la que se le 
asume como un estado perenne y no efímero. Los resultados, 
toda una generación que no tolera la frustración, y cuando esto 
sucede se rebelan contra sus progenitores, mediante lo que hoy 
se denomina “maltrato filio parental”.

De la patología estructural a identidades a modo
Cabe agregar que estas patologías tienen un vínculo directo 
con la familia tradicional heterosexual y el modo de producción 
neoliberal, donde se defiende la libertad y la felicidad individual 
desde las premisas del mercado y la lealtad a la familia; esto ha 
generado identidades a modo dictado desde la patología estruc-
tural. Medina (2019) al respecto, menciona que en estas formas 
culturales emergen dos tipos de identidades. Por una parte, el 
“sí mismo farsante” que se rige desde la moral hipócrita. Este 
se muestra con una narrativa basada en el fingimiento de cua-
lidades o sentimientos contrarios a los que verdaderamente se 
tienen o experimentan, envía dobles mensajes, constituyendo 
un marco social basado en la mentira, la simulación, el abuso 
y el maltrato, evadiendo la responsabilidad y las consecuencias 
de sus actos justificando una lealtad ciega a los mandatos de sus 
creencias culturales.
Por otro lado, como parte del mismo escenario relacional, don-
de es necesaria la contraparte para que sea posible su existen-
cia, emerge el “sí mismo autocompasivo”. Este experimenta 
sentimientos de pena hacia uno mismo. Se concibe como víc-
tima y se resigna a las situaciones de maltrato. Otorgando el 
poder de su bienestar a una entidad exterior: otras personas o 
un pensamiento mágico.
En este contexto neoliberal, en la actualidad, aparece también 
el sí mismo “líquido”, que se alimenta de reconocimiento fic-
ticios y someros, atribuyendo el malestar a un estilo de vida 
entorno al consumo, presa del mercado y su felicidad efímera 
acorde al hiperconsumo desechable, transfiriendo está lógica a 
las relaciones emocionales, a los likes de las redes sociales.
Estas identidades producto de las patologías estructurales com-
parten la cualidad de que son acríticas hacia sí mismos, porque 
están regidos desde premisas de verdad.
No es sencillo incorporar en el diálogo clínico los aspectos es-
tructurales: pobreza y mitologías culturales, sobre todo si que-
remos que tengan efectos positivos liberadores terapéuticos, es 
por ello que esta tipificación estructural es utilizada como me-
táfora guía, con el fin de reconocer el malestar individual como 
un problema colectivo. Los resultados clínicos revelan que tener 
una consciencia inter-sistémica empodera a la persona ante su 
malestar. No lo revictimiza, provoca indignación colectiva que 
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permite iniciar el diálogo familiar desde otra posición, generan-
do premisas diferentes al individualismo afectivo.

LA PROPUESTA CLÍNICA DE LA TERAPIA FAMILIAR CRÍTICA DE 
TERCER ORDEN
A continuación, se expone brevemente el modelo clínico de la 
terapia familiar de tercer orden.

El poder y las emociones: las fuerzas implícitas y explícitas del 
comportamiento humano 
La terapia familiar de tercer orden expande el concepto de po-
der y las emociones más allá de los límites del individuo y la fa-
milia para explorar su naturaleza socio-cultural. Para la terapia 
familiar crítica de tercer orden, el poder y las emociones son 
sustantivos porque posibilitará, metodológicamente, reconocer 
las fuerzas que están implícitas en el comportamiento humano, 
ya sea para restringir su libertad o para alcanzarla. 
Para Bourdieu (2006) “el poder siempre tiene una dimensión 
simbólica”. Es decir, todo acto de poder, aunque se muestre 
explícito como una imposición, e incluso que se perciba como 
injusto por la persona o sociedad, perdurará porque está reves-
tido de simbolismo y emocionalidad. Al respecto Chevallier y 
Chauviré (2011) mencionan que “La pura imposición de una re-
lación de fuerza se acompaña y se justifica siempre con una re-
lación de sentido” (p.142). En otras palabras, el poder impositi-
vo se legitima socialmente desde el reconocimiento tácito y ex-
plícito por toda una comunidad, y ahí es precisamente donde se 
muestra la dimensión estructural del malestar individual. Desde 
el trabajo clínico es necesario visibilizar la red de complicidades 
organizada y que imponen su simbolismo, es decir explorar ¿a 
qué o a quién le otorgan poder los y las consultantes sobre sus 
vidas y el malestar? Y, ¿cuáles son las tácticas socioemocionales 
que utilizan para ejercer el control? 

Por ejemplo, una madre que “educa” a su hija adolescente 
en la forma de vestir. En una escena cotidiana, la hija sale 
de su recámara lista para salir con sus amigas, la madre ex-
presa un gesto de desaprobación hacia su hija por el vestido 
corto que trae puesto. Este simple gesto de control está im-
pregnado de un simbolismo tácito: no provocar un posible 
abuso en la calle. Si la chica se resiste al control, se le recor-
dará las premisas con el fin de que comprenda el sentido de 
la desaprobación a su vestimenta. En este caso, la dominan-
te, la madre, se reconoce como tal sobre su hija, quien a la 
vez otros la legitiman. La madre es reconocida como “una 
buena madre” por su red familiar y social, como una que 
cuida y acompaña a su hija. Y la hija, finalmente, participa-
rá del orden prestablecido, a quien se le reconocerá como 
“buena” hija. La madre es un actor del patriarcado y utiliza 
no solo el simbolismo machista, también la emocionalidad 
como táctica de sometimiento. 

En el escenario familiar casi siempre el poder se reviste de emo-
cionalidad para someter con mayor fuerza. Ante ello se muestra 
la dimensión social del poder y las emociones. Se da por lo regu-
lar tácita y acríticamente mediante una red de reconocimientos 
y complicidades que están impregnados de una cultura que va-

lida y le da sentido al poder, en este caso del patriarcado. 
A este fenómeno Bourdieu (2006) le denomina la doxa: …con-
junto de creencias, asociadas al orden de las cosas característico 
de un universo social dado, que se impone, de manera prerre-
flexiva y, por lo tanto, indiscutidas, como evidentes e inevitables 
[…] es una adhesión acrítica a los presupuestos [culturales]… 
todos están de acuerdo y no se habla de ello… [es un tipo] de fe 
práctica. (Chevallier y Chauviré, 2011, pp. 69-79). 
Para explorar el poder simbólico que se ejerce en la familia es 
necesario indagar en las voces que tienen más poder emocional 
en relación con el síntoma y motivo de consulta. Así por ejem-
plo la madre de la chica, quien ejerce el control en su hija sobre 
la forma de vestir está mediada por una emocionalidad que im-
pregna de poder el sentido de sus acciones, por una parte, la 
hija busca la validación de su madre, y por otra parte, la madre 
está arropada por un grupo de personas, probablemente sus 
padres, de quien busca también a la vez el reconocimiento de 
estos como “buena madre”. Todos son cómplices de la patolo-
gía patriarcal, se asume y se practica siendo la madre un súbito 
de la autoridad, de la patología patriarcal. 
Esto nos conduce a la dimensión política de las emociones. Al 
respecto Ahmed (2012) afirma que la autoridad utiliza a las 
emociones como forma de control y sometimiento. Desde cier-
tos valores usan a las emociones para moldear cuerpos y gru-
pos, acallan a algunos y dan voz a otros. Por ello argumenta 
que éstas son un recurso político para mantener el orden y, por 
ende, la reproducción social. Advierte, por ejemplo, que inducir 
vergüenza, culpa o miedo, tiene el objetivo de evitar el conflic-
to, silenciar cuerpos y, finalmente, privatizar problemas que se 
hacen pasar por “psíquicos”, cuando en realidad son sociales y 
culturales. Es en esta especie de ocultamiento de la injusticia 
donde se encuentra el uso de lo emocional. Ante esto la terapia 
familiar de tercer orden se enfoca en visibilizar el contenido es-
tructural de la emoción y el poder que practica en su cotidiani-
dad la misma familia y conduce al malestar personal. 

La resistencia y el amor indignado: como recursos para iniciar 
el cambio terapéutico 
La psicoterapia que se propone aquí, parte del principio de que 
todas las personas son dignas, sean éstas un abusador, un mal-
tratador, un hipócrita, un chantajista, un autoritario o una vícti-
ma. Su condición es inapelable, aunque su conducta pueda ser 
inapropiada. Desde este enfoque se trata al consultante como 
persona, y no como un depositario de una etiqueta, síntoma o 
conducta atípica. Esta posición del terapeuta permitirá un diá-
logo terapéutico abierto, sin prejuicios, y desde ahí es donde la 
alianza terapéutica se constituye. Es en el contexto clínico don-
de se inicia la indignación para restaurar el diálogo solidario. 
Después de visibilizar el maltrato estructural mediante el poder 
simbólico y las tácticas emocionales de sometimiento que prac-
tica la red familiar y comunitaria, se apela en el trabajo clínico 
al amor indignado. Reconocer mutuamente que se encuentran 
todos atrapados y sufriendo, permite el acercamiento emocio-
nal, validando, también al otro como persona digna. Esta cons-
ciencia sistémica y sentimiento compartido abre la oportunidad 
de dialogar de nuevo, para reagruparse juntos ante el maltrato 
estructural. Se trata de pasar de la tristeza, el miedo, la deses-
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peración, la rabia, el dolor, las peleas, reclamos, las quejas, mal-
tratos y el deseo de venganza –como síntomas– a la solidaridad, 
el respeto y amor por el otro y por sí mismo y, con ello, pasar 
juntos a la resistencia. 

Por ejemplo, la hija adolescente puede resistirse al control 
excesivo de la madre mediante un síntoma, esta rebeldía a 
la autoridad se interpreta como una resistencia a la patolo-
gía patriarcal que se representa con ciertos actores y tác-
ticas. El trabajo clínico inicia con la descripción del síntoma 
-motivo de consulta-, reconocer la puntuación relacional de 
la pauta de control -entre la madre y la hija-, seguido del 
sentido que le otorga la madre y la hija a dicha pauta -en 
esta etapa el sentido que le otorga la hija no es escucha-
do ni validado, está eclipsado por la versión patriarcal-, a 
continuación visibilizar los actores que comparten el sentido 
del control, ampliar la pauta relacional con dichos actores 
-familia de origen de la madre, su pareja, amistades, etc.-. 
Reconocer las tácticas emocionales y el sentido cultural de 
la pauta relacional del control como un problema colectivo 
donde todos están atrapados, hacer conciencia lo que los 
llevó a perder el diálogo y generar la pauta de maltrato. 
Escuchar de nuevo la necesidad de la hija. Indignarse, reco-
nocerse como parte del problema para volver a mirarse y 
dialogar.
 

“El amor indignado” es una categoría emocional-política que 
estimula el diálogo solidario entre los miembros de la familia, 
con la finalidad de recuperar la reflexión crítica para enfrentar 
juntos las vicisitudes los retos estructurales de injusticia y aque-
llos que se autoimponen y experimentan juntos, y así lograr una 
reinvención en su subjetividad familiar. (Medina, 2022)

EL DIÁLOGO CRÍTICO Y SOLIDARIO
El diálogo
Desde esta perspectiva, el diálogo es el objeto de estudio y el 
recurso para el cambio. Se considera de naturaleza transversal 
porque penetra toda la actividad psicológica desde una dimen-
sión social, territorial, política, cultural, etc. Es decir, no es un 
acto puramente lingüístico; es, sobre todo, una matriz donde 
está inserto el poder, la emocionalidad, los géneros, la etnia, 
los sentidos, la corporalidad, las biografías de los que dialogan, 
su imaginación, ilusiones y esperanzas (Gardner, 1993, citado 
por Bubnova, 2006). En otras palabras, el diálogo muestra la 
interseccionalidad de las personas (Bajtín, 1979). Trasciende las 
pautas circulares para convertirse en actos complejos con con-
tenidos simbólicos inter-sistémicos, de tercer orden.
Es por ello que el diálogo se convierte en el eje metodológi-
co clínico, porque, por una parte, contextualiza y visibiliza los 
atenuantes estructurales que los han hecho maltratarse. Y por 
otra, permitirá el reencuentro familiar y comunitario, desde 
donde se reconocerán como personas dignas. 

El diálogo solidario
Para que el diálogo tenga potencia reparadora es necesario 
que sea solidario. Bauman (2016) distingue entre tolerancia y 
solidaridad. La primera permite que el otro sea quien es. Pero 

la segunda también presta atención a las necesidades especia-
les de diferentes personas. La solidaridad es un acto colectivo, 
nunca individual. En ese sentido, Martín-Baró (1995,1998) se-
ñala que la solidaridad sería un comportamiento prosocial cuya 
especificidad radica en que contribuye a la justicia social y a la 
responsabilidad colectiva. 
Uno de los propósitos de “la terapia crítica de tercer orden” es 
trabajar a favor de que se reestablezca el diálogo solidario entre 
los miembros de la familia, y una vez hecho, ellos mismos reco-
nocerán las necesidades legítimas de cada miembro y desde el 
cuidado y respeto generarán los recursos para salir adelante. 

El diálogo crítico
Desde la perspectiva que defendemos aquí, para que el diálogo 
tenga el componente reflexivo y posibilite innovación y cambio, 
debe ser crítico. Es decir, la posición crítica ante sí mismo y los 
demás, implica una metamirada epistémica, donde somos obje-
to de análisis y evaluación. Esto conduce a romper, por una par-
te, con las verdades absolutas, y por otra con los narcisismos, la 
hipocresía, el victimismo, el egoísmo y el auto engaño para de-
jar a un lado el sí mismo farsante, autocompasivo o líquido (Me-
dina, 2019). Dialogar solidariamente desde una posición crítica 
implica poner en duda aquello que nos había esclavizado y abre 
la posibilidad de reconocer otras perspectivas. Es decir, ser críti-
cos con uno mismo y con los miembros de la familia permite no 
dar por sentado nada, y con ello repensar constantemente las 
creencias y reglas que ellos mismos se imponen, se constituye 
la cultura del cuidado y consenso como forma de vida. Y genera 
la posibilidad de que la nutrición mutua emocional y la unión 
sea la prioridad ante la diversidad de dilemas y retos.
Un diálogo solidario crítico es el que se indigna ante la injusticia, 
el maltrato, la exclusión, y las diversas creencias y tácticas que, 
sin saberlo, participan activamente, y que han fragmentado o 
dividido a la familia y, con ello, a la identidad, tal como lo advir-
tió Laing (1992). 

En el caso de la madre y su hija, después de hacer conciencia 
estructural de su desencuentro y mirarse mutuamente como 
parte del problema para indignarse, se invita a dialogar en-
tre los miembros de la familia desde la premisa de que solo 
juntos van a resolver el problema desde una escucha hones-
ta mutua, para ello es necesario reconocer críticamente las 
necesidades del otro en relación a las propias, con el fin de 
proponer nuevos principios y valores familiares que repien-
sen las reglas de la relación de cuidado y respeto. 

La honestidad crítica para una psicoterapia personal profunda 
de tercer orden
Después de visualizar y hacer consciencia de los sistemas de los 
sistemas -patología estructural- en el comportamiento cotidia-
no y la pauta relacional -complicidad sistémica organizada-, que 
ha interferido con su bienestar y los llevó a dividirse y maltra-
tarse, la psicoterapia tiene que enfrentar a los consultantes, in-
vitándolos a un diálogo honesto y crítico consigo mismos. Hacer 
visible las tácticas de auto engaño que ejerce hacia sí mismo 
y que genera recurrentes decepciones con los otros y consigo 
mismo.
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El auto engaño
El auto engaño es uno de los fenómenos psicológicos más co-
munes que tiene su origen en las mitologías culturales, como el 
romanticismo, la familia nuclear heterosexual patriarcal como 
único modelo que garantiza bienestar, la búsqueda de la feli-
cidad mediante el consumo y el éxito desde un individualismo 
afectivo, etc. El auto engaño es una narrativa que intenta cons-
tantemente burlar, las experiencias, las intuiciones y los senti-
mientos más intensos de autocuidado y protección para ceder 
a las expectativas estructurales. 
Por ejemplo, el auto engaño en relación con la conyugalidad, la 
maternidad y parentalidad es muy común en la cultura patriar-
cal, y está guiada sigilosa e inconscientemente por las expec-
tativas estructurales que operan desde la red de pertenencia. 

El caso de la madre y su hija, la madre, aunque tenga la in-
tuición o sensación de que probablemente está invadiendo 
el espacio psicosocial de su hija, se repite y convence a si 
misma que al final es lo mejor para su hija, una voz interior 
que está armonizada con la red de complicidades del patriar-
cado al que ella pertenece. Siendo el control y los amagues 
emocionales las únicas tácticas a la que recurre cuando su 
hija se resiste. El autoengaño apacigua por el momento sus 
sensación y conciencia de que está maltratando a su hija, y 
es una narrativa que no permite la negociación y la duda.

La identidad y la honestidad crítica: hacia la maduración per-
sonal
Cabe mencionar que la identidad, aunque es un campo de auto 
reconocimiento relativamente estable e inflexible, no es algo 
estructurado definitivamente, tampoco es una realidad acaba-
da que responde de forma acrítica a ciertas pautas circulares, 
predeterminadas o lineales. La identidad es una relación conti-
nua con uno mismo y con los demás, es un proceso que siem-
pre está abierto a la negociación, consenso, acuerdos y hacia la 
revisión constante. 
La honestidad crítica implica conversar con plena consciencia, 
hacia uno mismo en relación con los demás. Por lo que es nece-
sario invocarla para hacer un trabajo clínico a profundidad. Pro-
fundizar en la reflexión del sí mismo desde la honestidad crítica 
es un proceso doloroso, porque contrasta con lo que se quiere 
ser y lo que otros esperan. El trabajo se enfoca en diferenciarse, 
desde una aproximación emocional con la familia de origen, la 
red social y las propias necesidades (Whitaker, 1991). Honrar y 
hacer que se honren las necesidades de respeto y amor como 
campo protector y camino a la maduración relacional (Laso, 
2015, 2018). Mostrase transparente y honesta consigo misma y 
con los demás (Satir, 1988). Y con ello emprender la exploración 
de otras formas de ser (Foucault, 1991), para desde ahí, coinci-
dir con aquellos que la hagan sentir tranquila y aceptada.
La honestidad crítica conduce a rebelarse hacia uno mismo. 
Mostrar lo que somos, ahí es donde se puede ver la influencia 
estructural de la existencia y aquellos intermediarios del po-
der que nos recuerdan, todos los días, cómo deberíamos ser, 
no salirnos del guion o de los mandatos y valores estructurales: 
la familia patriarcal, la clase social, el éxito y el sentido de la 

vida en torno al consumo, etcétera. Reconocer dichos valores y 
necesidades personales de naturaleza estructural, es el camino 
para explorar genuinamente desde una posición honesta auto-
crítica otras formas de ser que permitan la convivencia y, con 
ello, generar un profundo y liberador cambio terapéutico. Éste 
sería el objetivo último de una terapia crítica de tercer orden. 

El caso de la madre y su hija, en esta etapa del proceso te-
rapéutico, donde se ha hecho consciencia de los sistemas 
de sistemas que interfirieron en la relación familiar, y dia-
logaron para crear nuevos principios de cuidado, el trabajo 
clínico personal-individual tendrá efectos profundos, en par-
ticular con los actores cómplices del maltrato, en particular 
la madre, el padre y la hija, permitirá la posibilidad de la 
reinvención de la identidad y su empoderamiento ante los 
diversos escenarios sociales.

CONCLUSIONES
Como conclusiones, el pensamiento de tercer orden conduce 
obligatoriamente a hacer una reflexión crítica, por una parte, de 
la psicopatología y el diagnóstico tradicional; y por otra, el papel 
que juegan las psicoterapias, los y las terapeutas en la sociedad. 

1. Repensando la psicopatología y el diagnóstico.
Se pone en duda las tipologías explicativas tradicionales de la 
psicopatología que reducen la explicación en descripciones bio-
comportamentales individuales desde una epistemología re-
presentacionista y de verdad.
El diagnóstico como verdad incuestionable, rompe con el diá-
logo y conduce a la aniquilación del poder en el consultante y 
su familia. Al respecto Bateson (1991) explica que cuando las 
palabras se convierten en etiqueta inactivan a la persona para 
enfrentar su “enfermedad”, y con ello a todo su contexto de re-
ferencia, nombrándolo como “efecto dormitivo”. Por otra par-
te, los diagnósticos cerrados producen estigmatización social 
Al respecto el sociólogo Goffman (1995) estudió los efectos del 
“estigma”, como escenario que conduce a la exclusión y por 
tanto a un tipo de profecía autocumplidora que confirma a la 
enfermedad y al enfermo. 
Con ello se dice que la psicopatología, además de la función 
de nombrar o referir a una posible realidad, poseen el poder 
de organizar escenarios sociales pragmáticos en torno a di-
cha etiqueta. El efecto de construcción de la realidad surge en 
esta organización en el uso del lenguaje: ambos aspectos –el 
lenguaje y lo social– son condición para que se pueda generar 
una realidad objetiva en el mundo de lo psicológico. Es decir, 
el diagnóstico al ser interactivo produce “marcos sociales or-
ganizados activos” (Shotter, 1989): en la familia, los amigos, la 
comunidad, los expertos, instituciones, etcétera, que afectan a 
la identidad (Harré, 1989) y también a la biología de la persona 
(Luria, 1995; Cyrulnik, 2016).
Por lo tanto, aquí se redefine la psicopatología y el diagnósti-
co como organizadores activos de realidades. Por una parte, la 
psicopatología como una resistencia o rebeldía individual a los 
inter-contextos que generan exclusión y maltrato. En particular 
se reconocer el papel activo de la estructura en los estilos de 
vida familiar que conducen al rompimiento del diálogo familiar 
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y comunitario y con ello a la aparición de pautas de maltrato y 
exclusión, que impactan en el cuerpo y la psiqué y lo expresan 
mediante la sintomatología.
Por otra parte, el diagnóstico, no como etiquetas que represen-
tan la realidad universal y ahistórica, sino como simples conje-
turas provisionales que son contrastadas con la vivencia fami-
liar, y a la vez organizan contextos, coordinadores de narrativas 
y prácticas sociales donde se va tejiendo un tipo de realidad, 
que facilita la interacción, enriquece las narrativas, abre el diá-
logo (Seikkula y Olson, 2003), visualiza los recursos personales 
y culturales de la familia, por lo que el diagnóstico es un medio 
para ampliar perspectivas.  
El consultante con ello se convierte, de ser un depositario de 
una etiqueta, a un actor que interviene de forma consciente 
junto con el terapeuta y su contexto en relación con el proble-
ma que vive y sufre. Por tanto, es posible argumentar que el 
diagnóstico desde la terapia familiar crítica de tercer orden son 
conjeturas que generan contextos sociales activos, y es por ello 
que se convierten en un gran recurso psicoterapéutico. 

2. Repensando la psicoterapia y a los profesionales de la salud
El pensamiento de tercer orden obliga a repensar a las psicote-
rapias y el rol de los y las terapeutas, para preguntarse: ¿para 
qué y para quién la psicoterapia?; ¿cuáles son los fines de nues-
tro trabajo como profesionales de la salud desde la contextuali-
zación donde participamos?
Por lo regular, los que trabajan en los servicios de salud pública 
expresan que están atrapados, ante un modelo burocrático en 
el que no les interesa las personas, solo las etiquetas y los nú-
meros, sin tiempo para explorar a profundidad el malestar y no 
se permite invocar a la red de apoyo del consultante. Señalan 
que se han convertido en expertos desconfirmadores, lo que 
se conoce como maltrato institucional, aniquilando el diálogo, 
el alma y la esperanza de sus usuarios. Este es un panorama 
común global, por lo que el reto es grande. 
En definitiva, el pensamiento de tercer orden reconceptualiza 
las psicoterapias como un trabajo psicosocial, político y ético. La 
terapia se convierte así en un paradigma del espacio de la rela-
ción del paciente con su mundo. La consciencia de tercer orden 
es reconocer lo individual con la estructura social, para produ-
cir actos de rebeldía, en que el consultante se convierte en un 
actor, que tendrá que enfrentar a los sistemas de los sistemas 
desde su micro-mundo, para recuperar su bienestar. Se trata de 
romper con la cadena causal de los apegos y los hábitos, del 
determinismo del pasado, en otras palabras, del individualismo 
afectivo, para sentir la experiencia, expandir la atención hacia la 
imaginación y otras posibilidades no visibles.
Al respecto, Parker (1999) señala que una psicoterapia crítica es 
un “lugar para la reflexión, la resistencia y creación de agencia 
para la transformación” (p. 1). Manrique (1994), por su parte, 
menciona que una psicoterapia crítica tiene que tender hacia el 
diseño de un espacio liso donde se pueda pensar lo impensable, 
decir lo indecible, y practicar lo impracticable. 
Ambos contextos críticos -la psicoterapia en sí y el proceso te-
rapéutico- conducen a reflexionar sobre el papel ético del psi-
coterapeuta. Al respecto Morales y Gálvez (2012) señalan que 
“el terapeuta debe de atender el impacto ético de su ejercicio 

en la mirada del otro y la consecuencia práctica de sí mismo 
que reproduce o transforma en su accionar”. (p.50) El papel del 
terapeuta “no se reduce solo a un facilitador de conversaciones, 
sino en aquel que contribuye a que este otro se enfrente con-
sigo mismo y con su moralidad, mientras hace lo propio en el 
ejercicio de hacer psicoterapia”. (Morales y Gálvez, 2012, p.51)
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