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INTRODUCCION

*... solamente el conocimiento de
la vida produce competencia en vi
vir. Solamente la familia puede-~
ensenarnos el mis bisico conoci--
miento gue existe: como vivir”.

LECONTINE YOUNG

Los desSrdenes de comportamiento y aprendizaje en los nifios -
juega, hoy en dfa, un papel cada vez de mayor importancia en -
la préctica de la psicologia clfnica. Un elevado porcentaje -
de la poblacidn mexicana que asiste a los ciclos primarios y -
secundarios presenta problemas escolares Rodriguez (1979) --

comenta:

"Los problemas del aprendizaje escolar han sido motivo de inte

rés de profesores, psicblogos v psiquiatras... Para tener una

‘idea somera de la magnitud de <ste problema actual sGlo basta-

saber qie alrededor de 18 a 19 millones de alumnos se inscri--
bieron en el ciclo escolar 1978-1979 en la eﬁseﬁanza preesco-—
lar hasta la superior. Los alumnos de primaria‘suman un total
de 13 millones de educandos repartidos en 55 mil planteles ofi
ciales del pafs y son atendidos por 298 mil profesores. Se —-
calculia gue aproximadamente 15 a 20% de estos alumnos de prima
ria resultan reprobados. Es aquf donde los problemas de apren
dizaje manifiestan su capital importancia‘desée diversos pun=-~
tos de vista: social, econfmico, peddgbgico, psicolégico, fa--
miliar, etec”. Esta cifra abarca sélo uno de los aspectoé de~
los problemas escolares y cubre nada mds estudios b&sicos. En
tendién@osé por problemas escolares, aquellas manifestaciones-
conductuales observadas por los maestros y padres que Consig-~=

ten: principalmente en agresividad, hiperactividad, bajo rendi-



miento escolar, enuresis, impulsividad, trastornos del suenoc,-
aislamiento, dificultades en la adquisicidn de la lecto-escri-
tura, miedos escolares, apatfa y flojera, y por cuyo motivo --
los alumnos son referidos a clinicas e instituciones especiali
zadas, solicitando gque se les proporcione el tratamiento ade—-
cuado.

Estudios relacionados con pacientes que presentan dificultades
en el 8rea escclar sefialan que existe una estrecha relacién en
tre la presentacién del problema y la interaccién familiar, --
L. Moskowitz (1976) en su artifculo: "Tratamiento del nific con-
problemas relacionados con la escuela”, menciona gue un 35% --
de las familias que llegan a la "Child Guidance Clinic de - -
Philadelphia", presentan problemas escolares y que el aspecto-
familiar es determinante, indicando que afin cuando el proble--
ma fuera académico, tal como en lecto-escritura, rodris estar -
relacionado con el contexto familiar; agregando que en estas -~
familias es mds confortable buscar el problema en la eécuela -
gque ubicarlo en su estructura familiar, concluye: "Cuando el -
comportamiento escelar y/o el problema de aprendizaje son enfo
cados en la amplia perspedtiva etioldgica, en el lugar del pro
blema vy con el involuéramiento del nifio y sus padres, se puede
ahorrar mucho tiempo y energfa". B. Beck, (1971), sefiala -
evidencias que sdgieren,‘que los desbrdenes que presenian los~
nifios en la lectura, son sintom@ticos de un sistema diSfuncio—
nal., H. G. Berger, (1971), al trabajar con familiasvcuyos‘hi-—
jos presentaban problemas som&ticos como motivb para evadir -
el asistir a la escuela observs que ex*stian caracterxstlcas -

estructurales disfuncionales familiares que contrlbuian al man
tenimiento del problema; proponiendo la necesidad de evaluar -
estas caracteristicas, para intervenir en'la CILSlS deilas eva
siones escolares, én tal forma gque, las familias:lievaran a ca
bo cambios er sus patrones interaccionales, hacia‘pautés fun--
cionales no provocadoras de sintomatologia. E;’miémo autdr‘gp

1976, al examinar a familias con nifics que padecisn Disfuncidn Ce




rebral Minima (DCM} recalca que el hecho de que sean éiagﬂostg

cados con DCM no debe permitir que el terapeuta igncre las des
tructivas influencias del ambiente familiar. Por el contrario
estos nifios son mas vulnerables a influencias negativas y pro-
bablemente mis susceptibles de ser seleccionados por las fami-
lias para realizar un especial rol inapropiade, afirmando que-
una aproximacifin psicoterap&utica familiar puede ayudar a pre-
venir muchos de los problemas gque enfrentan estos nifios cuando
llegan a la etapa de la adolescencia y la edad adulta.

Dentro del enfogue estructural sistfmico, como aproximacién al
estudio de las interacciones familiares, existen fundamentos -
tebricos importantes: S. Minuchin,B. Rosman y L. Baker (1879}~
utilizando una aproximacifn interdisciplinaria: escrutinic pe-
didtrico vy psicoterapia familiar, desarrollaron unmodelo concep-:
tual para la investigacién de nifos que padecfan enfermedades—
psicosomdticas . Dicho modelo permitié verificar la hipStesis -~
de que estaba presente un desorden fisiolbgico, el cual era -
exacerbado por factores emocionales. El factor emocional alte
rado era producto de una disfuncién en la estructura familiar,
Minuchin define 4 patrones disfuncionales interaccicnales comu
nes, caracterfsticos de las familias estudiadas (amalgamamien-
to, sobreproteccidn, rigidez, falta de resolucifén de conflic--
tos) y el factor clave que mantenfa el sintoma era el que el -
nifio estaba involucrado en el conflicto parental. J. Haley - -
(1980} compara su proyecto de investigacidn con el modelo desa

rrollado por Minuchin, sefialando elementos comunes.

5. Minuchin y J. Haley demostraron que era posible hacer fn --
anflisis descriptivo de patrones disfuncionales de interaccidn
utilizando el método de observacibn en un medio semi-natural -
como lo es la entrevista familiar y basados en un marco tefri-
co estructural sistémico, dado dentro de un contexto de tera--—

pia familiar, investigando principalmente familias psicosomiti



cas y familias con adolescentes con serios trastornos conduc--
tuales. 8in embargo han sifo escasos los resportes éés¢ripti—
vos de las caracterfsticas disfuncionales en la interaccién fa
miliar con problemas escolares. Asi mismo la exploracién de -
pautas interaccionales en el campo de la clinica bajo un marco

sistémico en nuestro medic mexicano ha sido casi nula.

La Clinica de la Conducta es una dependencia de la Direccion -
General de Educacién Especial de la Secretarfa de Educacién P4
blica, donde son referidos por padres y maestros del ciclo pri
mario y secundario, alumnos gque presentan problemas escolares.
Estos ninos sbn explorados por diferentes profesionistas gue =~
laboran en la institucibn: neurblogos, pediatras, pedagogos, -
psicSlogos, psiguiatras y trabajadoras sociales, quienes detec
tan que un gran nlmerc de estos casos provienen de familiasbj-
disfuncionales pero no les es posible precisar en qué consiste
dicha disfuncifn y son canalizados para evaluacidn y tratamien

to familiar.

Durante la observacidn directa como psicoterapeuta familiar --
surgid el cuestionamiento de si era posible determinar caracte
risticas disfuncionales en los patrones de interaccidn en las-

familias cuyos hijos presentaban problemas escolares.

Ante este cuestionamiento surgif® la necesidad de revisar los -
diferentes aportes al entendimiento de los trastornos emociona
les v/o psicopatoldgicos dentro del enfoque psicoterapdutico,-
que permitiera desarrollar y apovar las hipétésis del presente

estudio.

Las limitaciones de una técnica matemitica adecuada para res--
ponder al problema a investigar, impulsd la exploracién de una
metodologia desarrollada para el andlisis de 1st§atos.



Por lo antes expuesto podemos sefalar que el presente estudio-

se orientd a:

1.-

Proporcionar elementos para el desarrollo de un perfil -

sistémico de familias cuyos hijos presentahan problemas es
colares, explorando las asociaciones de variables signifi-
cativas: patrones disfuncionales de interaccifén, diagnfsti
co psiguidtrico del paciente identificado, motivo de con--
sulta de dicho paciente, etapa de desarrollo de la familia,
constelacidén familiar, factores tensionales, nlmero de pa-
cientes identificados en la familia, nimero de hijos, eda-
des de cada miembro familiar, nivel de ingresos y nivel s0
cio-cultural, ntmero de sesiones vy evaluacisdn del trata- -

nmiento.

Aportar una revisidén documental que permitiera contemplar -
en forma sistematizada los elementos tebrico-pricticos gue

han surgido .en el campo de la psicoterapia familiar.

Exponer un método matemdtico gue permitiera el maneijo de-
variables que presentaban dificultad para ser cuantifica--
das; limitaci®n muy frecuente en el 4rea de la psicologfa-

clinica dentro del campo psicoterapéutico.
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CAPITULO T -
1.1. PANORAMA GENERAL DE LA PSICOTERAPIA

"Una psicoterapia es buscada en
primer término, no para esclare
cer un pasado inmodificable, si
no a causa de una -insatisfac- -~
cifn con el presente y un deseo
de mejorar el futuro”.

MILTON H, ERICKSON

1.1.1: ¢QUE ES La PSICOTERAPIA?

Actualmente es muy diffcil dar definiciones formales sobre con
ceptos tales como psicoterapia, salud mental,curacién, eﬁférmg
dad, psicopatologfa. N. Ackerman (1971) expresa claramente es-
te panorma: "...a pesar de los notables adelantos en psicopatg
logia y psicoterapia de los dltimos afios no podemos hablar de-
un acuerdo sobre qué es la psicoterapia... en el présente han-
surgido varias escuelas con teorfas y t€cnicas diferentes so~-—
bre la persconalidad... cada una tiende a aplicar su propic m&-
todo a una variedad de alteraciones. La mera multiplicidad de
estos diferentes enfogues sugiere que ningunc de estos sitemas

puede ser completo™. (PAg. 321).

Sin embargo, existen ciertos elementos comunes a varias defini
cirmes de psicoterapia. (Garner H. 1970, Korchin S J. 1976, -~
MeltzeffJ. y Korneich M, 1970, Prochaska J. O. 1979, Wolberg-
L. R. 1%67,%olman B. 1976):

1}  La interaccidn Paciente-Terapeuta.

2} Una metodologia o técnica con conceptos sistematizadosg.



3) Producir el cambio

1} La Interaccidn Paciente-Terapeuta

El éxito de un tratamiento psicoteraputico va a estar basado-
en su mayor parte en el uso que haga de si mismo el terapeuta.
Kovel y otros autores afirman gque las cualidades del terapeuta
son mis importantes gue el modelo de tratamiento que se escoija

para dar la ayvuda psicoterapéutica.

2) Metodologfa o Técnica

por otro lado, ¢cudl serfa el mejor enfoque? EL hecho de que ca
da uno escoja un determinado método o técnica terapéutica va a
depender de su propia ideologfa, de sus valores, del concepto-

que tengan del ser humano y de la sociedad.

Algunos teSricos, entre ellos Miltdn Erickson (1976), opi=--
nan gque la psicoterapia es buscada en primer t&rmino no para -
esclarecer un pasado inmodificable, sino a causa de una insa--—
tisfaccién con el presente y un deseo de mejorar el futuro. Ni
el paciente, ni el terapeuta pueden saber en gue direccién se-
ha de verificar el cambio y en gué& grado ha de tener lugar es-
te dltimo, pero se precisa cambiar la situacifn actual y una -
vez establecido el cambio por pequefio gue sea, como un efecto-

de bola de nieve, los cambios pequefios producirin cambios mayores.
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1.1:2. DIFERENTES ENFOQUES PSICOTERAPEUTICOS

Como se menciond, existen diferentes enfoques y constantemente
aparecen tebricos que fundan sus propias escuelas. Actualmen-
te el panorma psicoterapéutico es de confusién y de heteroge -
neidad. Hacer una sintesis de las diferentes aproximaciones -
en esta drea es diffcil. Por lo tanto la sfntesis se basar§ -
en el libro del Dr. Joel Kovel (1976) quien, ha tenido una --
gran préctica y ha realizado un estudio profundo en el &rea de
la terapia.

La clasificacifn se iré presentando por el orden de aparicidén-

de cada aproximaci6n terapéutica.

A). Terapias Analfticas

Aunque existe una variedad de aproximaciones analfticas, sin -
embargo, todas trabajan por via intelectual.

En su teorfa hacen énfasis en la sexualidad infantil y en un -
dinfimico proceso psiguico inconsciente reprimido.

En su préctica lo que se conoce como “"La Ley Bésica": el impe-
rativo de decir lo que le llegue al pensamiento (libre asocia-
cifn) , la atencifn a la resistencia; bloqueo en las vias para~
revelar su vida psiguica ihconsciente, v transferencia: revi=--

vir el pasado en el escenario del terapeuta,
Se analizard la variedad de aproximaciones analfticas:

1} . Psicoanflisis Freudiano y Psicoterapia Psicoanalitica. -~

Existen actualmente 2 sistemas que se pueden considerar en el-
psicoandlisis Freudiano: el psicoandlisis propiamente dicho y-

1a psicoterapia basada en los principios psicoanalfiticos.

El primero origina la teorfa, el punto de vista v la gran in -
fluencia. E1 segundo es el m&s ampliamente practicado.
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El tratamiento cl&sico Freudiano requiere gran inversifn en -

tiempo y dinero (4 6 5 veces a la semana por 3 o mds anos).

La actitud del psicoanalista es de un total distanciamiento; -

el analizado usa el "couch"y no enfrenta al analista.

Se trabaja basado en la “Ley Bdsica": trayendo a la mente cons

ciente lo inconsciente por medio de la libre asociacién.
Utiliza 3 técnicas:

1. Confrontacidn.- Una técnica de espejo, donde el anflista le

dice al analizado, Io que éste le estd revelando al momento:
Por ejemplo: Usted estd negando estar enojado conmigo.

2, Interpretacién.- Se le explica la conducta al analizado en-

forma que es nueva para &l o sea reflejando algo del incons-—--—
ciente. Por ejemplo, "Usted estd enojado porque yo le recurdo-
a su colega y rival Juan y usted lo niega porque siempre tenfa

gue salir adelante demostrando ser una buena persona”.

*3;>Reconstrucci6nw— Proveer de fragmentos hipotéticos de su -- -

pés&do infantil. Por ejemplo, "Su enojo y defensa contra mi de
ben ser una repeticidén de cémo usted se sentia cuando era pe--

.quenho y Juan y yo representamos a su hermano™”.

A través de estas 3 maniobras el analista trae el inconsciente

al rango consciente y lo encarrila para su futura elaboracién.

La psicoterapia psicoanalftica es s8lo una modificacién del mé
todo psicoanalitico.
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La bAsica variacidén enh Ta técnica concdierne al rol del analis-

ta -agui llamado terapeuta, guien en lugar de estar gentado fue

ra de la vista del paciente, lo confronta directamente enfocan

-do suatencidn ‘en alygln problema e8pecifico de su vida.

Se lleva a cabo un didlogo paciente-terapeuta mds que trabajar
dnicamente con. sus proplas fantasfas. Requiere menos sesiones

semanales.,.

2) . Andlisis Neo-Freudiano: Aunque el nombre nc es justo debi-

do a que se alejaron en varios aspectos de su creador asi se -
‘les¢onoce-a diferentes ifhnovadores. - Sus puntos en que difie--
ren de Freud b&sicamente son: ‘ :

1. Rechazo ia la teoria de -la sexualidad infantil.

2 Un énfa51s pompleméntarlo ‘en ”Cultura“ o "Relaciones™ intey

*oersonales.

P

F Cbordlnado con los 2 puntos mencmonados un énfasis leh lis -

dreas de la wvida psiqu;ca que reflejan el ‘mundo 1nterper50nal'
"el sfi mismo acertivo" sentimientc de evalua01on de si mismo,~
.sequrldad, gtc. : ‘ S

4. Modlflca01ones en la préotlca que refle;an estos camblos -
te6ricos. Existen muchas dreas de continuidad con el pensa——-
leento Freudiang en partlcular la idea . del confllcto intrapsi~
qulco y énfa51s en el desarrollo de la experlen01a 1nfant11 '
-Sln embargo, como se menciond, para los neo—freudlano el hom-=

bre es mends una - crlatura de 1mpulsos y estd még en contacto -
con su ambiente,
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Aqui podemos mencionar a:

Al fred Adler (1870-1937).- Desenfoca la sexualidad y el incons

ciente y da un enfoque a elementos sociales.

Jung {1875-1961) .~ Minimiza la importancia de la sexualidad -
infantil e introduce una idea totalmente diferente y extendida
del incongciente al hablar del inconsciente colectivo. Ambos,
Adler y Jung, definen 2 aproximaciones terapéuticas alternas:-
lo trascendental v lo social que se explicarin mis adelante. -
A partir de ellos se cred el cisma o divisién del Psicoanfli--

sis Clédsico y el Neo-Freudianismo.

bentro del grupo de Neo~Freudianos tenemos figuras tales como:

Otto Rank (1884-1939), Keren Horney ({1885-1952), Harry Stack -
Sullivan (1892~1949) y Eric Fromm {(1900-1980)

Estas escuelas han tenido gran influencia especialmente en el-
campo educative y el trabajo social.

3. Péicologia Analftica Jungiana: Se le da un lugar aparte -

porque Jung se movié en direccidn bpuesta a Adler y los Neo- -
Freudianos, al ir afin mfs alld inclusive de la versifén de - -~
Freud en el aspecto del inconsciente. Para Jung existe un in-
consciente colectivo, algo qué refleja la historia de la eépe-
cie humana y del orden e¢dsmico v que se antepone a la experien
cia individual. Dentro del inconsciente colectivo estén -

los llamados arquetipos (el héroe, la gran madre, etc), la ma-
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nifestacién de los arquetipos ocurre en una profusidn de sim-
bolos que aparecen en suefios, en estados-:alterados de la mente,
en ciertas creaciones culturales, o a través de lo gue Jung --

llama "imaginacidn activa”.

La psicologia analitica Jungiané pfoporcféﬂa una*péicdterépia—
' radicalmente afirmada en lo trascendental, en la "natura" o --
:nétufaléza".'"Ei"iﬁconscienteeﬁsnaﬁuraleza v la naturaleza —-
‘riunca muere"”, djieéﬁﬁanIu&ﬂa‘mﬁmydé“qde los principios que ri-
gen el mundo existen més alld de la eXperlen01a lnleldual o -

de la hlstorla material 'y determznan ‘a ambos.

Ko hay usd del "couch”para el anallzado % son sesiones de 1 a 2
veces semanales. La actitud dél p51c0terapeuta es ﬁLrecta se -
involucra en el proceso. Una fase importante en este trata---
miento es la explorac16n de 1os arquetlpos, a través del mundo

tde los suenas.

C4Ylrra Aprox1m501on Ex1stenc1al Aguf proplamente ‘se habla de-
una "aproximacidn™ porque no ha sido sistematizada en ‘alguna ~

escuela de terapia.

La escuela de Andlisis Existencial de Europa Central est§.basa
da en los principios filoséficos de Kierkegard, Husserl'y = =~
Heldegger Y desarrollada por p31qu1atras como Ludwzg Blnsmnger
(1881 1966) y Medord Bas (1903— R

Esta corrlente ha tenldo gran 1nfluenc1a en el tr “bajﬂ de --—

Rollo May b% especmalmente en R. D. Lalng v su grupo

‘EI térépédté éXistéédial estd mis ébiéfto'al ﬁaciehte Se ba-
'sa en el metodo fenomenologlco de Husserl en donde el lnvestl-
'gadon bajo 1nten61ones méramente subjetlvaq despo;a el ObjetO‘

de todo lo secundaric para permitir, hasta donde sea humanamen




14

te posible, la "cosa en s{ misma”. E1 terapeuta se rehusa a -
explicar, s&lo indica y comparte., .

R, D. Laing se basa en el existencialismoc de Sartre. Su enun-
ciado principal es gue nadie puede empezar a sentir, pensar o-
actuar, sino s6lo a partir de su propia enajenacidn.,

Laing implica que el ambiente, y especialmente la familia, es-
un agente enajenante. Para €1, la locura es una forma vdlida-
de éxperiengia ante la enejenacifn de la cultura. La locura -
real estd en los que*esténven el poder desde los padres hasta-

los presidentes.

Laing,en la década de 1960, sistematizé estas ideas ante el de
rrumbe de la autoridad, encabezando un movimiento antipsiguid-
trico en contra de los gue propugnaban la segregacifn y reclu-

sién de los "desviados mentales®,

Llevé a cabo la prictica de su teorfa en Kingsley Hall en - =-
Inglaterra.

En suma, la aproximacién existencial es guiz&s la mds radical-
de las estrategias terap&uticas. BEn su forma esencial afirma-

la pura consciencia como obtejo de atencifn terapdutica.

B). Terapias Post-Analfticas - El Movimiento del Potencial -

Humano ~ Terapias Humanistas,

Agul se agrupan terapias diversas como son la Rogeriana, la =
Bioenergética, los Grupos de Encuentro y la Terapia Mistica, -
Sus rafces pueden haberse encontrade en los Neo-Freudia--
nos o en el andlisis Jungiano o bien en el existencialismo pe-
ro su producte es de un tipo diferente. Este movimiento no --
constituye en sI un sistema, pues precisamente el no guererse-
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sistematizar es uno de sus puntos de vista al querer estar en-

continuo movimiento, siempre abierto.

Amalgana actitudes existenciales, experiencias direCtaé, per—-
fectibilidad del hombre, principios tales como que "el hombre-
es la medida de todas las cosas". Se conceptualiza el hombre-
como una totalidad en un ser completo mds gue en la suma de ~-

sus partes.

Su enfoque es mids de una experienca directa con la totalidad -

de su ser que la de una reflexibn analftica.

El humanismo existencial constituye un esfuerzo para salvar la

fe perdida en el Dios y elevar al hombre a la altura de Dios.

"No hay gue sufrir para sentirse bien". Se cree en el hombre-
como ser positivo. Se interesan menos por la psicopatologfa -
(las cldsicas neurosis y psicosis) y enfocan mds los sentimien

tos de infelicidad y enajenacifn.

Los centros humanistas empezaron en California y se han disper
sado rédpidamente a otré5~éreas. Las téc¢nicas cmpleadas por la
psicologia humanista son diversas: trabajo de grupo, influen—-
cia directa del 1fder, atencién centrada en el cuerpo, aten--—-
cién de la consciencia. Todos se caracterizan por su esponta-
neidad, honestidad y fexpresién‘por si misma” y un ideal de la

propia felicidad en el aqui v en el ahora.

Estas terapias agregaron al existencialismo subjetivo su enfo-

que humanista, su precdcupacidén por el mundo externo.

Se analizardn por separado los diferentes tipos de terapias -

agrupados en esta clasificacidn:
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1. Terapia Rogeriana.~ Su fundador es Carl Rogers (1902~ ) -

Carl Rogers fué entrenado en sus inicies en El Seminario Teo—-.
logico de la Unidén. M&s gque ninguno, Rogers ha trafdo la pro-
fesibén psicol6gica al campe de la ‘terapia rompiendo el monopo-

lio de la medicina y la especialidad psiquiftrica.

Las ideas Rogerianas contienen muy poco de Freud, mis de Otto-
Rank y de los Neo-Freudianos pero Rogers les da un contenido -
altamente individual: mezcla de pragmatismo y fe otimista en -
el individuo.  Para Rogers lo que cuenta es lo inmediate, lo -
Que es alcanzado en forma consciente constituye para & la ver
dad ¥ lo que guia hacia la verdad es la experiencia vivida. -=-
Rogers confia en la bondad del hombre.

La psicoterapia Rogeriana esti basada en una filosofia bésica-

'de la capacidad humana que enfatiza la habilidad que posee to-

do individuo para ser auto directivo.’

En esta relacifn terap&utica no se da nombre de paciente, sino
se habla de una relacién de consejero-cliente, en la cual se -
busca una determinada experiencia de crecimiento.

2. Terapia Gestalt.- Su nombre proviene‘de la escuela psiceold-

gica Gestalt, significa "totalidad o configuracidn”. Su funda
dor fue Federick S. Pearls (1892-1971} y opinaba que el apren-
dizaje no era la mera suma de partes simples, sino que era mas
un sistema con configuracifn de interaccién, con sus propias -
propiedades y cualidades. l

La totalidad de la personalidéd es algo completamente nuevo y-
distinto de las paftes que integran la percepcifin. Pearls fue
entrenado en andlisis Freudiano, tomé algunos puntos de Wil~ -
helm Reich (se analizard mds adelante) sobre el contacto - -

entre un organisme vivo v su ambiente. También tom8 elementos
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de la escuela Jungiana en el aspecto de los suefos donde para-—
Pearls cada uno de los elementos del suefo manifiesto son par-—
tes del mismo sofiador., Surge esta terapia como una sintesig -

de caracterologia psiccanalista y humanismo existencial.

La idea bésica para Pearls quien pensd era simplista, es un po
co dificil de expresar; simplificd el concepto de "ceonscien—--~
cia" v entendid por tal un activo proceso entre el organismo y.
su ambiente que propugnaba por la estructuracién de significa-
tivas totalidades organizadas (Gestalten o Gestalts). "Gestal
ten" son patrones O estructuras que incluyen todos los estrac—-
tos de las funciones organfismicas, pensamientos, sentimientol-
y actividad y su formacifén es parte de las leyes de la natura-
leza, Consecuentemente la neurosis solamente es una forma an=
tinatural de fragmentaci®én en la formacibn de "Gestalten" y'la
ansiedad es b&sicamente una sensacifn de la pugna hacia su - -

creativa unificacién
Hace hincapié en el aqui y en el ahora.

Eéte tipo‘de terapia generalmente trabaja con grupos y favore-
ce el llevarseAa cabo "workshops" que consisten en largas se--
siones los fines de semana. La dramatizacifm es la llave para
esta aproximacién,ien lugar de plantear el conflicto en pala--
bras se pide que lo actte el paciente alternando y represen-—-—-

tando diferentes partes de sf mismo.

Se utilizan sillas 'y el paciente se mueve de una a otra actuan
do las partes en conflicto. A través de esta actuacidn el pa-
ciente se da cuenta que cada una de estas partes fragmentadas-

son una unidad, partes de un todo de su propio organismo.




La tarea del terapeuta es principalmente enfocar al paciente -~
hacia la creacién de su unidad'dirigiendo todo hacia el presen
te, el aquf vy el ahora, y cuando aparecen fantasias, suenos o=

imdgenes son trafdos al escenarioc presente.

El - lema de la Gestalt enunciado por Pearls es: "Pd eres td y -
“yo soy yo". Esto es parva llevar al paciente a que acepte par-
tes fragmentadas que proyecta hacia el terapeuta, y €ste las -
actda para que sean aceptadas como parte de la pro?ia identi=--

dad del paciente.

3. Terapias Biofuncionales: Wilhelm Reich y la Bioenergética.-

Las terapias biofuncionales enfatizan que €l individuo vive ==
fundamentalmente a través de su cuerpo. "Algunas formas de te-.
rapia biofuncional se relacionan con los valores del existen—-—
cialisme. humanista teniends como exponente a centros como el -
de Esélén, otras han fundado escuelas individuales como la es~-
cmela‘dé Bioenergética de Alexander Lowen. Wilhelm Reich - -~
(1897-1957), proviene de una formacién psicoanalftica v.mis -
tarde marxista, enfoca despufs su preocupacidn en las fuenteg-
~biolb6gicas de la neurcsis.

Se deriva de su trabajo la terapia biofuncional. Esta presu--
pone que la neurosis es producto de la interrupcién de la fun-—
cifn natural del cuerpo y:usa movimientos, masajes, expresién-
.emotiva 'y otros recursos similares enfocados a diferentes par-

tes del‘cuerpo«como agentes de cambio.

Alexandeér Lowen, discipulo de Reich,‘toma la hipbtesis del - -
"Orgone" {(una forma de energfa de vida), de su maestro y desa-
rrolla la terapia Bicenergética dado gue para &l es ambas co--

sas: biclSgico y energfa.
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Lowen enfoca mids el aspecto terapéutico trabajando con ejerci-
cios y con grupos de trabajo en donde el paciente pasa mis -—-

tiempo en el piso que en el "couch'

4. Terapia Primaria o Grito Primario.- Esta terapia fué desa~~

rrollada por Arthur Janov v se concentra en la expresifn de -
los profundos traumatismos infantiles para promover la cura -
de la neurosis.

En la teoria de Janov el dolor subyace en las fuentes muy pro-
fundas, en donde ni el "insight", ni las drogas, ni una con -~-
ciencia existencial o un tratamiento basado en afecto o apoyo,
pueden hacerlo desaparecer. Es necesario focalizarlo y, sola
mente al gritarlo una vez que realmente es sentido después de

romper las defensas, puede ser curado.

Jonov habla de "El Trauma Primario" o "Escena Primaria" que es-
td constitufida por el momento en la temprana vida del nifio cuan
do todas las pasadas humillaciones, negacioncs y privaciones =—=-
son acumuladas dentro de un incipiente un dolor. "No hay espe-
ranza de ser amado por 1o gue soy", y a raiz de este principio-
experimentado por el nifo, se trauma al tomar ccnciencia de no-
ser guerido por los padres, vy el miedo ante la pérdida del amor

parental, hace que el nific se deslice en la neurosis.

La aproximacidn terapéutica de Janov es ambigua e intensa. -

Al paciente se le dan instrucciones escritas al inicio gue de -

finen los términos de la terapia incluyendo la orden: “Has -~
exactamente lo gue el terapeuta te diga. En ninglin momento se-
te dafard”.

Se le ordena tomar un cuarto de hotel durante 3 semanas, que -
se abstenga de tomar drogas o algo gue reduzca su tensién y -

que se dedigue por completo a su tratamiento. Durante esta fa-
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. se intensiva se. le da una sesifn que es abierta y cerrada cada-
diasien&péleﬂ,mﬁﬁn paciente dei téra?éuta durante to@o el pe~--
rfodo. iasvsésiones duran de.zAa 3 horas y.son suspendidas - -
cuéhﬁo el terapeuta siente qﬁe el paciente yé no aguanta mas. -
En cada sesifn se trabaja sobre una meta especifica (en contras
te con la libre asociacidn) para que el paciente exprese su -~
profundo sentimiehto hacia sus padres, gue generalmente es -

. acompafiado de balbuceos, llanto y giitos de dolor incipiente.

5. La Aproximacién Mistico-Trascendental.- Agui tampoco se ha--

bla de una forma de terapia aungue algunos si la refieran como -
tal. . La .importancia de esta ceorriente es que diferentes grupos
‘se han nutridc de elementos mistico-religiosos tomados casi en-

‘su mayorfa de las religiones orientales.

.Esta'aproximacién‘utiliza la meditaci6n como principal técnica-
para producir estados alterados de cohciencia que llevan al pa-
ciente a experiencias profundas y asi lograr cultivar un alto -
grado de subjetividad. : ’

6. La Dimensidn Social: AproximacioneS'de Grup¢.— La orienta- -

cién de grupo envuelve una diferente cualidad, una forma de con
siderar al individuo no para ventaia de su individual subjetivi
dad, sino como un sistema de relacidn con otros.

Las 3 dimensiones: cuerpo, psique y sociedad, en alguna forma -
.pueden llevar su propio curso, pero estin tan claramente rela--
cionadas que no pueden ser vistas fuera de su mutuavinterrela--
cién. La experiencia de grupo permite el crecimiento en el as-
pecto social.



21

En la mavoria de las terapias de grupo lo gue las diferencia-~
de las individuales es que no se refieren a una relacibn--
directa paciente-terapeuta o algflin otro experto, sinoc que se--
trabaja con pares psocurando producir una experiencia gue alte
re sus patrones de vida mediante un lfder-gufia, afectando di--
rectamente a los individuos para que de alguna forma se "abran"

logrando el cambio.

Analizaremos los diferentes‘enfoques gue trabajan con terapia-

de grupo:

a. El Grupo de Psicoterapia Tradicional: Este enfoque esté re-

lacionado con algunas de las escuelas psicoanalisticas. E1 --
grupo puede estar formado por individuos que paralelamente asis
tan a psicoterapia analfitica individual o por personas que s&6-
lo participen en el grupe. Puede haber 2 6§ mis terapeutas --

(co-terapeutas) .

En este tipo de tratamiento existen a su vez 2 grupos: 1} los~-
gue hacen psiccoanilisis en grupo y 2} los gue hacen grupo de =
psicoandlisis. Los primeros se concentran en cémo responden -
sus pacientes en forma individual antc el grupo, los segundos=-
s8lo enfocan al grupo como tal permitiendo gue cada individuo~
actfie como guiera. Aungue esto parece posible tebricamente, -
en realidad s6lo es cuestidfn de enfogue pues en ambos casos el

individuo se ve involucrado en el grupo y viceversa.

Por ejemple: El terapeuta enfocado en el individuo puede inter
pretar al sefior X gue no gquiere contestarle al senor Z con un-
modelo de psicologfa individual enfocada en proceso psicodiné~
mico y en el pasado de la persona. Cuando se trabaja concen--—
trado ante la colectividad més gue el individuo, el terapeuta-
puede comentar la pasividad del grupo, hostilidad, etc. Se ==

trabaja agui via intelectual.
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b. Grupos de Encuentro: Actualmente este tipo de terapia ha te-

nido mucho &xito con personas adictas a las drogas y con tras--

tornos de cardcter. Cuenta con dos modalidades:

bl. Terapia Tipo Confrontativo: Esté orientada para aquellos -~
sujetos que sus mecanismos de defensa permiten al analizando --
confrontar sus conflictos.

b2. Terapia Tipo Ataque: Estd indicada para aguellas personas -
cuyos mecanismos de defensa no permiten confrontacién, y en di-
cho caso se,ﬁtilizan técnicas para romper dichos mecanismos y -
permitir gue continue el proceso- '

¢. Psicodrama: Este nombre quedS ligado a su creador J. L. More
no gquien introdujo el concepto de terapia de Grupo en 1932,

Moreno desarrolld el concepto de "Role-~Playing® {actuar-roles)s
técnica que han explotado algunas terapias como la Gestalt, -~
donde vimos que se emplea la dramatizacifn.

Moreno sostiene la idea de permitir gque una persona reproduzca
el conflicto a través de roles (padre-madre~hijo-tfa-etc.}, en
el agqui y en el ahora, controlado por el terapeuta y en donde-
participan los miembros del grupo haciendo de protagonistas de
los diferentes roles (esto es parecido a lo gue ya se vio en -
Terapia Gestalit}).

d. An&lisis%Transaccional: Esta teoria surgid en 1960, su fun-

dador fué Eric Berne. Dos publicaciones lo hacen famoso: E1 -
Libro del Dr. T. Harris {1973) "Yo estoy bien - t{ estés bien"
y el libro de E. Berne (1966) "Juegos en que participamos".
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Berne fué entrenado en la orientacifn analitica, brincando de -
agqui a terapia de grupo, en donde recibe influencia Adleriana y

de Sullivan mds gue Freudiana.

Enfatiza las respuestas del .ambiente (caricias), sentimientos -
de seguridad, auto-estima e inferioridad (las posturas "Estar -
Bien" o "No Estar Bien"} y anélisis del yo y consciencia (Bl =~
Padre-Adulto- Nific-P-A-N que son estados del Yo} m8s gue ha- -
blar de sexualidad infantil o consciente reprimido. Su técnica
eg breve y se lleva a cabo en 10 sesiones, utilizando 1 sesidn-

semanal.

Porma grupos a gquienes ensefia la teorfa que, dada su simplici--
dad, es fécil de manejar en una forma que ayuaa a gue cada uno-
se edugque para entender con cual instancia estd& actuando, su -
parte padre-adulto-nino, v ensefa las transacciones y los jue--
gos en los gque frecuentemente caemos. )

El objetivo de su terapia es gue el sujeto a través de su expe

riencia logre el "yo estoy bien - t estds bien".

7. Terapias Directivas-—Conductuales.— En todas las terapias --

existe cilerto papel directivo de parte'del terapeuta y algn--
proceso de aprendizadje de parte del paciente provocando estas

directrices.

Sin embargo, se ha restringido el nombre de terapias directi--
vas-conductuales a agquellas terapias gue enfatizan que el pro-
blema emocional debe descansar en algo observable. El trata--
miento se aboca a influir en eso gue ha sido observado. E1 --
problema puede ser un atributo de la persona, algo gue &1 tie-
ne, mids que lo que &l es. En las terapias psicoanalisticas, -
por contraste, la totalidad de la persona es tomada en cuenta-

la neurosis soy yo o por lo menos estd en mi-; en Gestalt la esfera-
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neurdtica es la consecuencia de si mismo; en el biofunciocnalisg
mo, el cuerpo, que no se separa del sf mismo; en Andlisis Tran
saccional en el papel due juega el yo; en terapia familiar, en
la familia en la cual yo existo. En cada uno de estos casos -
la persona completa se encuentra involucrada. En la terapia-
Directiva-Conductual, sin embargo, la persona y el problema se-
encuentran a diferentes niveles. El problema se vuelve objeti
vizado mientras la persona sigue fuera de rango. La persona -~
"posee" el problema por asi decirlo; lo trae al tratamiento, -~
hace comentarios con el terapeuta para gue vea su problema y -
mientras tanto deija parte de si mismo en la sala de espera. -
Como el problema nunca es percibido como una parte del "self"-
completo, el terapeuta puede atécarlo agresivamente y sin preo
cuparse de tener sutilézas o artificios durante su relacifén.

Este tipo de terapias pueden enfocar intenciones sociales, o—--
factores psicolégicas y hasta contenidos morales. En cada ca-
so, el problema debe descansar en algo que se puede delimi-
tar, ser directamente observable y poder ser inmediatamente —-
afectado por la intervencidn terapéutica.

Dentro de esta clasificacifn existen las siguientes variedades:

a). Terapias Somdticas o Fisicas.~ Agui podria unc extenderse -

para hablar de los disturbios emccionales que pueden ser estu--
diados por las ciencias biclfgicas e influidos por tratamientos
biol6gicos como drogas, "schocks, psicocirugfa y otros simila~-
res. No podemos dejar de reconocer que en muchos problemas emo
cionales existe una participacifn biclSgica como en aquellos ca

sos en los que se interviene directamente a nivel fisiolégico.



" Por ejemplo: "Usted sufre de tensi6n nervicsa", y se le receta

una pastilla.

b}. Terapia Sexual: Desde que William Masters y Virginia John~-

son publicaron sus estudios sobre las respuestas sexuales: "Hu~
man Sexual Respense” y "Humana Sexual ;nadeéuacy" (Respuesté e
Sexual Humana, y Relaciones Sexuales Inadecuadas), su programa
para una aproximacién objetiva a los problemas sexuales ha teni
do una gran influencia en la prictica y en la estrategia tera-

péutica.

W. Master y V. Johnscn consideran gue es mejor trabaljar en - -
equipo; dar un tratamiento por separado al esposo y a la espc -
sa, cada uno con un terapeuta de su sexo, de tal forma que ca -

da uno se respondabilice en la relacifn.

¢, Terapia Directiva (Propiamente Dicha): Est& basada en la - -

idea de que la relacidn con el terapeuta es tan importante que-
entonces se puede desarrollar una técnica con la simple aplica~

cibén de la autoridad terapéutica a la neurosis.

Por ejemplo, Ante una mujer histérica gritando: "No puedo ver,-
estoy ciega", el terapeuta, apuntando con su dedo y con voz pro
funda y convincente afirma: "No estd ciega, puede ver". Sucede

la cura directa: ella puede ver.

E1l arma fundamental de la terapia directiva es la sugestifn y =
por supuesto la direccifn aunque estos elementos en cierto gra-
do son parte de cualquier terapia. La cuestidn es ¢para qué fi

nes? y ¢baje cudles medios?
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¢-1) . Hipnosis o Hipnoterapia: El principal punto es que produ-

ce un estado alterado de conciencia con técnicas gue afectan la
atencién como una sugestién repetida. Una vez en dicho estado-
alterado de conciencia se acepta una orden: "Cuando te despier~
tes dejaris de fumar". ZAlgunos terapeutas usan esta técnica --

con otras formas de terapia.

c-2). Terapia de Realidad: Se basa en el uso de preceptos mora-

les aplicados al comportamiento neur6tico.El Dr. W. Glasser la -
utiliza afirmando gque si una persona se vuelve mds responsable,
la neurosis tiende a desaparecer y se conformard a lo estableci

do, serd buen ciudadano, buen padre, etc.

c-3). Terapia Racional Emotiva: Su fundador Albert Ellis, con--

cuerda con muchos puntos expuestos por los terapeutas del movi-~

miento del poiencial humano.

El paciente debe asumir conscientemente la responsabilidad de -
su conducta, volverse mis acertivo, volverse mds positive. La-
palabra alentar o dirigir es débil para expresar su técnica - -
directa en llevar al paciente a gue actfie para sSer una persona-
exitosa. La idea central de Ellis es enfatizar el &rea cogno--
citiva, los pensamientos rigen lag emociones, no toca nada in—-
consciente, ni del pasado, todo es presente y puede ser "anali-
zado", no desde un punto de vista Freudiano, sino m&s bien en -
bases 1l6gicas. Estd teniendo impacto en el &rea educativa, in-

clusive algunos lo mencionan como el nuevo Alfred Adler.

d} . Terapia Conductual: Es ampliamente conocida, actualmente -~

ocupa el 20. lugar dentro de la Asociacibn Psiquidtrica America

na y es la principal dentro de esta clasificacibn.
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Este tipo de terapia primero analiza la conducta manifiesta -
delimitdndola en un sintoma, por ejemplo, una fobia particular,
estrechando asi el problema y asi, ante un precisoc punto, lle~
va a cabo su tratamiento definiendo claramente su programa don
de establece las operaciones a seguiry que pueda incluir dife--
rentes técnicas. Un terapeuta conductual no aplica sus técni-
cas en forma ritual, siﬁo que trata de amoldarlas a la situa~--
cibn. 5i un procedimiento falla, trata con otro, guiado por -
el hecho de contar con procedimientos que le permiten evaluar-

sus resultados.

Asi tenemos dentro de la terapia conductual:

d-1}. Relajacifn Positiva: Es una de las més simples, utiliza-

ejercicios respiratorios y una sugestifn de un sentir placente

Tro.

d-2}. Desensibilizacidén Sistemftica: Creada por Joseph Wolpe -

para el tratamientc de las fobias. 8Se ha extendido su uso. ——
Esencialmente consiste en buscar la situacidn de peligro v si-
tuar al paciente en situaciones sinmilares pero de menor jerar
guia en cuanto a producirle ansiedad y a partir de ahi irraéeg
tridndolo progresivamente hasta que pueda soportar enfrentarse-
a la situacidn temida. ‘

Por ejemplo, a una pareja sexualmente temerosa darle instruc--
ciones de no hacer nada erftico, sino dormir juntos durante --
una semana sin sentir la amenaza de una relacidn mis profunda;
la siguiente semana dormir desnuéas,'la tercera besarse s6lo -
en los labios v asi continuar hasta gue ambos se fortalezcan -
y puedan realizar el acto sexual.




d-3) Modificacién de Conducta: Estd basada en principios de con

dicionamiento operante de Skinner y en la aproximacidn Pavlovia
na de condicionamiento clésico. Ha tenido muchas implicaciones

en el &drea social y educativa.

Se han llevado a cabo programas en instituciones eduactivas, en

cdrceles vy hospitales.

Dichos programas estdn basados en "economfa de fichas", en re -
forzamientos", etc., gue como ya se mencion$, estin directamen-
te conectados a la Teorfa del Aprendizaje elaborada por Skinner

y basada en el condicionamiento operante.

8. Terapia Breve.- Surge como una necesidad ante los servicios~

prestados en instituciones de tipo hospitalario gue requieren -
de soluciones ré8pidas ante problemas de crisis y de emergencia-
(Naomi Golan, 1978); (Weakland J., Pisch R., Watzlawick P. y -~
Bodin A., 1974).

La definicidn de psicoterapia breve sefialada por Bell L. y -~ -
Small L. nos da una idea clara de lo que se maneja en este tipo
de tratamiento: "La psicoterapia rédpida (o breve) segin se defi
nird aquf, deberi cumplir sus fines en el corto lapso que vaya-
de una a seis sesiones terapéuticas, cada una del tiempo acog=—-
tumbrado (45-~50 min)..." (pdg.9).

Las técnicas utilizada en alguna medida tienen sus fundamentos-
en las aproximaciones expuestas.

7. Terapia Familiar.- La terapia familiar no es en si una es--

cuela de terapia, sino mds bien una redefinicidn de la tarea -
psicoterapfutica. BAunque participan diferentes aproximaciones;

valores y técnicas, en un aspecto convergen: &1 haber rede-
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finido el objeto de la terapia del individuo a la familia.

Dado gue este tema ser8 tratado posteriormente en forma m8s - -
‘amplia, por el momentc no se ahondard, s6lc se menciona para -

permitir ver su ubicacibn del campo psicoterap&utico.

Lo anterior es el campo actual de la Psicoterapia. Vale la pe-
na mencionar gue a rafz de las terapias anteriores se han deri-
vado terapias para adolescentes ¢ para nifies, perc siempre si -
guiendo alguna de las corrientes o aproximaciones antes mencio-
nadas. Por ejemplo: la terapia de juego gue practica Virginia=-
Axline utiliza el marco tedrico de Rogers, o es conducida con -
una orientacifn psicoanalitica con mé&todos interpretativos; o -
grupos de adolescentes con quienes se trabaja bajo un marco Ges
tdltico; Psicoanalitico o con principios de Andlisis Transaccional.

S. Minuchin y Colaboradores, en su estudio sobre anorexa nervo-
sa (1979), consideraron (til organizar los enfoques diagnsti—-—

cos y terapduticos en dos grandeg grupos:

1) EI modelo lineal, gue comprende todas las aproximaciones que
enfocan su interés en el paciente individual: médicas, psicodind
micas y conductuales.

2) El modelo sistémico construido sobre el trabajo de los enfo-
ques lineales, pero que va més all&d, al observar al paciente en
su contexto familiar.

Se revisard el modelo sistémico gue es el campo de estudio de -

la psicoterapia familiar.
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1.2. PSICOTERAPIA FAMILIAR

"Ninguno de nosotrosg vive completamente -
solo. Aquéllos gue tratan estén conde
nados a una existencia miserable. Se-
puede decir que en algunos aspectos la

" experiencia de la vida es mis indivi-—-
dual que social y en otros es mds so-—
cial que individual. Sin embargo prin
cipalmente vivimos con otros, y en los

" primeros afios casi exclusivamente con-
miembros de nuestra propia familia®.

"La psicoterapia familiar naci8 porque-
debia hacerlo: era una necesidad histd
- rica".

N. W. Ackerman.

1.2,1. :QUE ES LA PSICOTERAPIA FAMILIAR?

La transicidn hacia el punto de vista familiar fue gradual tan-
to en la teorfa como en la prictica psicoterapéutica. Donde -
fue mis evidente el pasoc hacia la orientacidn familiar fue en-
el terrenc de la esquizofrenia. Al esquizofrénicc se le des—-
cribia como -individuo aislado'cuyds problemas eran independien
tes a sus reladiones porque estaban fuera de la realidad. En-
1940 empezd a surgir la idea de la madre tenia algo gue ver --
con su sintomatologia y se acund el término de madre equizofreni
zante. Se siguid viendo como problema individual pero empezb a
decirse que la madre del paciente influfa en su estado.actual,
come expresifn de las propias necesidades de la madre. Poste~
ricrmente se descubrid que también el padre contribufa en la -
presentacifn de la esguizofrenia, entonces se amplid el terreno
descriptiveo hasta incluir a la familia completa. Paralelas a~-
la explicacifn de la esguizofrenia surgieron descripciones de-
otros tipcs de psicopatologfa. El nific con trastornos emocio-
nales fue descrito en un tiempo como un fenfmeno individual, -
mis tarde se sugiril que los padres podrfan haber influido-



31

en su infancia y finalmente llegd a darse por cierto gue la --

influencia actual de los padres era la causa de su trastorno.

Se pfodujo entonces una transicifn en los métodos de tratamien
tos pasando de entrevistar tan s8lo al nific a requerir el tra-
tamiento individual de los padres y finalmente a tratar conjun
tamente a la unidad familiar. (J. Haley 1971).

N. Ackerman (1970) define la psicoterapia familiar: "La psico-
terapia familiar es un método especial de tratamiento de los -
desbrdenes emocionales. Utiliza un grupo natural (True Groupl,
un grupo primarioc. Su Smbito de intervencidn no es el pacien-
te individual aislado sino la familia vista como un todo orgé-
nico... Su objetivo no es s6lo eliminar sintoma o adecuar per-
sonalidades al ambiente en que deben actuar, sino mds bien - -

crear una nueva manera de vivir".

' Si nos remitimos a la defihicién general de psicoterapia (Pag
6) encontramos que también en la definicibén de psicoterapia -
familiar se encuentran presentes los tres conceptos que defi-
nen el término de psicoterapia:

1) La interaccidn paciente-terapeuta.- En psicoterapia fami
liar se consideraICCmq paciente la unidad de intervencidn gue

es el contexto familiar.

2) Una metodologia o té&cnica con conceptos sistematizados. -
Actualmente la metodologia ¢ técnica estd basada en conceptos
sistémicos enfatizando aspectos comunicacionales, estratégi--

cos-estructurales.

3) Producir eL cambio.- "Crear una nueva manera de vivir" nos.
habla de un cambioc ‘en los patrones de interaccidn, un cambio-
en el contexta familiér quetles permita utilizar alternativas
favorables que alivieﬁjsu situacién de displacer que los mo-
tivd a solicitar~el{sérvibio terapéutico.
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1.2.2. TEORIA DE SISTEMAS.

*aAhora ‘buscamos otro modo esencial -
de” ver el mundo: EL MUNDO COMO ORGA'
NIZACION. Semejante concepcifn; de
poder ser sustanciada cambiarfa por
cierto las categorfas bésicas que -
sustentan el pensamiento cientifico
e influirfa profundamente sobre las
actitudes pricticas. Esta tenden~-
cia estd sefialada por el surgimien-
to de un haz de nuevas disciplinas~
como la cibernética, la teorfa de -

la informacidn, la teorfa general -

de los sistemas. -

Difieren en supuestos primordiales,
técnicas matem&ticas 'y metas, y con
frecuencia resultan insatisfacto- =~
rias y hasta contradictorias. Coin
ciden no obstante en ocuparse, de -
una u otra manera, de "sistemas", -
"totalidades” y “organizaciones b4
en conjunto anuncian un nuevo enfo~
que.

VON BERTALANFFY.

Dos aportaciones bdsicas para el entendimiento de la psicotera
pia familiar son: a)”la teoria de sistemas® y b) "“la comunica-

¢ifn desde un punto de vista internaccional®”.
(QUE ES LA TEORTA GENERAL DE SISTEMAS?

Se trata de una expansifn de la teorfa de la ciencia en res---
puesta a requerimiéntosrccmunes de la bioclogfa, la psicologia,

las ciencias de la conducta y las ciencias sociales.

El término,introéucido por Von Bertalanffy en 1945 a partir -
de consideraciones de orden bioldgicc esboza los principios ~-
de una ciencia basada en modelos organismicos y abiertog en --

los cuales en tanto se refieren al hombre las facultades espe-
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cificamente humanas son debidamente consideradas.

Un sistema es un conjunto de elementos en interaccifn, una to-
talidad que funciona como tal en virtud de la interdependencia

de sus partes,

La meta central de la investigacién en la Teorfa General de -
los Sistemas es construir una ciencia de sistemas, reglas, y -
principios que sean validos para todos los sistemas en general.

Este conjunto de construcciones tedricas son instrumentos dti-
les para entender protesos éomplejos en los que organizacidn,-
crecimiento, cambio e interaccidn dinamica son esenciales. ==
Tienen importancia en el campo de la biologia, la psicologia,-

la psiquiatrfia y las ciencias sociales.

Los modelos isom&rficos en campos distintos de las ciencias, -~

son vdlidos para uno u otro sistema.

Hay dos clases de Teorias de Sistemas: Teorfas especificas co-
mo la Teoria Cibernética, la Teoria de la Informacidn o la de-
los Juegos y una Teoria Ueneral. Unas y otras son complementa

rias. Su desarrollo ha sido paralelo.

Degde 1923, Bertalanffy propuso su importante Teoria de log -~
Sistemas Abiertos v publicd sus trabajos sobre Biologia Orga--

nismica ese mismo ano.

En ciextos aspectos, los procesos vivos son radicalmente dis--
tintos de los fisicos. Por no disponerse de instrumentos con=-
ceptuales apropiados para comprender, explicar y predecir fend
menos tales como los fenbmenos teleolégicos, éstos habian que-‘
dado fuera de la ciencia tradicional, A partir de una posi- -
cidn vitalista se les explicaba por un principio vital animico
gue los colocaba fuera del alcance de la ciencia clisica, meca--
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nisista y reduccionista.

En la investigacidn de sistemas hay dos corrientes: una, es en
realidad una extensidn de la posicidn mecanisista y estd rela-
cionada con’ la expansidn de la técnicarpor eji la cibernéti-
ca {Teoria de los Mecanismos Autorregulados). El elemento nue
vo es el paso de un concepto de causalidad lineal a un concep-
to circular de causalidad. E1 modelo cibernético explica cier
tos procesos fisiolbdgicos y conductuales, pero no la conducta-
y el funcionamiento del cerebro en su totalidad. Merced al --
isomorfismo, el principio cibernético es igualmente v8lido pa-
ra ciertos mecanismos electrdnicos como para clertas regulacio
nes biolbgicas: por ej. la regulacidn de la temperatura.

Otra corriente, la corrviente organismica, busca los principios
y leyes que rigen a los organismos en tanto que son sistemas.-
A esta corriente corresponde la Teoria General de Von Bertalan-
ffy cuyos antecedentes histbricos son la Teoria Organismica y-

la Teoria de los Sistemas Vivos como sistemas abiertos.

El concepto del organismo como totalidad muestra gue sus par—--
tes estdn en una interaccidén dinimica, de modo gque la altera=--
cién de una de ellas altera al resto. Para conocer la natura-
leza del organismo no basta conocer sus partes, es necesario -
prestar atencidn a la interaccidn dindmica que mantiene su or-
ganizacién. Un ejemplo son los sintomas resultantes de lesio-
nes cerebrales las cuales expresan la lesidn y los instintos -

del organismo para restaurar su mejor nivel funcional. .

Una propiedad fundamental de los organismos vivos es mantener-
y aumentar su organizacidn contra cualquier tendencia desorga-
nizadora.

El organismo como sistema activo.- Bl organismo no solamente-
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es activado en respuesta a estimulos o condicionado por estf-
mulos del pasado. Es un sistema intrfnsecamente activo. De ~
hecho, 1la conducta autfnoma de los organismos es més importan
te que su conducta reactiva. La espontaneidad es una caracte

ristica de los organismos superiores.

En el hombre esto se obéerva en la conducta exploratoria, el -
juego y en la variabilidad de sus respuestasQ La cultura no -
es una respuesta utilitaria sino el resultado de la creactivi-
dad.

La tendencia a‘la repetici6én compulsiva es propia de los enfer
mos mentales, en tanto que en la persona sana la tendencia es-
a la no repeticif6n compulsiva, es decir, al cambio, a la varia
bilidad.

El organismo como sistema abierto.- El organismo es un siste-

ma en intercambio continuo con el ambiente, en un proceso de -
construccidn y destruccifn continua mas nunca en equilibrioc. -
Ademés de la entropfa fisica, principio de Kelvin de la tenden
cia general de los eventos de la fisica hacia el desorden, la-
indiferenciacifn y el borramiento de las diferencias, hay en -
los organismos vivos una entropfa negativa, que es su tenden--
Viéia a la organizacién, al crecimiento y a la diferenciacién. -
. Esta tendencia es aparente tanto en la evolucidén de la especie
como en el desarrolleo individual. Este concepto es la piedra
angular de la Teorfa General de Sistemas de Bertalanffy.

El principio de la equifinalidad, descubierto por Hans Drie--—-
dich desde 1890 en el erizo de mar, ejemplificd una caracteris
tica de los sistemas abiertos. A diferencia de lo que ocurre-
en los sistemas cerrados, las condiciones iniciales del evento
no determinan los resultados. Estos dependen de los pardme-~ -~
tros del sistema en un momento dado, Este principio corres--
ponde al concepto de la "autonomfa de los motivos® de Allport-
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y es contrario a la idea fatalista del determinismo genético.

Otro concepto relativo a los organismos es el concepto del Es-
tado Estable, gue incluye al de homeostasis complementado por-
el de heterostasis. M3s alld del equilibrio, la tendencia a la
persistencia vy la tendencia al cambio coexisten. Por lo tanto
la férmula tensibn-relajacidn de tensidn, no es suficiente pa-

ra explicar los mfviles de la conducta.

Hay otros principios gue operan en los organlismos como siste--
mas. En la salud y el crecimiento la tendencia de los organis
mos vivos es su diferenciacidn progresiva hacia estados de or-
ganizacidn mis elevados. En la enfermedad, se pone en juego -

una tendencia opuesta, regresiva; el retorno a estados menos =

f

diferenciados. Un ejemplo es la sinestesia v la pérdida deif
sentido de identidad.

1

Otro principio es el de la mecanizacifn progresiva. Ciertas
funciones se automatizan mediante la fijacidn de las vfas neu-
rales correspondientes y se hace asi posible el desarrollo de-

otras funciones superiores.

El principio de la autorregulacisn postula que los organismos -

mantienen su forma general, aunque cambia todo lo demés.

Otros dos principios son el de jerarquizacién y el de autoac--
tualizacidn.

La Teoria General de Sistemas implica cambios en las catego~ -
rias b&sicas del pensamiento. WNo invalida logros cientificos-
reduccionistas, ni conocimientos y métodos establecidos. 8i -
acaso, los sitfia bajo otro marcoe de referencia y con su reper-—
torio conceptual abre nuevas perspectivas vy facilita las tran-

sacciones entre distintas disciplinas. FEs vista como un puen-
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te entre las distintas cienclias y entre éstas y las humanida~-
des.

V. Bertalanffy piensa que es necesaria una filosofia natural -
que sea relevante para el hombre., UNingfin concepto mecanisista
es adecuado. Si bien el hombre es equiparable a una m&quina -
dotada de servomecanismos y computadoras, es mucho mis que eso:
un organismo psicofisico con capacidad vpara la actividad espon
t&nea, wara crear y cambiar sus metas y crear simbolos.

Una caracterfstica distintiva de la Teorfa General de Sistemas
es su insistencia en ir m8s alld de los mecanismos, incluyen--
do 'al cibernéticeo y usar modelos gque permitan incluir los as—-
pectos humanos.

El nivel simbélico define las actividades, productos e inter--
relaciones que separan la conducta del hombre de la del ani~ -
mal. La conducta humana no puede ser reducida a conducta ani-
mal. A la luz de una teorfa organismica, mente y cuerpo, mate
ria y conciencia, no son realidades Gltimas sino conceptualiza
ciones. k ‘

La humanidad no consiste en una suma de individuos aislados, -
sino en sistemas de varios Srdenes que van desde los pequefios-
sistemas como la familia, hasta los sistemas mayores, como las

civilizaciones.

La familia como sistema abierto: La familia, al ser conceptua

lizada como un sistema interaccién,. se puede considerar for-
mada por un conjunto de seres humanos individuales que se comu
nican entre si, con objeto de definir la naturaleza de su rela
ci6n. 'Parte integrante de esta unidad de estudio es la varia-
ble tiempo: en el sistema siempre estd implicito un lapso, asi
como un proceso: secuencial que permite describir el estado o -
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el cambio de estado del sistema.

Los sistemas pueden ser abiertos o cerrados; en el primero hay
intercambio de informacién con el medic; en el Segundo, tal in
tercambio no existe. Con el modelo conceptual de sistema -
abierto, resulta ficil ubicar el sistema interaccional de dos-
personas dentro de una familia més grande, a esta dentro de —-—

una comunidad y a la comunidad dentro de una nacion.

Algunas propiedades de los sistemas abiertos tal y comc se -—-

aplican a la interaccidn familiar son las siguientes:

a). TOTALIDAD.- El cambio de una de las partes del sistema pro
. voca el cambio en todas las demds y en el sistema total. En -
las familias, la conducta de un individuo estd relacionada con
la de los otros y depende de ellos. Esto fue introducido por-
D. Jackson (1969} , gulen observd que si un paciente mejora-
ba, la familia de ese paciente sufrfa repercusiones drasticas,
por ejemplo, depresiones o episodios psicosomédticos y postuld-
que la conducta de la familia ¥ la enfermedad del individuo --
son "mecanismos homegstéticos“ gue intervienen para gue el sis

tema perturbado recﬁpere su equilibric precario.

b), NO SUMATIVIDAD.- El sistema no se entiénde como la suma de
sus partes, sino como una "gestalt". Los terapeutas familia—-
res saben que si logran aliviar el problema por el cual se les
censultd, tienen que enfrentar una crisis en alguno de los —--
mienbros de la familia o en la familia completa; por lo tanto,
los cambios que se realicen deben hacerse en la estructura fa-
miliar considerada como un todo. No debemos pensar que el ani
lisis de la familia es la suma del an&lisis de sus miembros in
dividuales, ya que hay caracteristicas del sistema, esto es, -

patrones interaccidnales que trascienden las cualidades de -
los miembros.
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¢) . RETROALIMENTACION,.- Creemos que las partes de un sistema -
no estén relacionadas en forma sumatoria o unilateral, si no -
que siguen un mecanismo de retroalimentacién. Una cadena en -
la cual el hecho A afecta a By B a Cy C aD tendrfa propiedg
des de un sistema iineal£ péro si A se ve afectada a su vez -
por D, el sistema es circular y funciona de modo diferente al-

primero; aqui no tiene principio ni fin,

Entre los miembros de la familia no existe una relacién rigida,
por el contrario, es una relacidn flufda. La conducta de un -
individuo estar& determinada por la de las personas gque 1o ro-
dean; es decir, una persona se comporta de una manera cuando -
estd sola, de otra manera -ante su familia y de otra manera an-
te sus amigos. A su vez la forma de comportamiento de un indi
viduo determinard la conducta de los demé&s. ‘

Este sistema de accifn-reaccidn opera en forma circular pero -~
se trata de un sistema en el cual pueden producirse cambios de
bido a factores ajénos o externos a &l como sucede cuando fa--—

llece el padre de uno de 1os'esposos;

Recordemos que la conducta humana cambia frecuentemente y a ve
ces en fo:ma radical, por lo tanto un miembro de la familia ==~
constantemente generarid formas de reaccién en el otro y vice-
versa, por lo cual tienen qée rea;izarseycalibraciones periddi

cas.

No se trata de un sistema estdtico, sino un sistema que se man-
tiene con fldctuaciones. La retroalimeﬂtacién puede ser nega-
tiva, por ejeﬁplo:‘La esposa responde con afecto ante el mal--~
humor del maﬁidp,.se calma, hay estabilidad familiar. Serd -
positiva ante una contestacién agresiva y el esposo se agita -
mds, produce un cambio y da inestabilidad. No debemos pensar-
gque la retroalimentacidn negativa siempre es deseable vy la po-
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sitiva desorganizante ya que se pueden observar familias per—-
turbadas con una notable capacidad para mantener el "status -
quo®”, mismas que son refractarias al cambio. Ademds en la fa-
milia existe aprendizaje y crecimiento y estos efectos se acer

can mis a la retrcalimentacidén positiva.

d} . EQUIFINALIDAD.~ En un sistema de retroalimentacidn, no im-
portan las condiciones iniciales, sino la naturaleza del proce
so, esto significa que condiciones iniciales distintas pueden-—
llevar al mismo resultado final, v que diferentes resultados -
pueden ser producidos por las mismas, causas. Dicho de otra --
forma: las condiciones iniciales del evento no determinan los-

resultados.
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1.2.3 COMUNICACION DESDE UN PUNTO DE VISTA INTERACCIONAL

"En la Sociedad Humana, en todos sus -
niveles, las personas se confirman --
unas a otras de modo préctico, en ma-
yor o menor medida, en sus cualidades
v capacidades personales... La base de
la vida del hombre con el hombre es do
ble, y es una sola: el deseo de todo-
hombre de ser confirmado por los hom-
bres como lo es, incluso como lo gue-
puede llegar a ser y la capacidad in-
nata del hombre para confirmar a sus-
semejantes de esta manera. El hecho-
de que tal capacidad esté tan inconme
surablemente descuidada constituye la
verdadera debilidad vy cuestionabili--
dad de la raza humana; la humanidad -
real sélo existe cuando esa capacidad
se desarrolla..." .

MARTIN BUBER

El comunicarse, para el hombre, trasciende el mero intercam--
bio de la informacidn, a través de su comunicacidn logra cons

truir su autopercepcidén y desarrollar su identidad.

Conceptos de identificaci6n, de autopercepcidn e identidad im

plican elementos bésicos para el desarrollo de la personalidad.

La relacidn entre psicopatologfa y comunicacién ha sido inves
tigada por profesionistas de diferentes disciplinas: Haley J.

(1971}, Watzlawick P. (1978,77,76), Sluzki C. (Editor-1974) ,-

Jackson D. (1976), G. Bateson y otros (1971), R.D. Laingy -

Col. (1973), M.S. Palazzoli (1978} v otros.

Dado el intercambio de informacifén entre los autores, de algu-
na forma sus conceptos han quedado v1nculados En el presente
capftulo se expondran algunos puntos relevantes para la presen
te investigacidn.

P
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1.- Areas de la Comunicacién. El estudio de la comunicacién --

humana abocado a las manifestaciones observables de la rela- -

cifén puede dividirse en 3 4dreas.

a) Sintictica: abarca los problemas relativos a transmitir in-

formacibn.

b) Sem@ntica el significado es la preocupacifn de esta &drea.

c) Pragmitica: c¢8mo la comunicacidn afecta a la conducta. Y -
en esta drea ocuparnos menos de las relaciones emisor-signo o--
receptor-signo vy més de la relacidn emisor-receptor que se es-

tablece por medio de la comunicacidn.

2.~ Los Tipos Légicos de Russell. Esta teorfa propone gue exis

ten diferentes tipos o niveles 16gicos gque pueden explicar el-
universo., La tesis central es que existe discontinuidad entre
una clase y sus miembros, ya gque el término usado para la cla-
se estd en un nivel de abstraccidn distinto, un tipo distinto-
del de los té€rminos usados para los miembros. ’

- Existen diferentes niveles en el plano de la comunicacidn hu
mana: El primerc designa entidades u objetos. El segundo se re
fiere al significado que guardan esas entidades u objetos y el
tercero es el que se da en la interaccifin humana y califica el
significado de esta interaccidn.

-~ Metacomunicacidn: Se plantea el problema de gue cuando deja-
mos de utilizar la comunicacién para comunicarnos y la usamos-
para comunicar algo acerca de la comunicacifn, utilizamos con-
ceptualizaciones que no son parte de la comunicacién, sino -
que se refieren a ella y no se cuenta con una conceptualiza =~
¢ifn de la metacomunicacidén, lo cual nos lleva a una con- -

fusidn.
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-~ Se llamard comunicacifn, al aspecto pragmitice de la teorfa-
de la comunicacifn; mensaje, a cualguier unidad comunicacional
singular. Una serie de mensajes intercambiados entre personas
recibird el nombre de interaccidn. Pautas de interaccidn cons-
tituyen una unidad de un nivel atn m3s elevado en la comunica-
cifén humana. V

Al aceptar que toda conducta es comunicaciﬁn, ya 1o manejamos
una unidad-mensaje monofdnica, sino més bien un conjunto fiui-
do y multifacético de muches modos de conducta verbal, tonal,-
postural, contextual, etc., todos los cuales limitan el signifi
cado de los otros. Los diversos elementos de este conjunto -
{conéiderédo como un todo) son susceptibles #de permutaciones ~-
muy variadas y complejas, que van desde lo congruente hasta lo

incongruente y parad&ijico.

3.- Aspecto  de Contenido y Relacional. Toda comunicacién tie-

ne un aspecto de‘conteﬁido y un aspecto relacional, tales gue-
el segundo clasifica al primero y es por ende una metacomuni--
cacién. El contenido se refiere a lo referencial, a los datos,
a la informacidén. Lo relacional es lo conativo, es una ins— -

truccidn sobre cémo tomar los datos.

- La naturaleza de una relacifén depende de la puntuacidn de --
las secuencias de comunicacién entre los comunicantes: "una s5e
rie de comunicaciones puede entenderse como una secuencia inin
terrumpida de intercambios. Aqguf Bateson y Jackson agregan el
concepto de “La‘puntuacién de la secuencia de hechos” hablando
de una cadena de vinculos triédicoé superpuestos cada uno de -
los cuales resulta doﬁparable a una secuencia: estimulo - res-
puesta - refuerzo‘y qﬁé la puntuacién organiza los hechos de -
la conducta. o

- Todos los intercambios comunicacionales son simétricos © com

plementarios, segln estén basados en la igualdad o la diferen-
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cia. Es importante hacer notar que el que define la relacidn-
es el gue la controla. De hecho todos los mensajes, ademds de
ser informativos, influyen o dictan normas. 8i un sujeto le di
ce & otro "me siento mal hoy" ademds de informarle acerca de su
estado interno, le comunica: "ayGdame", lo cual en determinado
momento puede implicar gue estd controlando 1la relacidn, si el-
otro sujeto atiende al llamado. Este control de la relacidén -
se refiere a la lucha por el control de la definicién de rela-
ciones con otros, mfs gue a la lucha por controlar al sujeto.

4.- Doble Vfnculo. En la comunicacidn se mezclan diferentes ni

veles en un solo mensaje y esto da lugar a gue aparezcan para-
dojas pragmdticas. La paradoja pragmitica més importante para
entender la psicopatologfa es la del "doble vfnculo™.

Los elementos necesarios para una situacién de doble vinculo -
son:

a} Dos o mds personas unidas por una relacién profunda,

b) Experiencia repetida. El doble vinculo no implica una ini-
ca experiencia traumitica, sino experiencias tan repetidas que
la estructura del doble vinculo llega a constituir una expecta
tiva habitual.

¢} Una instruccifn negativa primaria. Puede tener una de las~
dos formas: a) "No lo hagas o te castigaré”™ o b} "Si no lo ha-
cen te castigaré”.

d) Una instruccifn secundaria que contradice a la primera en -
un nivel mis abstracto vy como la primera, estd reforzada por—
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castigos o senales que ponen en peligro la supervivencia.

e) Una instruccifn negativa terciaria que prohibe a la victi-

ma escapar del campo.

f) Todos estos ingredientes yé no son necesarios cuando la vic
tima ha aprendido a percibir su universo en patrones de tipo -
doble vinculo, casi cualquier parte de la secuencia del doble-
vinculo puederbastér para desencadenar péniéo o rabia. El pa-
tron de instrucciones conflictuales puede incluso gquedar a --

~argo de voces alucinatorias.

Cada vez qué se produce una situacién de doble vinculo cesa. la
capacidad de cualquier individuo para dicriminar entre los --
tipos 16gicos, dando las siguientes caracterfsticas a la situa

cidn:

1.~ Cuando el individuo participa en una relacidn intensa, es-
to es, una relacidn en la gue siente que es de importancia vi-
tal discriminar acertadamente qué tipo de mensaje se le comuni
ca, para poder responder adecuadamente.

2.,- El individuo se ve atrapado en una situacidn en la que -
otra persona expresa‘aos Srdenes de mensajes y uno de ellog --

niega al otro.

3.- El individuoc es incapaz de efectuar un comentario acerca -
de los mensajes que recibif para corregir asi su discrimina- -
cidn en cuanto a qué orden de mensaje debe responder, esto, es

no puede hacer una intervencidn metacomunicftiva.
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Egta teorfa adjudica a la interaccién familiar un papel funda-
mental en la etiopatologia de la esquizofrenia y afirma que -
en la situacidn familiar del ezquizofrénico se dan los siguien

tes elementos:

1.- Un nifnor cuya madre experimenta ansiedad y se retrae si el -

nific le responde como a una madre afectuosa.

2.~ Una madre que no puede aceptar sus propios sentimientos de
ansiedad y hostilidad para con el niic v cuya manera de negar-

Z

los consiste en tener una conducta amorosa manifiesta.

3.~ La ausencia de alguien en la familia como un padre fuerte-
e intuitivo, capaz de intervenir en la relacidn entre la madre
v el nific vy apoyar a éste frente a las comntradiccicnes consis-

tentes.

La madre utiliza las respuestas del nifio para afirmar qué con=-
ducta es amorosa v cOmo esa-conducta es simulada. ©l nifio se -
encuentra en una posicidn en la que debe evitar interpretar -
acertadamente la comunicacifn de la madre si quiere mantener -
su comuﬁicacién con ella. Como resultado, el nific debe distor
ciohar de manera sistemdtica su percepcidn de las sefiales mota
comunicacionales. Para sobrevivir, debe discriminar falsamen-
te sus propios mensajes internos asi como los de los otros. Sin -
embargo, aceptar como real la conducta afectuosa simulada de -
la madre, no constituye una solucidn para el nifio., Si hiciera
esa falsa discriminacidn, se acercaria a ella y esa cercania —
despertaria en la madre sentimientos de temor, que la obliga--
rian a retraerse. Pero si el nifio se apartara de ella, la ma--
dre tomaria esa actitud como una prueba de gue ella no es una-
madre afectuosaly lo castigaria por -apartarse. En resumen, el
nifio es castigado por discriminar acertadamente lo que la ma—-

dre expresa, vy es castigado por discriminar erréneamente, es -
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decir, esti atrapado en un soble vinculo.

Algunos estudios han mostrado que es constante encontrar una -
patologia grave en el medic familiar del esqmﬁbfn%ﬁco. Hay -
hipbtesis de que la debilidad yoica del esquizofrénico puede -
estar relacionada con la introyeccidn de la debilidad parental
que se observa en la dependencia de la madre con respecto al -
nifioc para su propia realizacidn, con la introyeccidn del recha
zo parental del nino en el proceso de la temprana identifica-
cién con un progenitor, y con las imdgenes desvalorizadas para-—
la identificaci6n derivadas del menosprecio que un progenitor-
siente hacia el otro.

La mayoria de los padres de esquizofrénicos, ‘se caracteri--
zan por una amplia variabilidad de problemas vy de maneras de -
adaptarse a ellos. ' Esta variabilidad de problemas puede divi-
dirse en dos grandes grupos que son el cisma marital y el ses-
go marital.

Cisma Marital. Estd caracterizado por un estado crfnico de --

discordia y desequilibrios severos. Es ca;acteristica también
una capacidad de no-complementariedad de piopésitcs: Ningunc -
obtiene apoye del otro para sus necesidades emocionales. Otro
rasgo comln es la ae3valorizacién crénica gque uno de los cdnyu
'ges hace del otro frente a los hijos y suele ser permeable --

frente a los individuocs ajenos.

Sesgo Marital. TLa caracteristica principal es que la psicopa-

tologia bastante severa de uno de los cbnvuges domina el hogar
pero tanto marido como muijer logran complementarse o apoyarse-
uno al otro en érado suficiente como para alcanzar cierta ~
armonia. En el%seégo marital se da un enmascaramiento de -~
las fuentes potenciales de conflicto, 1lo cual crea una at-—

mésfera irreal, éﬂ déndeilo que se dice difiere de lo gue en -
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realidad se siente vy se hace. Aunque esta relacidn proporcio-—
na cierta gratificacién a los cényuges, el medio familiar esté
tan distorcionado y perturbado.como en el caso de los matrimo-

nios cismAticos.

Transmisidén de la irracionalidad al paciente esquizofcénico:

Se piensa que el\paciente ésquizofrénico es mis propenso gque --—
otros a retraerse por medio de la distorsiéh‘de su simboliza--
cién de lé realidad porqﬁe sSU apoyo en la prueba de la reali -
dad es pfecario, va que se ha formado en el mundo de la irra--—
cionalidad y ha estédo en contacto crénico con comunicaciones-
intrafamiliares que distorsionan y niegan lo gue deberfa ser -
la interpretacidn obvio del medio, incluyendo el reconocimien--—
to y la comprensifn de impulsos y la conducta afectiva de los-

miembros de la familia.

Relaciones interpersonales de los esquizofrénicos:

Los sujetos esquizofrénicos, tienen muchas dificultades en dis
criminax”modoscomunicécionales, tanto dentro de &1 como entre-
€l y los otros y es particularmente débil en las &reas si- =~
guientes! ’

l.- Dificultad para atribuir el modo comunicacional correcto

a los mensajes que €1 mismo emite en forma no verbal.

2.~ Dificultad para atribuir el modo comunicacicnal correcto

a los mensajes gue percibe de otras personas.

3.~ Dificultad de atribuir el modo comunicacional correcto a

sus propios pensamientos y sensaciones.
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Un factor que contribuye a la confusién, es el hecho de gue el
esquizofrénico usa mucho las metdforas que se distinguen por -
su carfcter fantdstico e irreal. Ademés de lo fantidstico, lo-
patoldgico de estas metdforas es que el esquizofrénico a veces
no sabe que sus respuestas son metaféricas o no puede admitir -
que lo son. El esquizofrénico, a veces utiliza la metdfora --
cuando encuentra que estd dentro de una situacidn de doble vin
culo, porque esto le produce seguridad, pero por otro lado, -

no le permite hacer la acusacidn gue &l quisiera.

5.~ Paradojas.— Las paradojas pueden servir para explicar la -
conducta normal y la patolégica y a su vez pueden ser utiliza-
das para fines psicoterapéuticos. Jay Haley (18%71), Milton --,
Erickson (e Haley 1973), Mara Selﬁini Palazzoli (1978}, Paul -
Watzlawick, John Weakland, Richard Fish, Peggy Papp Y otros, -
han tomado una direccién particular y han desarrollado técni--
cas con sus proplas caracteristicas, tomando como elemento co~

min la comunicacidn paradé&iica.

Watzlawick P. (1976) resume 1o gue se gquiere significar al ha-
blar de los efectos de la paradoja sobre el comportamiento en—
la comunicacidn humana: son los peculiares callejones sin sali
da que se establecen cuando se intercambian mensajes estructu-
rados precisamente coﬁo las paradoijas clé&sicas en la 18gica --
formal. Pone como mensaje tipico el "S& espontéineo": la exi-
gencia de un comportamiehto gue por naturaleza s8lo puede ser-
esponténeo, péro que‘no puedé serlo, a causa precisamente de -
haber sido exigido. Asi por ejemplo, en lugar‘de‘una simple or
den, "Quierc que estudies”™ (que el nifo puede obedecer o deso-
bedecer), se le exige: "Quiero qﬁe quieras estudiar". Ello exi
ge que el nific no s6lo haga bien'lo que tiene que hacer sino -
que haga lo §ue debe hacer por el motiveo' justo, es decir, es-
tudiar porque lo quiere,: porque lo desea). Para la madre, la -

situacién es tambifn entonces insostenible. EL modo como intenta -
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cambiar el comportamiento de su hijo hace imposible lo que =
desea realizar, por lo gue ella queda tan enredada como €1 en
la paraddéijica situacidén. La paradoija, seginel autor, surge -

debido a una cornfusidn entre miembro y clase.

J. Haley lleva a cabd un estudio exhaustivo en el campo psi ~
coterapéutico buscando un factor comfin a todos los tipos de -
psicoterapia y llega a una conclusidn en su libro "Estrate- ~
gias en Psicoterapia" (1971): gue la causa del cambio psicotg

rap8utico reside en las paradojas terapéuticas,

G. Bateson, D. Jackson, J. Haley y J. Weakland (1971) hacen -
una diferenciacién entre la paradoja dentro del doble vinculo
en situacidn patoldgica y en vinculo terapfutico, argumentan-
do que el hecho de gque el terapéuta no participe en una lucha
de vida o muerte, le permite establecer vinculos relativamen-—
te benévolos y ayudar gradualmente al paciente a emaciparse -
de ellos.

6.~ Comunicacién PatolSgica.- Es imposible no comunicarse, -

toda conducta comunica. Ante el intento de no quererse comu-
nicar existen cuatro posibilidades.

1.= Rechazo de la comunicacifn: Aclarar que no le interesa.

2.~ Aceptacibén de la comunicacidn: Una vez aceptada se conti-
nla.

0.~ Descalificacién de la comunicacién: Se comunica de tal --
forma que la suya o la del otro se invalide. Puede abarcar -
desde oraciones incompletas, interpretaciones literales de la
metdfora e interpretacifn metafSrica de las expresiones lite-
rales,
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4.~ Esta posibilidad es‘la del Sintoma como comunicacidén, y -
es patoldgica, -aunque la anterior también podria llegar a ser
patoldgica. En esta cvuarta se adjudican motivos que estin -~
mds allid del propio control del sujeto para lograr liberarse-~

de los “otros significativos" y de su propia conciencia.

Confirmacidn-Definicidn del "Self v el otro". Cuando exis-
te un desacuerdo a nivel relacional implica consideraciones -
més serias gue un desacuerdo a nivel de contenido. Desde el -
dngulo de la pragmética, en el nivel relacional, las perso--—
nas no comunican nada acerca de hechos externos a su felacién
sino que proponen mutuamente definiciones de esa relacién y,—
por implicaciones de sf mismos y tales definiciones, poseen -
sus propios niveles de complejidad, porgue el prototipo de la .
metacomunicacidn serfa: "asi es como me veo en relacién con -
usted en esta situacién";:existiendo tres respuestas ante una
autodefinicidn:

a) Confirmacidén: El otro confirma la definicién que el suje =
to da de sf mismo. Sin este efecto autoconfirmador la comuni
cacién humana no se habrfa desarrollado m8s allid de los muy -
estrechos lfmites de los intercambios inidispensables para la-
. proteccién y la supervivencia; no habrfa motivos para comuni-
carse por la comuniCétiéﬁ‘misﬁa.' Sin embargo, la experiencia
cotidiana demuestra, que la . vasta gama de emociones que los -
individuos expe:imenfan loé‘unos con respecto a los otros-des
de el amor hasta el odio- probablemente no existirfa, y vivi—
rfamos en un mundo; vacid de todo lo que no fuera las actividgl
des mis utilitarias, un mundo carente de belleza, poesia, jue
gos y humor. : Parq@eria,que<completamente aparte del merc in-
tercambio de‘infpgﬁQCién el«hombre tiené que comunicarse con-

los otros para los fines de su autopercepcidn: y percatacidn.




Lo que los existencialistas llaman el encuentro corresponde -
a esta esfera, as! como cualguier otra forma de conciencia in-
crementada de si mismo que sobreviene como resultado de esta--—

blecer una relacidn con otros individuos.

b} Rechazo: Ante la definici6én de si mismo otro la rechaza, es
to presupone por lo menos un reconcocimiento limitado de lo gue
se rechaza, y por ende no niega necesariamente la realidad de-
la imagen gue el sujeto tiene de si mismo. Algunas formas de-
rechazo pueden ser constructivas como la hegativa de continuar

un juego relacional perjudicial.

c)ADesconfirmacién: Este aspecto es el més importante desde un
punto de vista psicopatolégico y pragmitico., "No podrfa ideax
se un castigo més monstruosc, afin cuando ello fuera fisicamen-
te posible, gque soltar a un individuo en una sociedad y hacer-
que pasara totalmente desapercibido por sus miembros". "Esto-
llevarfa a la pé&rdida de la mismidad que serfa alienacién, o -
sea, el rechazo equivale al mensaje: "Estés equivocado", la -
desconfirmacién afirma de hecho: "T4 no existes“(Laing en: Watz
lawick, Beavin y Jackson, 1976, pé&g. 87).

7.- Niveles de percepcidn interpersonal: Se refiere a niveles-

metacomunicacionales a nivel relacional gue podriamos ejem——
plificar en la secuencia: "Asi es como me veo", respuesta: =~
As? es como veo gque td me ves', respuesta: "Asi es como veo -
gue tli ves gue vo te veoy continuar en forma infinita aunque re
sulte imposible manejar mensajes de un orden més alto de abs~-
traccifn que el menciconadeo en el dltime término, pudiendo ser-
estos mensajes sometidos por el receptor a la confirmacién, el
rechazo;, o la deszconfirmacidn llevando a contextos comunica~ =

ciones fuera de la imaginacion.
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Laing (1969), en su libro "Percepciln Interpersbnal“, desarro~
1la un Método de la Percepcién Interaccional (MPI) disefiado pa
ra mediryfacilitar la comprensién de las interpenetraciones ég
tre dos individuos con respecto a una amplia gama de temas sig
nificativos que pueden explorar el campo de la comunicacién in
teraccional diidica.

8.- Mitos familiares.- A. Ferreira (1971) aborxrda el tema de-

mitos familiares. E1 concepto de estos mitos se refiere a un-
niimero de creencias bien sistematizadas y compartidés por to-
dos los mienbros de una familia, respecto a sus roles mutuos y
de la naturaleza de la relacién. Estos mitos est&n gobernados
por ciertas reglas no abiertamente establecidas, pero que de-—
teérminan la conducta de todos los miembros de la familia. Pa-
rece ser que.en el contexto de la relacidn familiar, para cada -
rol individual definido, existe un contra rol oculto en la per
sona de otro miembro de la‘familia. Asi, cuando la familia le
adjudica a -uno de sus miembros el titulo de "paciente", aﬁtomﬁ
ticamente le confiere a otro u otros la etiqueta de “"no pacien
te", de esta manera se afirma y se completan el primer titulo.
El mito funciona como amortiguador a cambios y alteraciones -
sfibitas. En este sentido, el mito es para la familia Jo =~-
que las defensas son para el individuo, ya que en su funcibn--
de defensa grupal, el mito promueve la homeostasis y la esta -
bilidad de la relacién. E]l mito familiar tiende a formar par-
te de la imagen interna de la familia y expresa la forma en --
que es percibida no tanto por los demds, come por sus miem- - -
bros, desde adentro. "“En un mito familiar, las cuestiones de-
hecho y de opinién son una v la misma cosa. (Ferreira, 1971).
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9.~ Profecias autocumplidoras.- Entran en el campo de la pun--

tuacidn. Se trata de una conducta que provoca en los demis -
la reaccién frente a la cual esa conducta serfa una reaccién—
apropiada. E1 individuc considera gue &l sdlo estd reaccionan
do ante esas actitudes y no que las provoca. Este concepto --
nos recuerda a las claves encubridoras gue menciona Ernst ---
Beier (1966), donde distingue el mensaje persuasivo, en el --
cual la manipulacién es consciente, del mensaje evocativo, en
donde la manipulaci&n ocurre sin conciencia. El autor mencio .
na gque cada mensaje tiene un componente manifiesto o légico—
y un componénte encubierto. Al poner &nfasis en cada uno de
los componentes el emisor puede determinar el grado restric-
tivo que quiera imponer en la respuesta. Se logra esta tarea
creando un clima emocional en el respondiente quien da res--

puestas favorables a los deseos del emisor.

10.~ El1 tridngulo perverso.- La idea de coalici6h entre los -

miembros de una/familia eg relevante a cualquier otro grupo --
donde se lleven a cabo patrones coalitivos. Se buscan leyes-
y regularidades que puedan ser sustentadas para cualquier sis-

tema interrelacional con pasado y futuro.

J. Haley (1877), toma como unidad de estudio el tridngulo, ya-
sea en un contexto familiar o €n cualquier otro sistema social,
y cuestiona qué tipo de triangulacién puede generar un siste-
ma patoldgico, entendiendo por tal, cuando el sistema puede di
solverse o generar violencia entre sus elementos o presenta --
elementos indicativos en los cuales el comportamiento aparece-
como peculiar o inapropiado. A este tridngulc lo caracteriza-
por:

1) La gente que responde una a la otra en trifingulo es de dife
rente generacidn. “"Generacidn" significa diferente orden je--

rérquiceo, como por ejemplo, en una generacidn humana: Padre e-
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hijo, en administraci6n: jefe y empleado;

2) En este proceso de interaccidn congunta la persona de una -
generacidn forma coalicidn con la de la otra generacxdn en con
tra del "par™ {(un tercero) "Coalicidn" sxgnlflca un proceso-
de accién conjunta que se. lleva a cabo en contra de una terce-
ra persona (en contraste con la allanza} en la cual‘dos perso-
nas se pueden juntar ante un interes comfn independiente de la-
tercera persona. V

3) La coalicién entre dos personas es negada. BEsto es, que ——
cuando cierto compéitamiéntd indica coalicidn, cuando es cues-
tionado, es negado como tal. Expresado de manera més formals
el comportamiento de un nivel que indica gue hay una coalicién
es calificado ©€On un comportamiento metacomunicacional gue in
dica que no hay tal-coalicifén. En esencia, el trifngulo per--
verso es équél en el cual la separacidn Qeneracional es viola-
da en forma escubierta. Cuando esto ocurre como un patrdn re-
petitivo, el sistema se vuelve patolfgico. Haley toma esta --
unidad triangular para explicar diferénte conducta psicopatold
gicas y sobre todo, El Complejo de Edipo lo explica en forma
interaccional, Este es un trifngulo en donde hay cocalicidn del
nific con la madre o con el padre en contra del otro cdnyuge, -
sea instigado por el padre, .madre o por iniciativa del propio-
hijo.
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1.2.4 DESARROLLO HISTORICO DEL MOVIMIENTO DE TERAPIA FAMI -~
LIAR.

Los ahos de 1950 a 1975 constituyen los primeros 25 afios del -
campo de la terapia familiar, vy es el m=rco cronollgico que =~
propone P. Guerin (19768) para explorar la historia del movi- -

mienteo familiar.

Lo enfoca en 3 &reas: Los determinantes del contexto que lleva
ron a la formaciSn del movimiento, la red de profesionistas y-
sus interconexiones dentro de los Estados Unidos, y una clasifi

cacifén tedrica del campo familiar.

El movimiento familiar tuvo sus principios alrededor de los -~
afos cincuenta en diferentes partes de los Estados Unidos. Es
ta recopilacidn de datos la condensd Guerin a través de un pun
to de vista meramente personal y limitado dentro de sus cobno--
cimientos histfricos de tal movimiento. En esa &poca Estados—
Unidos estaba atravesando la crisis posterior a la Za. Guerra
Mundial y la guerra de Corca, y una de las reacciones gue mas-—
se incremento  en ese tiempo fué la necesidad de las fami- -
lias de reunirse después del distanciémiento forzoso por las -
guerras. La psiquiatrfa se habfa convertido eﬁ una especiali-
dad atractiva y muchos profesionistas empezaron a establecer --
nuevasg fronteras y nuevas formas de pensamientc. El mayor em—
puje gue tuvo el desarrcllo de la perspectiva familiar se basd
principalmente en dos intentos: uno fue la necesidad de apli--
car principiocs psiquidtricos convencionales para trabajar con-
familias esquizofrénicas y el otro intento fue la necesidad de
trabajar con las dificultades que presentaban la conducta y la-
delincuencia. en los nifios. Todo el trabajo importante dentro-

del movimiento familiar fue con el rubro de investigacidn.

Los pioneros més importantes del movimiento familiar fueron:
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En California: G. Bateson, D. Jackson, J.H. Weakland, V. Satir,
v J. Haley; en Topeka y Washington: M. Bowen; en Baltimore y -
después en New Haven; T. Lidz; en Atlanta C. Whitaker y Malo--
ne; en Philadelphia: Scheflen y Birdwhistle.

El pionero mds conocido en el campo familiar fue Nathan Acker-—
man guien empezd aproximadamente en el afic de 1937 cuando pu--
blicé un trabajo: "La familia como una unidad social y emocio-
nal”. Este articulo es muy corto, sin embargo es sumamente sig
nificativo e ilumina el espiritu del hombre. .Su interrelacidn
humana y su punto de vista se concentran en su primer pirrafo:
"Ninguno de nosotros vive completamente solo. Aquélilos gue —-
tratan estin condenados a una existencia miserable. Se puede~
decir que en aléun05~aspectos la experiencia de la vida es més
individual gue social y en otros es mis social gue individual.
Sin embargo principalmente vivimos con otros, y en los prime--~
ros afics casffexclnsivamen;e con miembros de nuestra propia fa
milia". )

Ackerman 51endo psicoanalista despuds trabajé como psiquiatra-
infantil y fue a rafz de esto que empieza a los 28 afios, en .--
1973, a investigar desSrdenes emocionales en los nifos enfocén
dolos en su contexto familiar. ’

En 1960, 8. Minuchin, trabajando en el "Colegioc Wiltwyck", empe
26 con otros colaboradores un proyecto de investigacidn para -
estudiar las familias de los jSvenes delincuentes.

Entre 1950 y 1975 el desarrollo del movimiento familiar tuvo -
una serie de etapas interesantes. De 1950 a 1354 el movimien-
to se mantuvo, toda la investigacidn se hacia basada en el --
punto de vista de la familia como una unidad de disfuncifn emo-
cional, pero el trabajo era aislado y desconectado, nadie ~-
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mencionaba sus investigaciones en ninguna reunidn nacional. -
Durante estos afios, sin embargo, Bateson formé su proyecto de co
municacién eh California, y Bowen egtaba adentrado en su traba
jo sobre la siﬁbiésis madre-ﬁijo, la esquizofrenia y la fami--
lia; en la Clinica Menninger.

Fn 1950, William Menninger formé un comité para el estudio de -
la familia, v a John Speigei se le asignd la tarea de investi-
gar a aquéllos gue estuvieran trabajando en familias. Speigel
considerS necesario definir los problémas‘én términos de proce
sos familiares mis que en t&rminos de experiencias intrapsiqui
cas. Posteriormente Speigel,ayudadorpor Florence Kluckern, en~
focs el proceso familiar comprensible a la psiqguiatrfa tra
dicional. '

John Rosen, un psiquiatra con pacientes esquizofrénicos en Pen-
nsylvania empez6 a influir a varios de los pioneros en terapia
familiar cuando estuvo de visita en la Clfnica Menninger en --—
lgg&; més de 100 psiguiatras residentes trataron de usar sus -
méﬁados usando la c&mara gesell, Bowen fue uno de ellos, pero-
después cre3 su propia teorfa.

De 1957 a 1958 el movimiento familiar surgif de su forma ocul-
ta a ser abierto. Speigel organizé una "mesa" en investiga---
ciSn familiar en rarzo de 1957 dentro del programa Ortho. Es-
ta'fue la primera reunifn nacional en la cual fueron presenta-
das investigaciones sobre esgquizofrenia familiar. Ademis de -~
Speigel la mesa incluyd a Bowen, Lidz y David Mendel, de Hous-
ton guien trabajaba con Speigei y considerS necesario definir-
los p;cblemas emocionales en términos de procesbs familiares -
mis que en términos de experiencia intrapsiquicq ; Y Seimur --
Fisher, que despus fueron ampliamente conocidos por su tera--
pia de Impacto MGltiple.
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Tres meses deséués,en una junta de la APA en Chicago, Spurgeon
Ihglish entonces psiguiatra en Temple, organizd una "mesa" so~-
bre la familia, Nathan Ackerman era el Secretario participando
también Jackson’ Bowen y Lidz. Esta junta din lugar al iibro-
de Jackson: "La Etiologfa de la Esquizofrenia". En esa misma -
junta participé Bob Dysinger quien invité a un compafiero de ~--
clases,Charles Kramer, gque desde entonces fgndé y fue direc-

tor del Instituto Familiar de Chicago.

En 1959 Bowen publics: "Terapia Familiar Intensiva™ en la cual
se habla del concepto de triangulacibn. En 1960 N. Ackerman -
funds el Instituto Familiar en la ciudad de New York, y en -~
1962 se unid a Jackson para producir ei primer periddico llama

do: "Proceso Familiar". (FPamily Process).

En 1964 se realizd en Galveston, Texas, una reunifén regional -
de la Asociacién Psiquidtrica Americana dedicada exclusivamen-

te al tema de Dindmica y Terapia Familiar.

De 1964 a 1968 aparecieron varias publicaciones y producciones
audiovisuales. Birdwistle y Scheflen produijeron las series ~-
filmadas que ensefiaban a Ackerman, Bowen, Jackson y Whitaker -
entrevistado a la misma familia. E1 Instituto Familiar en - -
Philadelphia fue formado en 1964 por un grupc de aproximadamen
te 12 clfnicos e investigadores. Nagy y Framo editaron "In--

tensive Fémily Therapy” juntando en un volumen mucho del tra--

t

baje hecho en el pafs con familias esquizofrénicas. En 1966
Bowen publicd uno de los articulos mis imbortantes en siste— -
mas familiares: "El uso de la teorfa familiar en la préctica -
clinica”. Watzlawick y Jackson publicaroh: “Teoriaﬁde la Co=--
municacidn Humana", y Virginia Satir publicd: "Terapia fami- -

iiar Conjunta™.

Al finalizar erte periodo se llevaron a cabo movimientos geo-
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gr&ficos: Whitaker dejs Atlanta y se ubic6 como profesor en la
Universidad de Wisconsin; Satir dejd MRI (Mental Research Ins-
titute) en Palo Alto y se fue a Esalen, también Haley deijd el-
7MRI y se fue a Philadelphia a unirse con Minuchin, quien habla
dejado New York y se habfa trafdo a Montalvo -y Rossman con é1-
a Philadelphia. Scheflen dejd el EPPI y Temple para ir a New-
York donde comenz6 su proyecto de investigacifn sobre comunica
cifn bajo la proteccidn de Israel Zwerling, despuds de un tiem

po Zwerling formd la seccidn de estudios familiares en Bronx.

A mitades de 1968 Guerin, dejd Georgetown y con su amigo y co-
lega Tom Fogaty se uni® a la seccién de estudiocs familiares en
Bronx. En enero de 1969 se perdid uno de los més experimenta-
dos terapeutas familiares, Don Jackson. En los afos setentas-
se publicé el trabajo de Minuchin sobre anorexa nervoso La-
reputacidn y los escritos de Haley empezaron a crecer; un sim-
posium de la familia que organizaba la Universidad de Géorge-~
town se incrementd de una simple reunifn de alumnos a una con-
. vencidn que es atendida cada afio por mis de mil personas. La-
seccibn de estudios familiares en Bronx empezd a ser conocida-
como un centro de ensefianza y entrenamiento a través de Esta--
dos Unidos. Guerin, en 1970, usando el acercamiento entre -~
Einstein y Fordham produjo 3 simposiums anuales sobre terapia-
familiar, y en 1972 publicd el libro "Terapia Familiar". ——

(Family Therapy) .

Hasta este momento se habfa desarrollado una lucha entre los -
terapeutas analfticos que ponfan énfasis en la transferencia y
el inconsciente, y los terapeutas que concebian a la familia -
como un sistema.

~ Con la muerte de Ackerman en 1971, el movimiento de terapia fa
miliar pierde su méximo exponente analftico con lo gue el movi

miento se orienta hacia el pensamiento sistémico.
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Dentro del enfoque sistémico se consideraron bisicas las apor-~
taciones en los campos de la comunicacidn derivadas de Bateson
y del trabajo de Murray Bowen, que fueron desarrolladas des- -.
pués por Jackson, Haley y Satir, utilizando un modelo comunica
cional y estructural, para definir el'proceso disfuncional fam£1
liar de donde se derivaron la terapia estratégica y la terapia

estructural. La terapia estratégica combina elementos de comu

nicacidn, teoria de sistemas, el uso de paradoja y las "estra-
tegias migicas" de Milton Erickson. En conjunto elaboraron-

un marco de trabajo para lograr el cambio en el sistema.

Minuchin §, aparte de tomar los elementos anteriores, toma en-
consideracidn ciertas caracterfsticas de la familia conceptua-

lizando recientemente un modelo de funcionamiento familiar.-

Bowen desarrollé un modelo idéalista y optimista basado en el-

potencial humano para el cambio y crecimiento.

Guerin senalaba dque en 1970 existian va 4 orientaciones sisté-
mica§ definidas en el manejo familiar: 1) Sistemas Generales,-
2) Terapia Familiar Estructural, 3) Terapia Familiar Estratégi

ca y 4) Terapia Sist&mica Boweniana.

Resumiendo, podriamos sefialar que el elemento comfin en el movi
miento familiar terapdutico actual, es su énfasis en el aspec-

to sistémico, comunicacional, estratégico y estructual.
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1.2.5. EL MOVIMIENTO DE TERAPIA FAMILIAR EN MEXICO

El movimiento de terapia familiar en México se inicia en los -
afios sesentas, a trav8s de psiquiatras entrenados en el extran

jero, principalmente en Canadd y Estados Unidos.

En 1963, Raymundo Macias regresa a México, después de haberse-
entrenado como terapeuta familiar con Nathan Epstein en Mon- -

treal.

En 1969, R. Macias publica en Méxzico el primer articuloe scbre-
terapia familiar: "Hacia la Psicoterswnia Familiar" en la Revig
ta "pPsigquiatria® (volumenII No. 1}  y a fines de ese mismo -
afio empieza a impartir cursos de Dindmica y Terapia Familiar -
como parte de sus seminarios a nivel de Doctorado en la Facul-
tad de Psicologia de la Universidad Nacional AutSnoma de Méxi-
co. Es también a fines de 1968, que regresan a México Roberto-
Derbez y Laurc Estrada, después de haberse entrenade como tera

peutas familiares en Montreal.

En 1969, Teodora Abel del Post-Graduate Center for Mental - -
Health de New York, imparte un taller sobre Terapia Familiar -
en el Hospital Psigquidtrico Juan N. Navarro. En e¢sé mismo aho
N. Epstein visita el Instituto Mexicano de Psicoandlisis y dic
ta unas conferencias sobre Psicoandlisis y Terapia Faniliar y-
colabora en el disefio del primer programa de Especializacidn -
en Terapia Familiar que se inicia en la Universidad Ibero-aAme-
ricana en 1970, Dicho curso es dirigido por R. Macias que en-
aguel entonces desempefiaba el cargo de Director de la Facultad
de Psicologia de la mencionada Universidad, con la colabora- -
cién de Roberto Derbez y Laurc Estrada. Este curso es tomado-
en cardcter de especializacidn de Post-Grado, teniendo como re
quisito el Doctorado en Psicologia Clinica vy para los médicos
¢l haber terminado el entrenamiento en Psiquiatria. Programa-
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formal que se cubria en 1 afio. Durante ese afic se da el pri--
mer taller dentro del programa de Terapia Familiar, contando -
con Antonio Ferreira, N. Epstein, Tess Forrest, T. Abel vy Asva
Kadis. En 1971 el curso se amplia a dos afios. En 1972 regre-
sa Leopoldo Chagoya, después -de haber sido entrenado también -
en Montreal y se incorpora al programa.

En 1872, en el Congreso Nacional de Programas en Entrenamiento
para Terapeutas Familiares organizado en Philadelphia, México,
junto con Canad&, son los Gnicos palses extranjeros que parti-

cipan presentando sus programas desarrollados.

En 1973, se forma el "Instituo de la Familia, A.C." (IFAXC) vy a-
fines de 1973, Mariano Barragdn, gquien habia sido entrenado en
Philadelphia cen Jay Haley'y'Salvador Minuchin, al regresar a-
México es invitado a partici@ar como fundador, quedando inte--
grado el comité del Instituto de la Familia por: Raymundo Ma-
cfas, Lauro Estrada, Roberto‘Derbez, Leopoldo Chagoya, Mariano

Barragédn, Sara Mekler y Luis Lefiero.

El entrenamiento impartido por el Instituto de la Familia se -
ha llevado a cabo en 2 afios, divididos en 4 semestres, enfocin
dose a: 1) Terapia General, 2) Psicopatologfa de la Familia, -
- 3} Técnicas, 4) Terapia Marital vy Sexual, utilizando diferen--

tes mftodos para su ensefanza:

1) Laboratorio de familias: Consistiendo en familias simuladas.
2) video-cassettes de los estudiantes en accidn.
3) RevisiAn bibliogriafica.

4) Observacidn de un caso continuo: 6 meses del tratamiento de

una familia en accidén.

5) Conferencias tedricas.
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6) Supervisiones semanales en grupos de 4 estudiante: .

Se contaba con la colaboracidn del Instituto Mexicano de Estu-
dios Sociales bajo la direccién de Luis Lenero en el entrena-~
miento de los estudiantes. Actualmente estd en formacidn la ~

7a. generacidn.

En 1975, se produjo una escisién en el Instituto de ia Familia
por discrepancia de opiniones. Mariano Barragin y Luz Teresa-
Mill&n forman entonces el "Instituto Mexicano de la Familia -
A.C." (IMFAC) y posteriormente en 1976 se incorpora, al cuerpo
docente Dolores Villa. Su entrenamiento era bésicamnete simi~
lar poniendo é€nfasis en los aspectos sistémicos estructural-es
tratégicos y comunicacionales, /

Para llevar a cabo los entrenamientos se ha contado con el apo
yo de diferentes instituciones hospitalarias tales como: El -~
Hospital Infantil de México, Hospital General, diversos Depar-
tamentos del Seguro Social, Hospital Floresta, DIF (Jesarrolle
Integral de la Familia) y con el reconocimiento oficial de la=-
Universidad Ibero-Americana.

Recientemente Ignacio Maldonado introdujo un taller de fami- -
lias en el curriculum de la Asociacién Mexicana de Psicoan&li-
sis en Grupo (AMPAG) y,con R. Macfas, continut con los cursos -
de terapia familiar dentro de los programas de Doctorado de la
Universidad Nacional Autdnoma de México. En la Universidad de
las Américas se imparten Cursos de Maestria en Orientacién vy
Terapia Familiar.

En la Universidad Ibero-Americana se imparte como materia opta
tiva Dindmica Familiar, dentro de su programa de postgrado en-

psicoterapia.
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En 1980 se fundd la Asociaci6n de Psicoterapeutas Familiares-
A.C. bajo la direccidén de José Antonio Emerich, egresado del-
“Instituto Mexicano de la Familia A,C.", para reunir a los es
pecialistas en esta Srea que provienen de diferentes institu=-
ciones, con el objetp de impulsar el movimiento de la terapia

familiar en Mé&xico.

R. Macfas, L. Chagoya, I. Maldonado, M. Barragdn, entre otros,
han publicadc artfculos en Revistas Mexicanas y en otros pai-

ses sobre terapia familiar.

Desde 1970 se han organizado diversos cursos y talleres con -
tando con profesores del extrajero tales como: V. Satir, C, -
Sluski, N. Epstein, D. Rubinstein, A. Serrano., P. Watzlawick,
J. Colapinto, S. Minuchin, J. Framo, H. Goolischian, J. e
Weakland, R. Fish, F. y B. Duhl y otros.

Como se puede apreciar, el campo de la Psicoterapia Familiar-
se ha estado desarrollando con gran aceptacidn en nuestro me-

dio, sobre todo a nivel institucional.
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1.2.2.6. ALGUNAS TECNICAS Y ENFOQUES DEL PANORAMA TERAPEUTICO
FAMILIAR ACTUAL

Algunos autores tales como Guerin (1971) y Minuchin (1981), --
clasifican a los terapéutas familiares tomando en cuenta dife-
rentes caracteristicés como el enfoque en el individuo o en el
sistema, ubicacién del terapeuta jer&rquicamente con respecto-
a la familia, marco te6rico, y otros elementos. La autora del
presente estudio considera que si bien existen diferentes enfo
ques son més‘los elementos comunes que sus diferencias, por lo
cual se expondré& a los tefSricos alfabético en orden presentan-
do los puntos relevantes que caracterizan a cada terapeuta fa-

miliar.
ACKERMAN NATHAN

- Predominaba su enfoque psicoanalista .

- Ponfa énfasis en comunicacidén no verbal.

- Promovia la interaccidn y la interpretaba .

- Se utilizaba mucho a sf mismo como instrumento de modifica--
cidn,

- Se concentraba en la pareja sobre todo enfocando el aspecto-

de la sexualidad.
BELL JOHN E.
Divide su tratamiento por fases:

a) Padres: Obtiene toda la informacidn posible.

b) Interaccidn Padre-hijos: Enfoca todo desde el conflicto -
intergeneracional.

¢) Conflicto entre sexos. Interaccidn entre los padres: Intro
duce a la pareja en una crisis abierta y disefia el cambio de:
la relacidn. ’
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d) Relaciones entre hermanos .

e) Roles fuera de la casa.

£f) Terminacidn del tratamiento: Se plantean problemas futuros-
y se ve la forma en que podrin ser resueltos.

BOWEN MURRAY

- Pone énfasis en el individuo.

- Metas iﬁdividualés. El individuo a cargo de si mismo. Dife-
rencxa016n del 1nd1v1duo.

- Trabaja con tres generac1ones- Los pacxentes averlguan y son
orlentados hacia su &rbol genealégico. ’

- Su unidad de intervencién es generalmente una parte del sis-
tema familiar: El mis sano o el més motivado, pocas veces --
con el paciente identificado.

- Se concentra en los padres; al liberar al paciente identifi-
cado de una triangulacidén,éste puede crecer. .

- 8e interesa en el para gué y no en él‘porqué.

-~ Percibe a la familia como una masa indiferenciada de ego.

- Tiene un control del 100% en su manejo familiar.

- Trébaja con tareas.
HALEY JAY

- Se le considera el representante de la escuela estratégica jun-—
to con Madnes.

- Le corresponde el motivar y monitorear activamente a la fami
lia siendo su responsabilidad la de producir mejorfas ante -
su intervencién directa y conductoré.

~ Enfasis en aspectos comunicacionales: Uno de los pioneros en
la utilizacién de la pafadoja, reetiquetacidn positiva (dar-
comotacidn Ppositiva a aspectos que la familia ha etigquetado-
como negativos).

- Meta: acabar con el sfntoma a través de trabajar con las dis
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funciones de la jerarquia.
- TPareas concretas intra y extra sesidn.
- Sesiones planeadas: Ubica el problema y da solucidn.

- La wddula del conflicto es la lucha por el poder.
JACKSON DCN D.

~ Tebrico enfocado al campo de la comunicacidn.

-~ Uno de los pioneros en la utilizacién de la intencidn paradd
jica.

- Prescribe la exageracidn del sintoma.

- Conceptualiza la necesidad que tiene la familia de produecir=
sintomatologia en uno o varios miembros para mantener la ho-
meostasis familiar hablando de un sistema disfuncional.

-~ Actuaba como modelo para demostrar a los miembros cdmo de---
bian tratarse entre si; no buscaba datos histSricos, sino --
que trataba de llegar en primer término al padre y procuraba

interesarlo y hacer gue mediara entre la madre y el hijo.
MCGREGOR ROBERT

- Crea la terapia de Impacto Mdltiple {M.I.T.}.

- Trata con familias de adolescentes perturbados.

Trabaia con un equipo de 10 6 12 personas: terapeutas, médicos,
sacerdotes y trabajadores sociales. La primera entrevista es-
con todos y de ahf se hace una divisidn por eguipos, se cam- -
bian, y finalmente se discute sobre la familia enfrente de &s-
ta.

Generalmente los miembros del equipo actdan como modelos. Las

alternativas y resultados provienen de las familias.

Estas sesiones son fuera de la casa de la familia en un fin de
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semana completo. La siguiente cita es 6 meses después pero ya

en casa de la familia.
MINUCHIN SALVADOR

- Se le considera representante de la escuela estructural.

- Conceptualiza un modelo de funcionamiento familiar basado -~
en su531stemas

- Meta: acabar con el sfntoma a través del cambioc de 1a estruc
tura familiar.

- Utiliza lo gue pasa en la sesidn: descripcifn de proceso.

- Promueve gque la. famllla encuentre la solucién.

- Trabaija con;fam;lzas pobres, con problemas de delincuencia ~
y posteriormente con familias que presentan problemas psico
soméaticos. ‘

- Verbaliza. las sxtua01ones en forma especial. paba modificar -
la 1nteracc16n.

- Se usaa si mismo.

- El concepto que gobierna la terapia es su meta eapeciflcapa
ra el cambf% familiar.

~ Considera gue su escuela estructural abarca las 3 escuelas:-
La escuela existencial de Whitaker en qgue reta a la familia-
ante la aceptacifn de la realidad 66n una orientacidn hacia-
el crecimiento, la posici®n de la escuela estratégica repre-
sentada por Haley vy madnes zoncerniente a la cura, y las =--
técnicas de la térapia‘estructural Que lidian retando a la -
organizacién familiar. Utilizando tres estrategias: Reta al
sintoma; reta la:estructura familiar y reta la realidad fami
liar.

PALAZZOLI SELVINI MARA

~ Organiza la escuela de Mil&n en 1967 donde se imparte terapia
familiar.
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Trabaja con co-terapia (pareja terap&utica heterosexual).

Divide la sesibn en cinco partes:

Sesibn de los terapeutas para revisar toda la informacidén -
sobre la familia. »

Sesibén con la familia aproximadamente de una hora a@n cuan-
do a veces la prolongan. Se enfocan en la interaccién fami
liar. Existen observadores terapeutas que pueden tocar a -
log participantes activos y dar indicaciones. No se devuel
va ni interpreta a la familia sdlo sc promueve la interaccidn.-—
La discusidn de la sesibn se lleva a cabo en otro cuarto en
tre la pareija de térapeutas v observadores.

La conclusién de la sesibn es devuelta a la familia por los
dos terapeutas guienes generalmente utilizan prescripciones
de tipo paradbiico. 8i fuera la primera sesidén se le comu-
nica el tratamiento indicado.

Cuando la familia se va, el eguipo nuevamente reunido discu
te la reacci6n de la familia ante la prescripcién o comenta -

rio v se escribe la sintesis de la sesién.

El tratamiento se lleva a caboc en 10 sesiones con intervalos-

mensuales. El equipo es flexible en cuanto a decidir los in-~

tervalos gque pueden variar de dos semanas a varios meses de—-~

dependiendo de la evolucidn del casc. Recientemente han esta-~

do modificando este plan terapéutico.

PAUL NORMAN

Técnica analftica: utilizacién de interpretaciones.

Enfatiza frente a la familia la transferencia a través de la
pérdida objetal.

En el momento en gue el paciente llega a vivenciar, empatiza
con 81 y actda &1 migmo como muestra para que la familia = =
aprenda.



SATIR VIRIGINIA

- Se define como especialista de la comunicacién.

- Trabaja con parejas la mayor parte del tiempo.

- Usa tareas orientadas a modificar la interaccién.

- Es central y jerfrquica.

- Utiliza re-etiquetacién.

- Pone é&nfasis en el individuo: metas individuales, cada perso
na a cargo de si misma.

- Utiliza la reconstruccifn de la historia familiarx.

- E1 paciente identificado es el porta voz de la problemdtica-

familiar.
THARP RONALD

- Examina el funcionamiento de los roles en 4 dreas bédsicas:
a) solidaridad; b) sexualidad; c¢) relaciones externas; d) ins
trumentacidn interna.

- Representante de la terapia de Impacto Mdltiple.

- Utiliza reetiguetacién positiva.

- Redefine el conflicto en base a la relacidén de la pareia

- Planeacién del futuro y utilizacién de fases especificas.
WATZLAWICK PAUL

~ Representante del Centro de Terapia Breve del "Mental Rese- -
arch Institute", en Palo Alto (MRI).

- Trabaja en terapia breve: 10 sesiones.

- Sigue un esguema bdsico de & pasos aungue en la préctica el
orden es flexible: 1) Presentacién del encuadre; 2} cuestio-
nario y definicidn del problema; 3} valoracifn de las pautas
de conducta que mantienen el problema; 4) fijar las metas --
del tratamiento; 5) seleccifn e inclusién de nuevas pautas -

de conducta; 6) finalizacibn.
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- Tebrico enfocado al aspecto de la comunicacifén.
- Utilizacifn de intencifn paradfjica: Incorpora estudios ante
riores sobre paradoia (Frenkel, Haley, Newton) y realiza in-

vestigaciones scbre su uso en la terapia.
WHITAKER CARI.

- Utiliza la co-~terapia.

- Habla a la familia a través del individuo.

- Utiliza proceso primario, impulsa y ayuda a la familia a ex-
poner su locura poniéndose mds loco y haciendo que se centre
la familisa.

- 8Su enfoque es filoséfico existencial: Cada miembro de la fa-
milia es igual de significativo, debe de cambiar individual-
mente para cambiar el todo. El terapeuta no es responsable-
de monitorear el desarrollo de nuevas estructuras ni tampoco
de gue aparezcan © no. Su meta estd orientada al crecimiento.

- Trabaja con varias generaciones: Reacciona y Comenta.

~ Hace é&nfasis en el primer divorcic (familia original) vy 2o0.-
divorcio serfa el de la pareja.

- Sus intervenciones estén dirigidas a retar el significado --
que la gente le da a los eventos.

. - Es un destructor de formas cristalizadas.

~ Utiliza el absurdo (como quedarse dormido durante la sesidn)
como podercso instrumento para contactar y producir reto en-—

los miembros de la familia.
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1.2.7 CONCEPTOS GENERALES DE LA PSICOTERAPIA SISTEMATICA.

Sintetizando las diferentes aportaciones, se exponen algunos-
puntos considerados como claves para el manejo psicoterapéuti
co con enfoque comunicacional, estratégico=-estructural, con-
‘el objeto de dar una‘imagen mas amplia sobre su trabajo en el

frea familiar.

Se habla de una familia funcional cuando é&sta no produce sin-
tomatolegfa en alguné o algunos de sus miembros para poder‘—-

mantener elvequilibrio'familiar.

La psicoterapia .familiar produce cambios modificando patrones
establecidos y est&ticos de las relaciones interpersonales. -

Al cambiar éstos patrones se modifican otras estructuras.

Focaliza la conducta algo que se hace

N algo gue se deja de hacer

Se pone €nfasis en la conducta dentro de un sistema de rela--
ciones, no por ello deja de importar lo intripsiguico, s6lo -~
qué esto se toma como valor para entender la conducta, la ru-
ta corta es modificar a través de las relaciones interpersona

les.

Es de gran importancié la comunicacifn: verbal y nc verbal. A
la comunicacién verbal, en cuanto a su forma tektual,se le co-
noce como contenido. Se llama proceso a toda la comunicaci6n
no verbal como gestos, postura, tono de voz, etc. Este proce
s0 qgue se da durante la interaccifn familiar es lo‘que permi-
te captar los metamensajes que son bisicos para el diagnSsti-

co y tratamiento.

Un diagn8stico de la estructura familiar reguiere observar las

giguientes dimensiones:
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(Algunos conceptos por ser bdsicos para el entendimiento del

funcionamiento familiar se aplicardn en este apartado.

a) LIMITES.- Son las reglas que definen quiénes y cfmo parti-

cipan en las transacciones interpersonales.
b} JERARQUIA.- Quién lleva el comando o el poder.

¢) ALIANZAS.- Asociaciones abiertas o encubiertas entre dos -
o mis miembros de la familia. Por ejemplo: quién estd con -~

quién.

d) COALICIONES.- Alianzas persistentes o rigidas entre dos ~
miembros de diferente generacién con el objeto de perjudicar-~
a un tercero. O sea: quién esta con guién contra gquién. FPor

ejemplo: Madre aliada, con hijo contra padre.
-

e} TERRITORIO O CENTRALIDAD.~ Qui&n ocupa mis volumen en el =~
proceso familiar. Se da centralidad o marginalidad. Por - -
ejemplo 8i al padre s6lo se le percibe como proveedor econdmi

co se habla de su posicifn periférica en las demds dreas.

f) GEOGRAFIA.- Distribucién fisica observable de los miembros
de la familia: Quién se sienta junto a gquién, quién duerme -~

con guién.

g) COHESION.- Cudnta cercania o lejanfa en sus lazos afecti--
vos. En el polo del amalgamamiento donde parece una masa in-
diferenciada, los limites interpersonales ¢ intergeneraciona-
les son difusos y las transacciones entre los miembros de la=~
familia se caracterizan por su intrusividad. En el otro po--
1o, desarticulaci6n, donde cada uno estd pendiente de sf mis-

mo y existe poco involucramiento hacia los otros miembros.
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h) DESVIACION DE CONFLICTO.- El conflicto entre dos personas
es evitado mediante la intervencidn de una tercera persona -
ante la incapacidad de la familia de tolerar el conflicto, -

sobre todo a nivel de la pareja marital, quien modela este =~

esquema vy utiliza al paciente identificado para mantener el-.

equilibrio familiar.

i) ACTITUD AL PACIENTE INDENTIFICADO.- Esta puede ser de so-
bre proteccidn, tratidndolo a un nivel menor gue el de su de-
sarrollo cronoiégico,‘limitando el ejercer sus habilidades -~
personales, o puede ser de rechazo culpando al paciente del-
mal funcionamiento familiar.

j) ADAPTACION.- Flexibilidad del sistema para cambiar sus pa
trones de interaccidén ante situaciones de cambio como son --—
el crecimiento de sus miembros o problemas circunstanciales—

tales como desempleo o muerte de un familiar.

k) COMPETENCIA EJECUTIVA.- Capacidad de los padres para esta
blecer leyes y normas de conducta y hacer que sean obedeci--
das. ’

1) MECANISMOS ADECUADOS PARA RESOLVER CONFLICTOS.~ Una comu-
“nicacién lineal permite negociar desacuerdos en que ninguno-—
se sienta que perdid. Se puede mantener el equilibrio fami-
liar negando, desviando o abriendo conflicto sin resolverlo.

Un psicoterapeuta familiar basado en sistemas sigge general-~

mente tres pasos secuenciales:

I} Evaluacidn diagnSstica del sistema y formulaci$n de un --

sistema eficiente o funcional.

e
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Una buena formulacién debe de incluir posibles soluciones.

Los problemas que no tienen solucidn no deben de incluirse eg
to significa que la formulacidn debe ser realista o factible.

Se hace una ruta crfitica o mapeo para poder tener una guia --
por donde se va a ir abordando. En el plan inicial se plan—-
tean cada uno de los objetivos con su secuencia afin cuando no
se pueda determinar en cuéntas sesiones se logra cada objeti-

vO.

~II) Guiar la reconstruccidén (se refiere a la terapia propia--
mente dicha). Se guia a la familia por donde se ha estado =--

formulando, llevando a cabo modificaciones interpersonales.
Se deben tomar en cuentra tres puntos:

1) Los conceptos operantes deben estar claramente definidos.
2) Contar con planos y objetivos.

3} Se necesitan conocer técnicas.

En cualquier momento de la terapia el terapeuta debe pregun--
_tarse:

1) ¢Qué ha logrado la familia?

2} ¢Céme lo ha logrado?

3} ¢éQué la falta?

III} Evaluacidn continua de sus propios conceptos, de sus pro
plas técnicas y de su propia funcionalidad como terepeuta y -
debe de estar abierto a considerar todeo lo gue se presente. -

No debe de constituirse en un sistema cerrado.
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1.2.8 VENTAJAS DE LA PSICOTERAPIA FAMILIAR.

1). Es relativamente menos costosa y mds breve que ciertos -

tratamientos individuales.

2). Permite al terapeuta enfocar directamente el comportamieg
to real que afecta a los miembros sintomdticos trabajando con

personaies verdadercs y no con fantasias.

3) . Permite percibir ciertos aspectos emocionales que apare--—
cen s5lo en un tratamiento familiar y que no son accesibles a

ningln enfoque individual.

4} . Disminuye el factor dependencia con el terapeuta al ense-
nar a la familia a resolver sus problemas y darles a sug =~ =

miembros el crédido de un cambio.

5). Promueve mayor comprensidn de los miembros hacia otros =
ambientes v les da conciencia social, una actitud de mayor ==
responsabilidad hacia otras personas en contraste a la tera-—
pia individual gue los centra més en su propio individualisg--

mo.

6} . Al trabajar con familias se cambian las resistencias per-
sonales por resistencias sistémicas. Con resistencia indivi--
dual es dificil romper estas resistencias; en cambio, es mis-

predecible o factible romper resistencias sSistémicas.

7). Al hacer tratamiento individual se corre el riesgo de - -
quitar el sintoma en un paciente y gue aparezcan en otro debi
de a la necesidad gue tiene el sistema de producir sintomato-

logia en sus miembros para conservar su equilibrio aunque &s-

te sea disfuncional.
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8) . Contrariamente a lo que se piensa, una vez gue el tera--—
peuta interesa a la familia es m8s f8cil que ésta siga asis~

tiendo que cuando es a nivel individual.

9). A nivel administrativo: Hay m&s posibilidad de promover

salud mental y productividad:

Este sistema permite entrenar gente con mayor facilidad al --
trabajar con objetos observables donde no se enfatiza en la in

terpretacifin sino en el cambio.

Por lo anterior cabe sefialar que agui, el papel del terapeuta-
nc es un papel pasivo, ni de distanciamiento. Reguiere gque -
esté en constante actividad, que se involucre en el proceso -
de la familia, pero a la vez gue estd adentro debe salirse y -
poder moverse en forma objetiva pues no debe permitir ser ab-
sorvido por el sistema. Tiene que enfrentarse a la fuerte re

sistencia que presenta el sistema familiar ante el cambio.



73

1.2.9. CONCLUSIONES
Resumiendo el capitulo sobre psicoterapia podemos concluir:

1. En el campo de -la psicoterapia se han desarrollado las di-
ferentes teorias para-explicar la psicopatologia y/o los de--

s6rdenes emocionales.

2. La psicoterapia o entrevista psicoterap&utica involucra 3
elementos: Un cuerpo sistematizado de teorfas y técnicas, una -

relacidn terapeuta-paciente, y un cambio.

3. Podemog hacer una clasificacién tajante entre psicotera- -
pias individuales, las gue enfocan lo gue se encuentra dentro-
de la piel del individuo, y psicoterapias sistémicas, las gue
enfocan al paciente en su contexto, tomando como contexto pri
mario su ambiente familiar.

4. Todo método o técnica lleva en si una ideologifa. La ideo-
logia y la préctica no son esthticas. La terapia estd en con
tinua relacién con las condiciones de la sociedad vy debe de -

ser revaluada continuamente.

5. El elemento clave en el proceso psicoterapéutico es el te-

rapeuta.

6. Ninguna teoria o técnica es aplicada en forma pura. Siem-
pre se verd afectada por las limitaciones del terapeuta a ni-

vel moral, préctico y tedrico.

7. La entrevista psicoterapéutica familiar con enfoque estra-
tégico-estructural ha sido utilizada en el campc de la inves-
tigacidn de los desbrdenes emocionales y/o psicopatoldgicos.
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CAPITULO 1I1
FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

"Recordemos que los diversos -
cuadros sintomdticos provienen de
trastornos en el desarrollo, pero
que no debemos limitarnos a bus--
car desajustes o desequilibrios -~
de desarrollo en los factores in-
dividuales de &ste, sino gue debe
mos revisar de manera significati
va el funcionamiento familiar, va
aque es agul en donde reside la -
mayor parte de las influencias de
cisivas en el desarrollo normal y.
patolbgico®.

MARIANO BARRAGAN

2.1. LA ESTRUCTURA FAMILIAR

FUNCIONAMIENTO DE LA FAMILTIA, S. Minuchin (1281,,;9]93 1978,-
1975, 1374, 196?},‘a través de su préctica éomc psicoterapeu~
ta familiar y contando con la colaboracidn de diferentes auto
res, desarrolla un modelo conceptual de la familia, concibién
dola como una estructura sist@mica. }La familia es definida -
como el grupo natural que con el tiempo va desarrollando pa--
trones de interaccidn. Estos patrones de interaccidn forman-
la estruéturanamiliar, que a su vez gobier%a el funcionamien
to de los miembros de la familia, delineando su rango de com-
portamiento v facilitando'su interaccidn. Los miembros de la
familia comunmente no se conciben como parte de esta estrubtg
ra familiar. Cada ser humano se¢ ve a si mismo como una unidad,
completa, interactuando con otras unidades. Cuando interactfia-
dentro de su familia se comporta de acuerdo a las reglas esta

blecidas; unos territorios estdn marcados como "haga lo gue -
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quiera", otros estén marcados "proceda con precaucidn” y -
otros estln marcados "alto". Si cruza este limite, el miem—~-
bro familiar va a encontrar ciertos mecanismos reguladores. -
A veces los va a aceptar v a veces los va a retar., También-
hay &reas marcadas como "entrada prohibida™ Las consecuen- -
cias de traspasar estas &reas cargan los mas fuertes componen

tes afectivos: culpa, ansiedad, inclusive expulsibn vy con&enélj

La estructura familiar constrifie al individuo inhibiendo con-
&uatas’ﬁue difieren de las normas familiares, pero la estruc-
tura familiar tambidn promueve crecimiento y autonomia, prote
giendb‘al'indiviaup y déndole a cada miembro de la familia -~
una sensacidn de estabilidad y pertenencia que son esenciales

para su bienestar.

Minuchin considera Gtil postular en forma arbitraria un prin-
cipio de la familia: El acuerdo de dos adultos,un hombre y -
una mujer, cue se refinen con el propbsito de formar una fami--
lia. En el mecdelo de la familia nuclear cada uno de 1los nue-
vos socios, © sea la pareja, trae consigo una éerie de valo--
res y de expectafivas,taﬁto‘reconocidas como inconscientes, -
que van desde el valor de autodeterminaci®dn hasta que si debe
la gente tomér desayuno o no. Estos juegos de valores deben-
ser recon0111ados con el tiempo para hacer posible una v1da -
com@n. Van a surglr dlferen01as y deben ser negoc1adas. Cada
esposo tlene que ceder parte de sus propias ideas y preferen-
cias, en este prace i« se forma un nuevo sistema y los patro--
nes transacc1onales gue se desarrollan lentamente expresan 1la

estructura de este sub51stema marltal.

Los patroneé tranSaccionales normalménte no son reconocidos-
como tales; son 51mplemente sostenes de la viaa, estén - =
allf y scn necesarLOS, pero no se piensa muche, eh ellos. -
Muchos son desarrqllados con poco ¢ con ningfin ésfuerzo si
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ambos esposos vienen de familias patriarcales. Por ejem. - -
pueden dar por hecho el gque la mujer va a lavar los trastes.
Otros patrones transaccionales son el resultado de acuerdos -
especificos: "es tu turno para cocinar", pero en ambos casos-
los patrones estableéidos gobiernan la forma en que.cada espo
s0 se percibe a si mismo y a su compafiero, dentro de su contex
to marital. Los comportamientos que difieren de los patrones
usuales van a lastimar y a producir una sensacidn de traicidn,
adn cuando ningunoc de loé dos es?osos tenga ninguna idea cons

ciente de donde estd el problema.

Aparte de establecer patrones de interaccidn para las tareas-
internas, el subsistema marital debe establecer también for--
mas de tratc con los extrafamiliares. Después, cuando los ni
fos nacen, el subsistema maritél también debe de aprender a -

diferenciar cbSmo desarrollar las tareas parentales y otras.

Las familias, por lo tanto, son sistemas altamente complejos.
Son subsistemas de sistemas sociales m8s amplios: la familia
extensiva, la vecindad, la ciudad y asi en adelante. La in-
teraccién con estas entidades més amplias va a ser una parte
significativa de los problemas y tareas familiares en su co-

municacién con redes de apoyo.

Minuchin enfatiza que existen varias composiciones o tipos de
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familias con diferentes estructuras familiares v gue todas -
son viables., El autor enfoca a la familia nuclear que sigue-
siendo el modelo gue gobierna al pensamiento actual sobre to-
do en paises como Estados Unidos. Dentro de la familia nu- -
clear es necesario observar 4 subsistemas o "Holons" caracte-
risticos y significativos para el crecimiento y desarrollo in
dividual y familiar: El Holon Individual, El Holon Marital, -
El Holen Parental y El Holon de los Hermanos.

La palabra Holon la toman los autores de Artur Koestler al ob
servar que existia una dificultad para referirse a aguellas -
interacciones que involucraban el todo vy la parte. Palabras -
como simbifsis, que describian la unidad de dos personaé en -
circunstancias patoldgicas extremas‘cuando uno de sus miem— -
bros se sentia totalmente como una parte y tenia una experien
cia de si mismo como un conjunto y su unidn era destructiva -
para ambas partes,‘no daban el concepto total de la interac--
cidén. En cambio, holon; del griego holos-todo, con el sufijo =
"on" (como en la palabra praton o neutrdn) qdé’éugiere una -
particula o parte, es’ con81derado particularmente valloso pa-
ra la terapia famlllar porque la unidad de 1ntervenc1on giem~
pre es un holon: el individuo, la familia nuclear, la familia
extendida vy lacomunﬁkﬁ, que son tanto un "todo comoiuna parte",
‘no mids una que la otra, no gue una parte rechace o estd en -
conflicto con la otra. Un holon ejerce energla éomhntitiva pa
ra tener autonomia y autopreservarse como un todo; también -
lleva energia integral como una parte. La famllla nuclear es-
un holon de la familia extensiva, la familia extensiva de la-
comunidad y asi sucesivamente. Cada todo contiehe,la parte y-
cada parte contiene "el programa que el todo impone“ Parte y
todo se contienen en un proceso contlnuo, corrlente Y progre-

sivo de comunicacidn y de interrelacidn.




84

HOLON INDIVIDUAL:

El vigualizar al individuo como un holon &3 egpecialmente di-
ficil para cualguier persona educada en la cultura occidental.
La orientacidn de la cultura occidental enfoca lo deseable de

la autonomia individual.

Un ejemplo de la ideoclogia individual es el siguiente: no -
existe entre los organismos vivientes lc¢ que se pueda definir
como el estar desvinculado de otros seres vivientes; sin em--
bargo,la constitucidn, los impuéstos, las leyes de seguridad,
las organizaciones mentales, los servicios educativos, todos-
sin excepcifn, expresan no solamente el concepto, sino tam- -
big&n lo deseable que serfa el individuo autdnomo. Esta fala-
cia se ha introducido en el campo de la salud mental exten—- -
diéndose dentro del campo de la terapia familiar. El concepto
de Ronald Laing, demanda que la politica familiar debe de 1li-
berar al individuo de su familia "nociva”. De Murray Bowen -
proviene "la escala de diferenciacidn del self” gue se utili-
z6 para estimar el grado en que el self permanece ~n las rela
ciones eilumina similarmente la lucha entre el individuo y la
familia. Cuando al individuo se le ve como parte de un todo-
mayor, de alguna manera es visto como gue estd perdiendo. El-
terapéuta debe tomar en cuenta particularmente las fuerzas =
tensionales que la familia impone. Existen altas probabilida-
des de que el miembro crezca més en una familia donde lu- -
che por su proceso de individuacidn dentro del grupo fami- -
liar. Es tambi&n probable que,en esta etapa del ciclo de vida
de separacifn de las familias de origen y la posibilidad de -
formar una nueva familia nuclear, - las demandas de - -
creary un nuevo nolon nueden ser experimentadas come un re-
to a la experiencia del "self". El terapeuta debe enfocarse-
conscientemente en las realidades de la interdependencia v en

los trabajos de complementariedad.
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Por si mismo, el Holon individual incorpora el concepto del -
"self". 1Incluye los determinantes tanto personales como hisg-
téricos del Self, pero los trasciende para incluir las corrien
tes que emanan del contexto socilal. Transacciones especifi-=
cas con otras personas motivan y refuerzan esos aspectos de —--
la personalidad individual que son propios al contexto. Tam—-
bién el individuo a su vez afecta a otra gente, gue interac=-
tGa con &1, de cierta manera que sus respuestas han motivado -
vy reforzado las respuestas de esas personas. Hay un proceso -
continuo circular de mutuo afecto y refuerzo, que tiende a -
mantener un patrdn fijo; al misho tiempo ambos, tanto indivi--
duo como el contexto, tienen la capacidad de ser flexibles y -

cambiar.

Es fdcil visualizar a la familia como una unidad y ver al - -
individuo como un holon de esa unidad familiar. Pero el indi-
viduo incluye otros aspectos .que no estfn contenidos dentro -
de lo individual como un holon de la familia, tal como se indi

caen las figuras(Tomada de $. Minuchin y col. 1981).
A / | N B

P / \\\M

TN

C

AN

El rectidngulo representa la familia. Cada curva es un nmiembro

individual de la familia. $6lo ciertos segmentos del self -
estén incluidos en el organismo’ familiar. Para C y para D la-
familia es m&s necesaria que para A y para B, pero el rango -

de conducta permitida sigue estando gobernada por una organi-
zacién familiar. Qué tan amplio puede ser este rango de con-
ducta que puede ser incluido en el programa familiar, depende
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de la capacidad familiar de observar e incorporar energia e -

informacién de lo extrafamiliar.

La constante interaccién en diferentes holons en distintas -
ocasiones, requiere de la actualizacién de diferentes segmen-
tos del "self".

Un nifio interactuando con una madre demasiadc involucrada ac-
tda en forma desvalida pafa fomentar proteccién. Pero con -
su hermano mayor, é1 opera competitivamente para conseguir lo
que quiere. Un hombre que sea un esposc y padre autoritario-
dentro de la familia, tiene que aceptar una posicidn jer&rqui
ca mas bajayen el mundo del trabajo. Un joven adolescente -~
que es dominante en su grupo de pares o semejantes, cuando es
td en coalisidn con su hermano mayor, aprende a ser cortés -
cuando su hermano no est& alli. Diferentes contextos deman--
dan diferentes facetas. Como resultado, la gente siempre es-
td funcionando con una parte de sus alternativas. Se tienen-~
muchas posibilidades, algunas de las cuales son fomentadas o-
contenidas por su estructura contextual, por lo tanto el rom-
per o expander los contextos puede permitir nuevas posibili-
dades de energia. El terapeuta busca abrir alternativas y -~
crear un contexto en el cual la exploréoién de lo pogco usual-
es posible.

§2&ON MARITAL. Como ya se describid, es el subsistema de la-—
pareja, generalmente fundamentado en igualdad-pariedad. ZILos-
esposos negocian la distribucidn de funciones cooperando en -
algunas &reas y diferencifndose para desarrollarAqtras tareas.
Diferencias eventuales deben de ser negociadas de tal manera-

que ningln socio sienta que cuando da estd perdiendo.

Una de las tareas importantes de este subsistema es el desa--
rrollo de limites que protejan a los esposos ddndoles un irea

para la satisfaccién de sus propias necesidades psicolégicas,
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sin la intrusién de extrafios: nifios, suegros y otros. Por de~
fincidn, entonces, el subsistema de esposos es vital para el-
crecimiento del nific y cualquier mayor disfuncién en el sub--
sistema marital va a cimbrar a través de la familia molestan~

do a todos los miembros. En situaciones patdgenas un nifio --

puede ser el chivo expiatorio o quizds capturado en una alian

za por un esposo contra el otro.

El subsistema marital es también importante para el nifio.como

un modelo para proveer relaciones intimas expresando una in--

teraccibn visible diaria. El nific ve formas de expresar afec

to, de relacionarse con un padre que estd tenso y de tratar -~
conflictos con iguales. Lo que ve se va a convertir en una -
parte de los valores del nifio y de sus expectativas cuando se
ponga en contacto con el mundo de afuera.

HOLON PARENTAL. Este subsistema puede incluir & una abuela -
¢ a otro adulto significativo o a un "hijo parentdl“ adends -
de la composicién familiar padres—niﬁos. Transacciones den--
tro de este subsistema involucran el crecimiento del nino y -
sus funciones sociabilizantes. Sin embargo muchos otros as--
pectos del desarrolleo del nific son también afectados por la -
interaccidn del subsistema parental. Agui, el niﬂg aprende -

~gqué es lo que tiene que eéperarvde la gente que tiene mayores

recursos y fuerza. Aprende a pensar si la autoridad es racio

nal o arbitraria. Aprende si sus necesidades van a ser apova

das y aprende los medios mas efectivos de comunicar lo gue -
quiere dentro del estilo familiar; Su sensacién de adecua- -
cién la adquirird por la forma en que sus mayores le’ respon--—
dan y si la respuesta es aproplada para su edad. Aprende qué
conductas son premladas y cuales son- rechazadas. Finalmente,
dentro del subsistema parental, el nifio axperlmenta el estllo
familiar de tratar con conflictos y negeociaciones.
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A medida gque el nino crece y las necesidades cambian, el sub-
sistema parental también debe cambiar. 2 medida gue las capa
cidades del nific aumentan, se le deben dar més oportunidades-
para tomar decisiones y para gque tenga autocontrol. Pamilias
con nifios adolescentes deben negociar diferente gque familias
con nifics pequeiios. Los padres deben dar més autoridad a los

nifios mientras exigen mis responsabilidad de ellos.

Los adultos, en el subsistema. parental, tienen la responsabi-~
lidad de cuidar, proteger y sociabilizar a los nifios, pero --
también deben tener derechos. Los padreg deben tener el de -
recho de tomar decisiones que estdn relacionadas a la sobrevi
vencia del sistema total: cambios de domicilio, seleccifén de
escuelas v la determinacifén de las reglas gue protegen a to--
dos los miembros de la familia. Tienen el derecho y tambi&n~-
la obligacidén de proteger la privacia del subsistema marital-
y de determinar qué rol van a desempefiar los nifios dentro del

funcionamiento familiar.

En nuestra cultura orientada hacia los nifios tendemos a ten--
sionar la obligacidn de‘los pédres vy poner poca atencifn a -~
sus derechos. Pero el subsistema que otorga tareas también -
debe tener la autoridad de llevarlas a cabo. El nifio debe te
ner la libertad de explorar y crecer y se va a sentir mis se-
guro para explorar si siente que este mundo es ptedecible.

HOLON DE HERMANOS. Este subsistema forma su primer grupo de-
"pares". Dentro de este contexto los nifios se apoyan unos a-
otrds; disfrutan, atacan, se utilizan como chivos expiatorios
Y generalmente aprenden unos de otros. Desarrollan sus pro--
pios patroneé transaccionales'para negociar, cooperar Y'compg
tir. Aprenden cémo hacer amigos y a tratar con enemigos, c¢&-
mo aprender de otros y ¢bmo éonseguir reconocimiento. Generalmen
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te toman diferentes posiciones en un constante dar y tomar y-~
en el proceso que va en aumento en sus sentimientos de perte-
nencia a un grupo asi como la sensacidn de -alternativas indi-

viduales dentro de un sistema.

Estos patrones van a 5er significtivos para el nific cuande se-
mueva a1l grupo de pares extrafamiliares: al sistema escolar y
mis adelante al mundo del trabajo.

Cada sistema familiar debe tener limites que protejan su fun-
cionamiento, cada subsistema debe llevar las tareas y resol-—
ver sus problemas; estos limites no excluyen la posibilidad -
de consultar a otros miembros de la familia para que resuel--
van problemas iespecificos del subsistema, pero tienen que de-
linear el subsistemé adecuadamente. Un nino que siempre lla-
ma a su madre porque su hermano lo estd molestando constante-
mente, se estd perdiendo la experiencia de la autorrelaciBn -

gue podria obtener a través del subsistema de hermanos.

La familia, entonces, es una unidad social estructurada poxr -
patrones trandaccionales en algunas 4reas, el sistema es fle-
xible ofreciendo una. amplia gama de alternativas. En otras --
areas, patrones preferenciales son rigurosamente mantenidos.-
Aungue patrones alternativos podrian ser posibles no son usa-
dos debido a que los mencanismos contrarios a las desviacio--
nes son ripidamente activados cuando los comportamientos cam—

bian.
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2.2. ETAPAS DEL DESARROLLO FAMILIAR

La comprensidn del desarrollo individual tanto normal comc -

patolégico requiere del conocimiento del desarrollo familiar.

M. Barragin (1976) propone que asi como se eétudian las ifneas
del desarrollo individual, es conveniente estudiar las lineas
del desarrollo en la’familia. El autor llevd a cabo una ekteg
sa revisifn bibliografica sobre este tema, enfocando el estu-

dio de la familia como sistema a través de 3 relaciones:

]
Y1) La relacisn de los esposos entre si.
2) La relaci®én de los padres con los hijos.

3) La relacidén de los hijos entre si.
1. RELACION DE LOS ESPOSOS (PADRES}) ENTRE SI.

Dividimos el estudio de esta relacidn en seis etapas diferehw
tés«que comprenden desde el proceso por el cual los cényuges-
se selecéionan uno a otro, hasta la vejez y muerte, pasando -
por las diversas etapas tempranas e intermedias en la vida de
la pareja. (levinson, 1974).

Dentrc del estudio de cada etapa se describe un tema central-
gque la caracteriza y 3 lineas o dimensiones, alrededor de las
cuales se resume la interaccifn gue constituye a una pareija -
como’ unidad observable y objeto de descripcién. Estas 3 lineas
de desarrollc son las siguientes (Berman, Lief, 1%75):

Limites. (¢Hay interferencia?). (¢Quidn o qué interfiere?). -
Tambidn llamada dimensidn de inclusién-éxclusién, consiste ~
en el estudic de otros factores incluidos en la diada marital;
con frecuencia se trata de une ¢ los dos padres de uno de -
ellos, perc puede icluir tambidn otros parientes, amigos -

carrera, diversiones, intereses sociales e inclusive animales.



91

Intimidad. (¢{Qué tan cerca, qué tan lejos?). Estudia las -
oscilaciones en distancia geogré&fica y emocional a través del
proceso de vida compartida. La necesidad y, a la vez el miedo
a la cercanfa, hace que los integrantes de la pareja se acer-
quen y se alejen una y otra vez. Este proceso ha sido estu—-
diado y descrito por Rank (1952).

Poder (o jerarquia). ({Quién manda?). Aunque puede manifestar
se claramente, es comlin observar como el débil y suniso de la
pareja domina con frecuencia al otro a través de maniobras pa
sivas. ’

Otra aclaracién importante es que la duracidn en afios de cada
etapa es extraordinariamente variakle, y esto hace qgue los ni
meros dados sean cifras muy aproximadas y sujetas a grandes -
margenes de error. También debemos recalcar gue no hay limi-~
tes precisos entre una etapa vy la siguiente y que una sucede-

a la otra sin fronteras precisas.

‘Btapa I: Seleccidn

Duracidn muy variable. k
Las bases sobre las cuales una persona escoge a otra para -
compartir el resto de su vida son de gran importancia, sobre-
" todo en los tiempos presehtes en log que la mavoria de las -
selecciones son voluntarias y, por tanto, la responsabilidad-
de las consecuencias recae sobre los individuos mismos (Lidz-
1968) . ‘

Comunmente, la seleccidn se hace partiendo de una necesidad -

badsica que debe ser satisfecha por el cdnvuge.

La mayor parte de las parejas afirma que la base de la selec-
cifn es el hecho de estar enamorados; esto dificulta el enten

dimiento, yva que el concepto de enamoramiento ha evadido -
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constantemente definiciones cientificas y filos6ficas a tra--
vés de las edades. Es quizd cierto que eh el»proceso de enamo
ramlento participan factores tales como la apariencia fisica,
recuerdos, juicios de otras personas importantes, poder, cépi
cidades intelectuales y afectivas, etc. Lidz (1968) dice que-
si bien somos capaces de escoger de quien enamorarnos, SOMOS=—
muche menos capaces de juzgar acertadaméntelcon gquien pode--

mos vivir en armonia por el resto de nuestras vidas.

Etapa II: Transicidn y adaptacidn temprana

Duracidn. Aproximadamente del lo, al 3er. afio de unibn.

Una vez hecha la seleccibn, los integrantes de la pareja jo--
ven se enfrentan a la tarea fundamental de adaptarse a un nue
vo sistema de vida con hdbitos, demandas y satisfacciones con
su cényuge diferentes a los que tenfan en su familia de ori--
gen; este procéSo tiene lugar en forma simulténea al proceso-
de creacidbn y definicibn de limites con sus familias origina-

les, b&sicamente con sus propios padres.

Los jbvenes que pasan por un periode de vida independiente -
entre la convivencia con sus padres y la conVivencia con su -
esposa, tienen menos dificultades de adaptacién} va gue habi-
tualmente han pasado la experiencia de la separacifn de los =~
- padres y esto facilita el desarrollo de la autonomia. En -
México desafortunadamente, no existe la costumbre de gue losg~
hijos se separen de sus padres al inicilar su instruccibn uni-
versitaria; en otros pafises, como Estados Unidos, donde esto-
es una costumbre, los jbvenes tienen mayores oportunidades de

desarrollar su autonomia.

El estudio de los limites en esta etapa, muestra en forma cla
ra que los fracasos en el desarrollo de territorio e identi-=-
dad como pareja resultan frecuentemente por la intromisién. -

excesiva de los padres, inici@ndose esto, en la mayor parte -
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de los casos, por la ayuda econdmica de los padres y por la -
inseguridad de la pareja, que recurre con frecuencia a ellos-

para resolver sus problemas.

En el Srea de la intimidad encontramos fragilidad, resultante
de la carencia de reglas, las que empiezan a ser negociadas -
en esta etapa; las reglaé de intimidad comprenden muy diver—--—
sos problemas, desde simples como: ¢se permite tener la luz -
prendida o hay que apagarla para tener relaciones sexuales? -
¢qué tanta libertad hay para mostrarse desnudos y bajo qué -~
circunstancias? ¢es posible entrar al bafio cuando el otro -~
estd dentro?, etc:, hasta complejos como, ¢qué tan lejos se -
puede llegar en las costumbres sexuales?, :estd permitido el-
sexo oral?, etc. estas reglas poco a poco se van solidifican-
do, resultando en una definicidn de lo permitido y lo prohibi

do en la intimidad (Bakker 1973).

En el &rea de poder existe una situacidn similar a la de la -
intimidad, es decir, las parejas empiezan a probar su poder -
en relacibn a diversos aspectos, tales como administracidn =~
del dinero, déciéienes acerca de diversiones, qué tan frecuen

temente v a qui&n se debe visitar, etc.

las parejas en esta etapa tienen pleitos frecuentes que pue--
den llevar a la resolucidn del conflicto original en cuyo ca-
80 los pleitos y discusiones serdn positivos y funcionales =
desde el punto de vista del desarrollo de la pareja; o bien,-
puede ser dque por diversos mecanismos de evacidn (ﬁer televi-
sibn, quedarse callado, salir de manera intempestiva) la pare
ja no resuelva estos conflictos, en cuyo caso las peleas pue-
den multiplicarse sin resolver nada o bien la‘pareja deja de-
discutir, inicidndose los resentimientos y rencores que reper
cuten con fréduencia'sobre los hijos en etapas posteriores.
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Las paleas v discusiones sin resolucidn del conflicte gque las
origina son consideradas como negativas y disfuncionales des-

de el punto de vista del desarrollo de la pareja {Minuchin, -

i

1970). Vemos pues que el aspecto de resolucidn del conflicto
en los pleitos es de crucial importancia en el desarrollo y -
tiene alicaciones directas en la terapia de parejas; ya gque -~
con frecuencia la labor del terapeuta consistird en el descu-
brimiento de los mecanismos gue interfieren con la resolucidn
del conflicto y las diversas maneras de evitar estes mecanis-—

mos de interferencia (Ackerman, 1961).

Etapa ITT: Reafirmacidn como pareja y paternidad

Duracidn aproximada: entre el 3o. y 8o. afios de casados.

Es en esta etapa en la que con mayor frecuencia aparecen duy--
das serias sobre lo adecuado de la seleccidn del cdnyuge. La~
resolucibn de estas dudas conduce a una reafirmacidn de la es
tabilidad de la pareja o a una certeza de que lo méds adecuado
para la futura felicidad es la separacidn y el divorcio tam=--
bién en esta etapa, la mayor parte de las parejas se inicia -
en la tarea de ser padres, hecho que colorea este tiempo con-

todas las satisfacciones y presiones que implica.

Los limites de la pareja estin mejor definidos en esta etapa-~
scbre todo en relacidn a los padres de los cbnyuges peroc la -
relativa solidez lograda en este aspecto se pone a prueba con
la aparicidn de amigos y amantes potenciales. Es con mucho, -
en esta etapa, en donde son rfs frecuentes los celos en rela-
cifn a amistades, y cuando los limites son midg frecuentemente

violados por esas amistades.

Es este el tiempo en el gue los esposos se ausentan del hogar
por estar con sus amigos, © las esposas descuidan sus deberes
por egtar con sus amigas. Los pleitos abundan a este respecto

Y, si combinamos esto con las dudas acerca de la seleccibn dd
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c6nyuge, caracteristicas de esta etapa, veremos que es en este
tiempo cuandoc hacen su aparicién los primeros tridngulos amo -
rosos con aventuras extramaritales o amantes bien definidos.

Una violacidn de limites entre la pareja, frecuente en esta -~
época, es la que se plantea con el advenimiento de los hijos -
va que es frecuente que la pareija disfuncional haga uso de me-
canismos de evasidn gque consisten en involucrar a los hijos =~
en sus problemas. Ya describiremos mds adelante las modalida-
des frecuentes en las que esto ocurre y las consecuencias gue-
resultan de la interposicién de los hijos entre los padres - -
{Minuchin, 1974).

En esta tercera etapa la intimidad, ayudada por las reglas --
consegﬁidas en la etapa anterior, se profundiza, y la labor -
de elaboracibn de las reglas habitualmente finaliza. Sin em--
bargo, las dudas a las que nos referiamos, caracterfsticas de-
estaetapa, hacen que la intimidad tenga aspectos de ambivalen-
cia importantes. Es en este tiempo donde por ejemplo, las ma-
nifestaciones y carifio y las relaciones sexuales sufren gran--
des variaciones en lo que se refiere a la intenéidad enbei pla
cer y la satisfaccifn segln el polo de la ambivalencia en el -
que se encuentre la pareja.

El asﬁecto de poder se define como resultado de las miltiples-
resoluciones de conflicto en la etapa anterior. La resolucidn
de formas y patrOnes de podér y quién lo ejerce, hace que las-
parejas caigan en tres tipos de relaciones (Berﬁan y Lief, -
1975} :

a) La relacién simétrica: esta es una relacidn entre dos per—-
sonas con los mismos tipos de conducta; ambos esperan dar v -
recibir v ambos dan y reciben &rdenes.
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Este tipo de relacidn reduce al minimo las diferencias de po-
der entre dos perscnas. Los cdnyuges tienen esencialmente -
iguales derechos y obligaciones y los problemas mas frecuen--
tes que se suscitan en este tipo de relacidn son los que se -

refieren a la competencia.

b} La relacidn complementaria: la conducta entre los dos es -
diferente. El matrimonio con este tipo de relacidn es el que~

con mayor frecuencia se describe como matrimonio tradicional.

Uno de los miembros predomina v manda y el otro se somete y -
cbedece. Este tipo de relacidn aumenta al mixime las diferen
clas y, aungue la conducta evocada y exhibida por ambos miem—
bros es diferente en estos casos, satisface las necesidades=-
de los dos. También tiene la ventaja de desarrollar menos com
petividad que los otros dos tipos. La desventaja de este tipo
de relacibn es el enojo y resentimiento muchas veces profunda
mente enraizado que provoca la implicacidn de que la persona-

que se somete y obedece "es inferior".

¢) La relacidn paralela: los esposos alternan entre relacio-
nes simétricas y complementarias de acuerdoe a contextos di--
ferentes y situaciones cambianteg, pueden darse mutuo apoyo-
vy pueden competir sanamente. De acuerdo con Lederer y Jack-
son (1968) "es la relacidn miZs deseable para nuestra cultu--

ra"

En este periodo surgen las tensiones inherentes a ser padresw
provenientes de la reactivacidn de viejos conflictos no re- -

sueltos en el desarrollo temprano.

En el desarrollo de la familia actual, es un hecho gue la in-

clusifn de los nifios tiende a producir la principal de las -~
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perturbaciones estructurales en el desarrollo de 1la pareja -

Pollack (1965) clasifica a las parejas en cuatro estadios:

a) Antes de la crianza de los nifos.
b) Crianza temprana de nifios (infantes y preescolares).
c) Crianza de ninos en etapa de latencia y adolescencia.

d) Después de que. los hijos se han ido ("El nido vacio").

Pollack dice que estos perfodos son cruciales en sus diferen=-
cias respecto a dificultades especiales para la pareja de pa-

dres.

Etapa IV: Diferenciacidn y realizacidn

Duracidn aproximada: del 8o. al 150. afos de unidn.

Esta etapa se caracteriza por un proceso de diferenciacién -
que se inicia con la consolidacidn de la estabilidad del ma--
trimonio y la terminacidn de las dudas acerca de la eleccidn-
de cényuge. Con frecuencia, las dudas de la etapa anterior se
continfian y se exacerban en las fases tempranas de este perio
do; sin embargo su resolucidn trae consigo que la pareja seé -
estabilice y con esto, se presenta la oportunidad de lograr -
un mayor desarrollo y realizacidn personal. En este .proceso -
de logro de realizacidén personal, la pareja puede tener muchos

conflictos, especialmente de dos tipos:

a) Diferencias en el ritmo de crecimiento de los esposos, es-—
pecialmente cuando &stas se originan en una carga desigual de
las obligaciones frente a los hijos, con frecuencia las ma--
dres, por tener mayores obligaciones con los nifios peque- -
nos, empiezan‘:a albergar sentimientos de envidia Hacia las-
carreras de sus esposos, particularmente si el Sxito de é&s-
tos se enfoca fcomo mérito exclusivo de €1 y no sé le da —-
ninglin crédito. a su compafiera. El resentimiento gue esto sus

cita puede tener alcances como 1la formacién de alianzas— -
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madre-hijos que pueden ser mds o menos hostiles en contra del
padre,‘con todas las implicaciones que esto tendria en el de-

sarrolle individual de estos nifos.

b} El otro tipe de conflicto en 1o gue se refiere al logro de
realizacidn personal consistiria en las diferencias en las ~~

formas o métodos de alcanzar una productividad Sptima.

Esto se traducxria, por ejemplo en el tradicional confllcto

1

sobre si la esposa debe trabajar o debe hacer una profeSLén
de sus labores como ama de casa, admlnlstraﬁora de su hogar -
vy educadora de sus hijos. Es ObVlO que el desarrollo indivi--

dual de los nifics serd diferente segflin el curso que se siga.

Examinando los limites en este tiempo, observamos que las in-
trusiones externas con violaciones de estos limites provienen

principalmente, de relaciones extramaritales.

Existe un tipo de pareja que usa mecanismos contrafbbicos en-
relacidn a las experiencias extramaritales y tiende a crear -
la llamada "construccidn de fortaleza", caracterizada por cui
dados exagerados y celés infundados.

De esta manera, lo frecuente es gue la pareja solidifigue sus

limites y con esto se defina mds su identidad como tal.

En ¢l aspecto de intimidad se observa gue é&sta se profundiza-
notablemente en los "buenos" matrimonios, mientras que en los
"malos" es en esta época cuando se consolida un alejamiento -
gradual y progresivo. Es respecto a este par@metro gue Cuber-

y Harroff (1966) clasifican a las parejas en cinco tipos:
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'

1. El matrimonio habituado al conflicto.

Este matrimonio se caracteriza por controles rigidos, tensién
y conflicto. La relacibn es altamente insatisfactoria'y, sin
embargo, los cényuges estdn unidos por miedo a la scledad y =~

el pseudopoder mantenido por un constante herirse uno al otro.

2. El matrimonio desvitalizado.

Este matrimonio se caracteriza por expresiones aisladas de =~
insatisfaccidn, probablemente debidas a intereses y activida~
des diferentes. Este tipo de interaccidn se caracteriza por -
apatia y frialdad. El conflicto aungue abiertamente no exis-
te, se encuentra reemplazado por falta de vitalidad y entu- -
siasmo, ocasionalmente hay compafierismo, perc la conservacién
de este tipo de matrimonio proviene de principios morales y -

legales y por‘los hijos.

3. El matrimonio que congenia en forma pasiva.

Este matrimonio es "placentero" para ambos, hay un "compar- -
tir" en el area de intereses, pero existe tambi&n una interac
cifn distante. Los contactos interpersonales son con el exte
rior v los intereses de ambos son con otras personas. Los cOn
“yuges tipicamente piensan gque asi son la mayeria de los matri

monios y hay un cierto apoyo mutuo en la relacidn.

4. La relacidn vital.

Esta relacifn es exitante y satisfactoria, ademids de extrema-
damente jmportante para ambos en una o varias &reas, como la-
crianza de‘los‘niﬁos, el trabajo, etc. Los cbnyuges trabajan-
juntos con entusiasmo. El otro es visto como indispensable ~
para el goce de cualquier actividad. Este matrimonio a pesar-

de tener conflictos ocasionales, es b8sicamente una unidn -
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enormemente satisfactoria v una fuerza estabilizadora en el -

_crecimiento del individuo.

5. El matrimonio total.

En té&rminos de grado de acercamiento, este matrimonio es simi

lar al anterior, pero contiene mds facetas, en &l todas las -

actividades son compartidas y el otro es indispensable para

todo. Este tipo de relaci®n es rara, pero posible.

Para terminar esta etapa, el aspecto de poder, también des- -
_pués de un periodd de,agudizacién.de conflicto, se resuelve -
en patrones definitivos de dominancia con la consolidacidn de
relaciones simétricas, complementarias o paralelas. Es frecuen
te que en este perfiodc, uno de los miembros de la pareja pro-
vogue desequilibrios en la jerarquia va establecida en la eta
pa anterior, mediante alianzas con uno o mlds hijos que ya -
cuenten, por su edad, con alguha iﬁportancia en el proceso de

tomar decisiones.

Etapa V: Estabilizacién ' ]

Duracifn aproximadamente del 150. al 30c. afios de unién.

En esta etapa, que ocurre habituaiménte entre los 40 y los 55
anios de edad, se presentan,enrambgs miembros las etapas de -

'transicién de la mitad de la vida, con su caracteriética bGs-

queda del equilibrio entre las aspiraciones y los logros, -

cristalizandose esto en la mayor parte de 1los casos en un pro

ceso de rearregio de prioridades gue, finalmente conduce a -

una estabilizacidn de ambos y del matrimonio.

Conflictos importantes pueden surgir en esta etapa, bisicamen
te alrededor de valores diferentes que implicarian diferentes
apreciaciones y evaluaciones del &xito logrado y de lo que =

aun hace falta en términos de aspiraciones futuras. Aslmismo=-
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existen conflictos acerca de pérdida de atractivo y habilida-
des fisicas que pueden reactivar viejas dudas de lo adecuado=-
de la seleccifn de cbnyuge, con frecuente desenlace en tridn-
gulos amorosos con relaciones extramaritales; habitualmente -

con personas considerablemente mis jOvenes.

Al mismo tiempo, es habitual que en esta fase se tengan hijos
adolescentes y/o adultos jévenes, en medio del proceso muchas
veces tormentoso de la separacidn de los padres. Los matrimo-
nios que més se oponen a la separacibn y mds sufren con este~
procesoc, son aquellos gue desde un principio involucran a los
hijos en sus conflictos. Un gran nlimerc de este tipo de pare-
jas’se divorcia inmediatamente después de la salidaidel Glti=-

moe hijo.

Los limites, en este perfiodo, pueden sufrir violaciones como-
consecuencia de la comparacidn de logros vy aspitaciones, que-
junto con la p&rdida de la juventud, hacen que muchas perso--
nas a esta edad busqguen compensaciones en aventuras extramari
tales con personas mads jdvenes; sin embargo, hacia el final -
de esta etapa, los limites se hacen extraordihariaménte esta~-
bles, salvo casos de crisis, tales como enfermedades graves,-—

o cambios bruscos en los equilibrios de poder e intimidad.

La intimidad en este periodo se encuentra graﬁualmente amena-
zada por el proceso de envejecimiento y poxr 1a‘mbnotonia que-
habitualmente se presenta como concomitante con el proceso ~
de estabilizacifn. La partida ae los hijos puede, entun momen
to dado, aumentar o disminuir la intimidad de;la;paieja seqgln
el grado en el que los hijos estaban interpuestoé entre los -

miembros de la pareja.

El poder y su equilibrio varia bajo dos influencias} la prime
ra es que el poder para con el mundo exterior tiende a eguili




102

brarse o a compensarse con el poder dentro del matrimonio, -
siendo éste el mecanismo frecuente del débil fuera, pero tira
no en su casa, o viceversa. La otra influencia es la salida-
de los hijos del hogar; esto afecta el equilibrio de poder de
la pareja sBlo si los hijos hacian alguna alianza de poder -
con alguno de los miembros en contra del otro. En este caso,
al salir los hijos ocurren nuevos conflictos de peder simila-
res a los de las etapas tempranas, termindndose con la defini
cidn clara de la jerarquia de cada uno con el establecimiento

de alguno de los tipos de relacibén antes descritos.

Etapa VI: Enfrentamiento con vejez, soledad y muerte

Duracifn: respecto al nlimero de afios de casados, esta etapa -
tiene mayores variaciones que las otras, pero estadisticamen-
te los acontecimientos caracteristicos ocurren entre el 30o.-

y 40o. afios de unidn.

Como lo dice el nombre de esta etapa, los temas principales -
son la vejez, con su pérdida de capacidades fisicas e intelec
tuales, con la soledad por la partida de los hijos y las muer
tes graduales de parientes y amigos, y con el rechazo gue en-
el mundo occidental existe hacia los ancianos en general. To-
dos estos puntos representan fuentes de stress para la pareja
Y, aungue tienen variaciones en sus respuestas a estos dife--
rentes acontecimientos, el comfn denominador es angustia y ne
cesidad de apoyo y afecto,

Las variaciones de pareja a pareja frente a los diferentes -
acontecimientos estd en funcidn de las diferencias en valores,
y asi tenemos que para una pareja con énfasis valorativo en -
atractivo o habilidades fisicas, la pérdida de estas capacida
des representa la principal fuente de stress. Estas parejas-
responden de manera exagerada a la declinacifn gradual de las

habilidades sexuales. Tenemos, en cambic, otras parejas en -
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las cuales el valor principal ha estado en la educacibn de -
los hijos y en ser padres, y &stas responderén de manera in--—
tensa a la soledad cuando los hijos se van. Y hay afin otras -~
parejas cuya valoracidn en la esfera de ocupacidn es excesiva
y el stress principal proviene de eventos comc la jubilacién,

ser desplazado por personas j6venes, etc.

Cualguiera que sea la fuente de tensidn, los integrantes de -
la pareja, en este tiempo, tienen mucha necesidad de apoyo -y~
carifio uno del otro. IrSnicamente, es en este tiempo cuando -
la muerte los depriva con mayor frecuencia de lo gue mis nece
sitan, y tienen entonces que enfrentar la aguda y desconocida

soledad de la wiudez.

Los conflictos en esta etapa son bastante menos frecuentes, -
ya que la mayoria de las‘paréjas se ha estabilizado en lfneas
de poder e intimidad, y €l tipo de relacifn se ha definido de
manera clara en la mayoria de los casos. Fuentes poténciales—
de conflicto serian las necesidades insatisfechas de apoyo y-
carifio. Como resultado de la insatisfaccidn, es frecuente la=-
reactivacién de viejos miedeos y abandone y desercifn,. con pér
dida de autoestima frehte a la soledad real o fantaseada y -

frente a pérdidas reales o fantaseadas de disminucién de po--

~der sexual /o atractivo fisico. .

Las parejas en esta etapa tienden a fortalecer los limites, -
como respuésﬁa a laS’amenazaé antes mencionadas; excepciones-
a esto serfan aquéllas.que se involucran excesivamente con -
las familias e sus hijos via la llegada de los nietos, y es-
relativamente frecuente la queja de los abuelitos de gque el -
cbnyuge sezo¢upa m&s,aé sus nietos qhe de &1 o ella..Durante-
este tiempo existe también el peligro de caer en lo‘qqevseria
un exceso deilimitﬁs,;perdiéndose puntos de contacto con el -
mundo exterior, crééndpse una situacién de aislamiento que -

puede ser deteriorante para la pareja.
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En la esfera de la intimidad, existen sentimientos de renova-
cifn y apreciacidn del valor de ésta, sobre todo frente al -
pensamiento de una cercana separacidn definitiva. En la mayo-
rfa de los matrimonios esta dimensién se solidifica notable--

mente en esta fase tan inexorablemente final.

La cuestidn dél poder, habitualmente bien definida y ya libre
de conflictos, esth en este tipo ocasionalmente perturbada -
por respuestas de dominancia ante miedos de -abandono; sin em-
bargo, esto es poco frecuente y conflictos de poder en una -

pareja de edad mis bien raros.

[ ? RELACION DE LOS PADRES. CON LOS NINOS.

En algdn lugar de la etapa III de la relacidn entre los espo-
808, ai‘describir 1fmites, nos ocupdbamos de las cuatro eta--
pas de los padres en felacién a los hijos de diferentes eda--
des. Aungue hay otros parimetros para ocuparnos de los cam— -
bios en tiempo de la relacidn padres e hijds, &ste nos parece
de utilidad, va que es facilmente relacionable a elementos in
dividuales del desarrollo, por clasificarse &:tos en estudios

de evolucidn similar.

En las diferentes etapas, los padres aportan elementos distin
tos a-la relacidn, y el aporte de los hijos al intercambio -
también tiene caracteristicas distintas a través del tiempo,-
de acuerdo con diferentes necesidades de ambos en los diferen

tes perfodos.

Esta relacidn tiene DOS componentes o aportaciones, que son =
las de los padres con los hijos, y la de los hijos con los pa
dres. El primer coﬁpcnente ha sido con mucho el més estudiado
y descrito en la literatura, vy esto desgracladamente ha sido-
a expensas de la importancia del otro sélo estudiado y descri

to por pocos grupos aislados. 88lo con fines ilustrativos -
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me referiré a la gran frecuencia con la que se c¢itan las in--
fluencias de la buena o mala mam8 en el desarrollo ‘de los ni-
fos. Por otro lado es raro encontrar citas bibliogr&ficas que
se refieran a la influencia del nifio f4cil o diffcil en el de
sarrolic de la mamd como madre. Es decir, es mfs facil ser --
buena mam4 de un nifioc ficil y mis frecuente y factible a ser-
mamd gritona e irritable de un nifio hiperactivo, hecho que re
salta la importancia del aporte de los hleS a la 1nteracc1on
entre &stos y sus padres.

I. Perfiodo anterior a la llegada de los hijos

De gran importancia en esta etapa son los factores que culmi-
nan con la decisidn de ser padres, va sea que esto se planee-
activamente o -se tome una actitud de activa pasividad respec-—
to a métodos contraceptivos que en la mayoria de los casos =~
conduce al embarazo. Los elementos a conéiderar serian facto-
res del desarrollo individual de los miembros de la pareja y-
factores de deésarrollo de los padres como pareja. Ya en la -
primer parte de este ‘trabajo se hace mencibn de los factores-
de desarrollo de la relacién comoépareja, y en-otras presenta
ciones se han visto factores individuales del desarrollo, -
Pues bien, la. combinacidn de estos elementos conduce bisica--
mente ‘a dos tipos de situaciones: adecuada e inadecuéda,‘para

la llegada de los hijos.

a) Adecuada. 'En los Estados Unidos, s8lo.el 30% de los ninos-
primogénitos son planeados (Lidz, 1968). El porcentaje baja —-
con el nlmero de'hijos. La planeacifn del momento de ser pa--
dres no quiere decir intrinsecamente que:el momento es el ade-
cuado. Hay muchas parejas que deciden tener .a sus hijos sim--

plemente porgue la formacxon ‘de un triangulo ‘@livia las tensio

nes de la pareja. La situacidn s6lo se definirfa ‘como ade

cuada cuando. i{las relaciones en la pareja, si 'bien no li- -
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bres de conflicto, se encuentran dentro de los limites de po--
seer mecanismos adecuados de resclucién de este conflicto gue-
permitirdn continuar su crecimiento y desarrollc como pareja,-

sin estancarse en problemas de poder, intimidad o lfmites.

b) La situacifn se definir4i como inadecuada, cuando el embara-
z0 ocurre en una pareja con mecanismos ineficaces de resolu- =«
cidén de conflicto, con luchas constantes e infrectuosas por po
der y jerarqula, con defectos marcados en la intimidad gue con
duce a estades de frustracidn constante, caracterfsticamente -
no hablados entre la pareja. En estas parejas, el embarazo im
plica con frecuencia que la mujer se vuelve "sagrada“ycon su -
futura maternidad y se vuelve intocable por ello, perdiéndose~
la dimensién de eSposa,,convirtiendo a la pareja en una fami-~

lia centrada en el hijo aln antes de que &ste nazca.

Otro de los aspectos gue debemos destacar en esta etapa es el-
constituido por las expectaciones de los padres en el hijo, y-
en qué medida estas expectaciones son producto de conflictos -
personales no resueltos y qué tanto se trata de expectaciones-
realisticamente orientadas y no basadas en necesidades neurdti
cas. Una de las expectaciones que con mayor frecuencia se de-

termina por factores de este tipo es la que se refiere al sexo del-
nifo.

La parte aportada por los hijos a la relacidn padres-hijos - -~
antes de nacer, es minima o nula.

I
I;f Perfodo de crianza de hijos pequefios

Este perfodo comprende la interaccifn de los padres con hijos-

recién nacidos, infantes y pre-escolares.
LA 2
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8i congideramos, de acuerdo con Lidz , que la familia nuclear-
estid formada por la unifn de un hombre y una mujeér con el pro-
pésito de satisfacer necesidades y completar lo limitado de ==
ser hombre o mujer {(que va mds alli de la satisfaccibn sexual},
el proceso de la pareja»puede ser interferido de manera impor
tante con la llegada de los hijos.

Desde luego, central en este periodo es la dependencia total -
de los hijoss, de los: padres, hechos gue caracteriza las aporta-
ciones de ambos a la relacién e interaccidn.

Desde el punto de vista de los padres, la relacidn se constitu
ye en patrones de cuidado, proteccidn y satisfaccién de lag -~
diversas necesidades del nifio. Diferentes factores influyen -
en el proceso3y son responsables de las amplias variaciones en
estos patrones de crianza de nifios pequefios. N0 nos ocupare~-
nos en datalle de estos factores, pero vale la pena, cuando me

nos, un examen superficial de ellos:

Hay factores culturales determinantes de la relacidn de los —-

padres con hijos pequefos.

La personaiidaa de los padres y su grado de madurez individual
es una de las mayores influencias en esta relacién y vemos, --
por ejenmplo, que padres impulsivos se relacicnan en forma dife
rente con sus hijos pequefos, que padres mesurados y reflexi--

VOS.

Las diferencias en cuantc a la satisfaccidn de diversas necesi-

dades reultan enormemente significativas.
Su nivel de desarrollo como pareja.

Factores econdémicos y sociales.
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Los padres derivan satisfacciones importantes en esta etapa.
Muchas de ellas obédecen a la resolucidn de conflictos anti- -
guos, y a redefiniciones en su postura frente a sus propias fa
milias de origen. Con la experiencia de ser padre se amplian-
muchisimas vivencias y se complementan con nuevas sensaciones-
de autonomfa reafirmacidn de la independencia. Hay también -
experiencias de sentido de responsabilidad. El mero crecimien
to fisico del nific es motive de gran orgullo para los padres, -
lo mismo gue la observacifn de sus progresos en las Zreas emo-
cional e intelectual.

En esta fase de la relacidn, el aporte de los hijos estd deter
minado en gran parte por su dotacidén biolbgica y su temperamen
to. Asi, observamos la influencia de los hijos en los padres,
en las variedades de respuesta de éstos a diferentes caracte--
risticas de los nifios, por ejemplo, sexo, apariencia del behé~
y, muy especlalmente, diferencias en temperaméntos, por ejem--
"plo, hay beb&s gue son féciles de cargar y més "écurrucables"-
que otros que son rigidos y dificilmente acomodables, desper--
tando desde luego muy diferentes sensaciones uno y otro en el-
papd o la mamd que los cargan. Chess, Thomas & Birch, descri
ben 9 caracteristicas para diferenciar el temperamento en los-
nifos, y con estas caracteristicas los dividen en nifios "f3ci-
les”, nifics "dificiles” y nifios "lentos para calentarse”.

Los nifios fAciles son plécides, requlares en sus caracteristi-
cas de suefio y alimentacidn, adaptables ficilmente a nuevas --
situaciones, risuefos y bonachones en general. Los nifios 4ifi
ciles son en cambioc irritables, lloran intensamente y con gran
facilidad, es dificil calmarlos, son muy irregulares en patro-
nes temprancg de suefio y alimentacidén, no se adaptan fdcilmen-
te a nuevas gituaciones 'y son muy sensibles a estimulos extra-
fios.
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Es un hecho que estos factores tienen enorme importancia para-
determinar diferentes tipos de respuestas y trato en la rela--—
cidn de los padres con los hijos y, més especificamente, en la
relacidn materno infantil con todas las implicaciones que es--~
tas relaciones tienen con las vicisitudes del desarrollo indi-

vidual.

Recordemos que incluimos en este periodo a nifios durante la --—
etapa del entrenamiento de esfinteres, con todas sus caracte——
risticas tipicas, asi como a nifios durante el llamado periodo-
Edipal en el desarrollo psicosexual de Freud. Indudablemente-
que las caracteristicas del desarrollo individual imprimen su-
sello a la relacidn padres-hijos, gue a su vez se encuentra —-
influenciada por la fase de desarrcllo en la que se encuentra-

la pareja y por las relaciones de los hijos entre si.

III. Perido de crianza de hijos en etapas de la latencia u - -

adolescencia

Las caracteristicas de la relacibn padres-hijos que dependen -
de aspectos de personalidad y temperamento de ambas partes se-~
han definido, y ésta es ya una etapa en la cual: los cambios --—
en la relacidn dependen, bdsicamente, de la entrada de los hi-

jos al mundo més alld de la familia.

El aporte de los padres sigue estando sujeto a las influencias
de su propio desarrcllo como individuo y como pareja, y en es-—
te periodo podemos decir que se compone fundamentalmente por -
la continuidad de apoyo material y afectivo para‘los hijos y -
por la definicién de un marco claro de referencia sobre el - -
cual el nifio modelard sus valores y resultard un individuo in-
tegrado o rechaéado socialmente. Los padres, al mismo tiempo,
proveen los modelos basicos de socializacidn v transmiten los

valores de la cultura.
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Como se menciona anteriormente, los hijos pueden desequilibraxr
las diversas dimensicnes de equilibrio entre los padres, ya ==
sea directa o indirectamente. Lo hacen de manera directa cuan
do se involucran en la relacifn de sus padres y contribuyen a-
formar alianzas disfuncionales. Es fécil ver c¢bmo este tipo -~
de alianzas perturba'dimensiones como poder e intimidad. De -
manera indirecta, en esta etapa, debido a la mayor definicidn~-
de los rasgos de personalidad, no es infrecuente que el s&lo -
hecho de parecerse a uno de los padres en cuanto a actitud, mo
do de relacionarse, etc., haga que las relaciones con el padre
parecido y con el padre diferente tomen matices peculiares de~

acuerdo a como vaya la relacidn entre los padres.

Otro de los aportes caracteristicos de los hijos a esta etapa~
consiste en cuestionar los valores de la familia y en particu-
lar de los padres. Este cuestionamiento de valores puede te--
ﬁg; cohsecuenoias importantes tanto para los padres como para-
los hijos, influyendo de manera decisiva en el desarrollc indi
vidual. Por ejemplo: con cierta frecuencia, actualmente, los-
hijos de familias de clase alta o mediana alta repudian los va
lores de los padres por considerarlos injustos socialmente ha-
blando. De nuevo, como en todas las dimensiones anteriores, -
esto es cuestidn de grado, v asi en nuestro ejemplo encontra--
mos desde hijos gque cuestionando estos valores se pelean con -
los padres y se van muy indignados a tomar un helado a alguna-
cafeteria de la zona rosa en el autombvil Gltimo modelo maneja
do por el chofer, hasta, mucho menos frecuente, hijos que fie-
les a sus creencias abandonan el hogar v se dedican a alguna -
labor social.

Muchisimos padres cuyo aporte ha sido positivo en épocas ante-
riores, empiezan a fallar en esta etapa, muchas veces totalmen
te horrorizados y enajenados por los nuevos valores de sus - -

hijos que van desde el largo del pelo, la ropa, las creencias,
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el modo de divertirse, la sexualidad, etc. Esta, precisamente

es la tan mencionada brecha entre las generaciones y, en térmi

nos de desarrollo familiar, podemos decir que es inevitable, -

aungue su desenlace tiene enormes variaciones gque dependen fun

damentalmente del grado de tolerancia y adaptabilidad de ambas
partes. El resultadoc final de la confrontacidn varia desde --
familias que se enriquecen con los nuevos valores de los ado——
lescentes y se adaptan a ellos, facilitando el desarrollo de -
autonomia e independencia en los hijos, hasta familias con ca-
racteristicas de sistemas cerrados que resisten el cambio y se
atrincheran en sus posiciones contra el adolescente, quien a -
su vez reacciona con rebeldia manifiesta que culmina con fre--

cuencia en c¢onducta sintomdtica.

De nuevo, vemos gue no podemos hablar del periodo de latencia-
ni del adolescente en desarrollo sin tomar en cuenta el siste-
ma total es decir, las caracteristicas de la familia v su esta
dfo de desarrollo. -

IV. Etapa posterior a la partida de los hijos

Inevitablemente, al partir los hijos, la relacidn entre &stos-
y sus padres sufre cambios y nos encontramos con un periodo --
gue corresponde y se confunde en la nueva generacién con las -
‘primeras etapas en el desarrollo de la pareja, y en la genera-
cién de los padres, con la guinta o sexta etapa de este mismo-—
desarrollo; es decir, que el estudic del desarrollo de los pa-
dres y de los hijos, si lo tomamos por separado, ya ha sido --
descrito con anterioridad en este capitulo al ocuéarnos de la-
evolucifn en tiempo de la relacién.de los padres entre si. --
Por otro lado si lo tomamos en conjunto, vemes que esta etapa-
de relacidn de los padres con los hijos estd caracterlzada por
la formacidn de reglas y condiciones para el funcionamiento de
tres familias independientes a partir de dos orlglnales si al-
irse los hijos, &stos se casan. Por otro lado existe una si--
tuacidn parecida en cuanto al establecimiento de reglas y con-

diciones ®ilos hijos meramente se independizan sin casarse.
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Sea cual sea la situacién de los padres, tienen que aprender -
la diffcil meta de amar sin interferir, situacidn diferente a-
la gque estaban acostumbrados, en la que el amor a los hijos --
los obligaba a intervenir activamente en su formacifn. Este -
giro total de intervenir por amor a no interferir por la misma
razfn es una situacidn ideal, no siempre alcanzable por los pa
dres y, a este respecto, se puede hablar de tres tipos de pa~¥

dres:

a) Los que se acomodan a esta nueva situacidn espontineamente,
después de un periodo de transicidn, pasadc el cual padres e -~

hijos redefinen su relacilén y continfian creciendo.

b} Los que tratando de adaptarse entran al perfodo de transi--
cifn y se atascan necesitando ayuda externa para redifinir la-
relacidn. Esta ayuda externa puede provenir de un profesio--
nal, pero no siempre es el caso; en ocasiones la ayuda provie-
ne de las circustancias y consiste en mudarse a otra ciudad o-
en la intervencidn de alguna persona con autoridad como sacerw-

dotes, maestros, etc.

¢} Agquellos gue nunca llegan a redefinir la situacidén con o --
sin ayuda. En la mayor parte de los casos, esta situacién se-
debe a una disfuncifn entre la pareija con intromisién de uno -

de los hijos en este conflicto.

Por el lado de los hijos, la relacifn con los padres puede -—
ser una fuente dé apoyo efectivo y de seguridad; para que esto
3€a fungional, el (nico requisito es que este apoyo material -
o emocional no sea indispensable para su crecimiento y buen- -
funcionamiento. Es penosc ver la frecuencia con la gue este -
requisito no se cumple, y vemos hijos atorados en su camino a=-
la autonomifa por dependencias materiales, vy las mis de las ve-

ces, emocionales, de sus padres.
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Lo mids importante en toda la evolucifn de la relacifn padres—-
hijos es el establecimiento de buenos limites intergeneraciona
les. Estos limites han sido definidos por Minuchin (1967) co-
mo aquellas fronteras imaginarias que dividen los roles parti-
culares de padres e hijos, es decir, aquellos limites gque dife
rencian y definen los privilegios y obligaciones de los padres
y de los hijos. Decimos que existen buenos limites intergene-
racionales cuando los padres funcionan como tales y los hijos-
como hijos. Decimos que los limites estdn violados cuando al-
gln padre se comporta como los hijos o al revés, por ejemplo,-

cuando un hijo manda m&s gue uno de los padres en la casa.

La raz6n para las violaciones de lfmites intergeneracionales o
para la pobreza de definicidén de éstos estriba en que existe -
conflicto a nivel de los padres, con pobres mecanismos de résg
lucién, situacifn gue se equilibra con la inclusién de los hi--
jos en el cenflicto conyugal; al respecto, Minuchin ha descri-
to 5 modelos o maneras mis frecuentes acerca de éémo los hijos
se involucran en el conflicto conyugal de sué padres: {Minuchin,
19743 .

1. Triangulacién: ambos padres en conflicto exigen la lealtad-
del hijo, creando una situacién imposible para &ste, ya que no
puede ser leal a uno de los padres sin traicionar al otro.

2 v 3. Coaliciones estables: el conflicto entre los padres es-
similar al ejemplo anterior, pero en estosgdoé modelos el nifio
se alia definitivamente a uno de los dos pédrés (mds comunmen-
te a la madre). La diferencia entre el segundo}y“el tercer mo
delo estd en la conducta del padre excluidb, quen en un caso-
continda esforzdndose por ganarse al hijo auh@dé no obtiene re
sultados, y en el otro caso acepta la situaciénfy‘no‘hace mis-
intentos de relac@onakse con el chico, peimaﬂecienﬁo al mar--

gen el resto del tiempo.
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4, Desviacidn de ataque: el conflicto es manejado por la pare-
ja unifndose contra el chico, quien mediante un proceso de chi
vo expiatorio (Bell & Voguel, 1961) es definido como el "malo"

o el "problema de la familia".

5. Desviacifn protectiva: la pareja esconde su conflicto y =
nunca lo toca, usando la cortina de humo de sobreproteger y ~-
preocuparse excesivamente por el nifio, guien es definido como-

"débil" o "enfermo® v no como "malo" o "problemitico".

Cuando la relacién padres e hijos es lo mfs caracteristico y =~
ostensible en la familia, y cuands¢ esta relacidn es usada para
neutralizar desequilibrios causados por otros conflictos, se -
puede caer en ﬁn tipo de familia patolégica llamada "familia -
centrada-en los nifios", (Barragdn, 1976), que es una entidad -
con la que deben familiarizarse los profesicnales que trabajan

con nifios en cualguier especialidad.

3. RELACION DE LOS HIJOS ENTRE SI.

La influencia de los diferentes tipos de relaciones entre los-
hijos en el desarrollo individual es indiscutible. Mucho se -
ha escrito acerca de la rivalidad entre los hermanos como in--
fluencia troqueladora de diversas caracteristicas de personali
dad, tales como tolerancia a la frustracién, capacidad para --

competir de manera constructiva, celos, etc.

Desde el punto de vista el desarrollo familiar total, el fac—--
tor mis decisive en la relacifn de los hijos entre si es el ==
lugar que ocupan respecto a los otros hijos y el sexc de cada-
uno, es decir, que se habla de influenciag totalmente diferen-
tes cuando tomamos al hermano menor de dos nermanas mayores, -

que al hermano de en medio de un hermanc mayor v una hermana -
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menor, y asi sucesivamente. Con mucho, quien m&s ha estudiado
estos aspectos es Walter Toman (1969), quien ha sacado conclu-
siones muy interesantes de rasgos de cardcter personal y su re
lacién con estos factopes en investigaciones con familias euro
peas y series de més de 3,000 familias.

Toman sostiene que durante la época del desarrcllo, uno de los
factores de més importancia y més frecuentemente ignorado es =~
la constelacién familiar; en otras palabras, que en la misma fa
milia es completamente distinta la influencia gue sobre el desa
rrollo del individuo representa ser el hijo menor o el hijo ma-
yor, etc. Esto es fdcil de entender, pues es un hecho que la -
constelacifn de nuestra familia durante la época de desarrollo-
es la gue nos hace como scmos, es decir, que los ingredientes -
en esta influencia son las personas a nuestro alrededor, las -—-

que viven con nosotros y nos influyen todos los dias.

El examen minucioso de nuestras relaciones tempranas tiende a
enfatizar mucho la relacifn con nuestros padres y poco con = -
nuestros hermanos y hermanas o con la carencia de &stos, a pe~-
sar de que estas relaciones pueden ser m&s decisivas en el mol
deo de nuestra personalidad que la relacién misma con nuestros
padres, Es un hecho que en la mayor parte de las familias los
hijos pasan més tiempo en relaciones interpersonales con sus =«
" hermanos que son sus padres, excepto en el caso del hijo Gnico.

Tomemos ahora un ejemplo prdctico: con alguna frecuencia se ha
~ce la observacién de que alguien tiene problemas con el sexo -
opuesto y se busca el origen’en relaciones distérsiqnadas con~
el padre del sexo opuesto, ocupéndose poco de invésti§ar si -
esa persona tenia hermanos del sexo opuesto Y, Si ‘ast era, co-
mo era la rela016n con ellos. Toman ha hecho estudlos de ma=-
trimonios, clas;flcéndolos en porcentaije de compatlbllldad -
resultando 109% compatibles agu&llos en los cuales los cﬁnyu—-
ges tenian experiencia en ese tipo de relacién por su constela
cién familiar, es decir, por ejemplo, si el esposo es un herma
na mayor de una o varias hermanas menores y la esPoSa es la --
hermana menor de uno o varios hermanos mayores. Engesta misma
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linea, serfia menor el porcentaje de compatibilidad en un matri
monio en el cual el esposo tuvo hermanos perb la esposa es hi-
ja dnica y, por filtimo, seria poco compatible el matrimonio en
tre dos hijos Gnicos, y no es coincidencia que la incidencia -
de divorcios se correlacione en forma bastante paralela con -
el indice de compatibilidad.

Otros estudios de constelaciones familiares (Mc. Arthur, 1956,
Schachter, 1964, vy Rosen, 1961), sugieren datos interesantes,-
como por ejemplo, que los hermanos menores son mis sociables -
que los mayores, pero que los mayores tienen mas nrobabilida--
des de €xito y mis cualidades de lideres. Una gran variedad -
de explicaciones se ofrecen; por ejemplo, gue los hermanos me-
nores tienden a desarrollar m&s habilidades sociales pafa ser-
mé&s aceptados por sus hermanos mayores; o que al recibir menos
atencidén por parte de los padres la buscan mds por parte de —-
sus hermanos. El mayor éxito>de los hermanos mayores podria --
ser el resultado de mayores responsabilidades con sus hermanos
menores, mayor atencidn por parte de los padres y el hecho de~-

que por algln tiempo fueron los hijos Gnicos.

El tamafio de la familia tambié&n nos da datos de interés (Elder
1963), es decir gue es diferente crecer en una familia pequefa
que en una grande. Por supuesto, hay gue tomar en cuenta que-
el tamaho de la familia es determinado porrlos padres (Rossi,-
1967} y existen diferencias importante en chicos de familias -
pequerias de dos tipos: las familias pequeﬁés en las que los pa
dres deseaban uﬁa familia pecuefia y la limitaron y aquellas fa
milias pequenhas en las que los padres deseaban una familia - -
grande y no fue posible por diversos motivos; es claro que en-
ambas familias hay muy baja posibilidad de nifios no deseados y
que, en el segundo caso, los padres toman un particular inte--
rés en sus pocos hijos. De cualquier modo sabemos que log pa-

dres de familias pequenas son los que consistentemente presen-
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tan orientaciones fuertes y positivas con sus hijos.

‘De igual modo, las familias grandes, lo sean, porque los pa---
dres asi lo deseaban, o porque tuvieron més hijos que los que-
ridos, tienen més altas probabilidades de incluir nifios no de-
seados. En la misma linea de razonamiento, hay més posibili-
dades de nifios no queridos entre los hijos menores y, volvien-
do a lo que menciondbamos anteriormente, es posible que la mayo
res habilidades para socializar que encontramos en los hijos -
menores, sean una manera de conseguir atencién y afecto de pa
dres con mends disponibilidad®.

Cdncluye Barragdn "que el desarrollo infantil es un procesc mu
cho m&s complicado y amplio gue una mera descripciéh de pasos-
de un orificio corporal al otro, con algunas caracteristicas -
propias de cada orificio. Recordemos gque los di&ersos cua~ -
dros sintomdticos en los nifios provienen de trastornos en el -
desarrollo, pero que no debemos limitarnos a buscar desajustes
o desequilibrios de desarrollo en los factores individuales de
éste, sino que debemos revisar de manera sistemdtica el funcio
namiento familiar, ya que es aqui en donde residen la mayor --
parte de las influencias decisivas en el desarrollo normal y -

patoldgico®.
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2.3. PARAMETROS PARA EL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Minuchin {1981, 1979), sefiala dos atributos cruciales para el

funcionamiento familiar:

1) La naturaleza de ias fronteras o lfmites gue definen los -

subsistemas.

2) La capacidad del sistema para cambiar en respuesta a las -

condiciones variables; o sea su adaptacidn al cambio.

Fronteras ¢ Limites

Las fronteras de un subsistema son las reglas que definen - =~
quién participa en las transacciones y cfSmo. Una frontera --
del subsistema parental, por ejemplo, estid definida cuando --
una madre le dice a su nifio mayor: "si tu hermano anda en su-
bicicleta en la calle, dfmelo y yo le voy a ordenar que no -~
lo haga", otra frontera que establece el rol de un nifio pa -~
rental es cuando la madre. le dice al nific: "hasta gue regrese
de la tienda, Andrés estd al mando".

Cada subsistema familiar tiene funciones especificas y hace -
demandas especificas a sus miembros. El desarrollo y el ejer
cicio de las habilidades en estos subsistemas, depende de la-
libertad para sus funciones sin interferencia. Las funciones
de las fronteras son para proteger esas diferenciaciones nece
sarias. Por ejemplo: el desarrollc de las habilidades para -
negociar con igquales, aprendido entre hermanos, depende de —-
una ausencia saludable de parte de los padres, los padres de-
ben saber cémo manejar y mediatizar mientras permiten que el-
subsistema de los hermanos funcione lo més posible por si mis
mo.
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La composicién de un subsistema no es tan significativa como
debe ser la claridad de las fronteras del subsistema: un sub-
gistema parental gue incluye un abuelo, puede funcionar muy-
bien mientras las lineas de responsabilidad y autoridad es--
tén claramente fijadas. La claridad de las fronteras del --
subsistema familiar es un par#metro Gtil para evaluar el --
funcionamiento de la familia. Toda las familias pueden ser-
concebidas como cayendo en algtn lugar entre dos polos gue -
serian dos extremos: de fronteras difusas, amalgamadas, y =~
fronteras rigidas en extremo, o desarticuladas. La familia-
amalgamada es un sistema que se ha volcado hacia adentro, de
sarrollando su propio microcosmos. Tiene un alto grado de -
comunicacién y de preocupacién entre los miembros de su fami
lia, las fronteras estdn borradas, y la diferenciacién estéd-
difusa. Este sistema puede carecer de recursos necesarios -
para adaptarse y cambiar bajo circunstancias diffciles. En-
el extremo opuesto la familia desunida o desarticulada o sin
compromisos tiene fronteras demasiade rfgidas. La comuhica-
cibn es dificil y las funciones protectoras de la familia -~

estdn limitadas.

La mayoria de las familias tienen subsistemas amalgamados o-
desarticulados variando de acuerdo a las funciones y al ni -
- vel de desarrollo. EIl subsistema madre-nifo, es frecuente--
- mente ‘amalgamado mientras los nifios son pequehos, afin al pun
to de excluir al padre. Asi en la misma familia el padre ~
puede tomar una posicidn mds comprometida con los nifios mayo

yes.
El subsistema parental se mueve de un estilo amalgamado a -
uno desarticulado a medida que el nifio crece y empieza a se-

pararse de la,familia.

Amalgamamiento y desarticulacién no implican diferencias cua
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litativas entre lo funcional y lo disfuncional. Existen tér
minos gue se refieren a un estilo transaccional, sin embargo,
operaciones en los extremos de los polos indican dreas de po

sible patologfa.

El sistema desarticulado tolera una amplia gama de variacidn
individual en los miembros familiares. En el extremo de la—
linea, la tensidn en un miembro de la familia no traspasa --—
inapropiadamente fronteras rigidas; solamente un alto nivel-
de tensidn individual puede reverberar con suficiente fuerza
para activar el sistema deé apoyo familiar. En elextremoc de-
la 1fnea amalgamada lo que rige es lo opuesto: tensidn en un
niembro individual reverbera fuertemente e inmediatamente --
hace resonancia en los otros subsistemas. En este extremo,-

la autonomfa individual puede ser severamente coartada.

Ambos tipos extremos de relacién pueden causar problemas. -
Cuandc los mecanismos que adoptan las familias deben ser de-
mandados, una familia altamente amalgamada responderd a cual
guier variacién con excesiva velocidad y alta intensidad. La
familia'desarticulada tiende a no responder, aln cuando la -
respuesta sea necesaria. Los padres en una familia amalgama
da pueden molestarse bastante cuando el nific no se coma su -
postre. A los padres en una familia desarticulada puede no-
importarles la conducta delictiva de un nifio.

Adaptacién ante el Cambio

Una de las tareas més importantes de la fanmilia es la de mag~
tener la continuidad que protege el sentidc de pertenencia -
de sus miembros. Al mismo tiempe la familia debe encontrar-

nuevas alternativas ante las continuas demandas de cam - - -
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bios. La manera en que responde al cambio es la otra clave-
elemental en la estructura familiar.

La més cbvia e inevitable fuente de desequilibrio viene del-
crecimiento de los miembros familiares., Los nifos en parti-
cular, se mueven ripidaménte a través de etapas de desarro -
1le. Los niflos pegueios pueden estar felices si acompafian -
a sus padres los fines de semana, pero a un nific de 9 anos ~
le va a gustar mds quedarse y jugar con su amiguito el domin
go en la tarde, y un adolescente va a guerer estar en un con
cierto de rock con sus amigos hablando de su nueva licencia-

de manejo v del carro de la familia.

Eventualmente, el crecimiento de los nifios debe de coincidir
con el cambio de la organizacidn de la vida familiar, un pro

ceso que invelucra tiempo y gue a veces causa desagrado.

Toda la familia debe adaptarse continuamente a la sensacidn-
de pérdida y extrafieza. Los padres - -se encuentran asi mismo-

constantemente fuera de confidencias y de secretos, perdien-—
do preciosasg tradiciones familiares, y cediendo autoridad --
que hubieran podido ejercitar méis eficientemente."Enfalgﬁn—
momento deben encarar las implicaciones del crecimienfo de -
sus hijos por su propiaksensacidn de si mismos. Los nifics -
pueden encontrar que su nueva autonomia significa una pérdida
de facilidades y de proteccidn. ‘

La presifn del cambio también proviene de fuentes extrafami-
liares: un padre que cambia de trabajo, una familia que se -
muda, o una huelga escolar. Tanto presiones internas como -
externas continuamente desequilibran el sistema familiar, -

pero el desequilibrio que producen es un factor esencial en-
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el crecimiento y desarrollo de una familia, tanto como lo es
para un individuo. Con el tiempo, nuevos patrones transac—-
cionales se vuelven necesarios. A medida que estos patrones
son aceptados se vuelven familiares y se les da preferencia.
Los patrones alternos tienen posibilidades, peroc el sistema-
tiende a mantener cierto rango de preferencia, tratando de -
mantener continuidad. Cuando las desviaciones se aproximan-—
y amenazan la estabilidad faﬁiliar encuentran respuestas con
traatacantes que restablecen los rangos de conducta hasta -~
que el nuevo cambio se presenta impostergable.

Si la familia no estd cambiando, ese es un signo de rigidez,
poco saludable. Aunque los patrones preferidos sean ya ina-
decuados, son mantenidos obstinadamente. Tal sistema se ===
vuelve patdgeno. Los miembros de la familia va no encuen~ -
tran tal sistema como sostenedor de un proceso de crecimien-
to; se convierte en una prisidn. Las respuestas que ya no -
son viables siguen siendo reforzadas por un sistema cerrado-
con mecanismos caducos. La exploracidn de altenativas estéd-
cerrada. Las respuestas se vuelven estereotipadas y encerra

das.r Los miembros de la familia estén atrapados.
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2.4. CLASIFICACION FAMILIAR

S. Minuchin y Ch. Fishman (1981) llevan a cabo una clasifica
cibén de familias partiendo de su composicidn. Las formas --
més comunes que ellcos han encontrado son: "Paso de Dos" - -
"Tres Generaciones” "Zapato" "Acordedn™ "Fluctuantes" y "A--
doptivas Temporales".

FAMILIAS "PASO DE DOS" (PAS DE DEUX FAMILIES):

Cuando una familia estd formada por dos personas, el terapeu
ta puede suponer que estas dos personas dependen mucho una -
de la otra. Si son madre e hijo, el nifioc puede pasar mucho --
tiempo en la compafifa de adultos. El que invierta gran tiem
po en interacciones con adultos le permitird desarrollar ha-
bilidades verbales vy estar mis interesado en asuntos de adul
tos que los nifos de su edad y parecer mé&s maduro. Sin em~-
bargo esto lo pone en desventaja con los nifios de su edad al’
tener menos intereses en comin con ellos y compartir: juegos-
fisicos; la madre cuenta a su vez con mad tiempo libre si --
ella decide otorgarle al nific mds atencidn individual lo - -
cual serfa posible si no cuenta con marido u otros nifics. --
Como resultado, la madre estid al pendiente v es miv buena para-
entender los modales del nific, satisfacer sus necesidades y-
contestar sus preguntas. Ella puede tener unaftendencia a -
sobre entender al nific va gue no tiene en guien més concen--
trarse. Como resultado, se genera una relacidn de dependen~
cia afectiva muy intensa que genera al mismo tiempo nutuo re
sentimiento. Otro ejempleo de familia de "Paso de Dos™ es la
pareja madura cuyos hijos han dejado el hogar. Se dice al--
gunas veces que sufren del "sindrome del nido vacio"L Otro-
ejemplo es el del padre y el hijo soltero que han vivido jun

tos toda la vida.
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Cada estructura familiar, no importa gque tan viable sea, en =
algunos casos tiene &reas de posible dificultad. La éstrug
tura de dos personas tiene la posibilidad de una formacifn -
simbiftica en la cual cada uno depende del otro. El hecho =~
de que estén muy involucrados uno con el otro reduce la po--
tencialidad funcional de cada uno de los miembros y el tera-
peuta debe de intervenir planeando establecer fronteéeras en—--

tres la diada {(unidn rigida de dos miembros) mientras se - -
abren los limites gue mantienen a cada individuo cerrado a —-

otras relaciones.

El terapeuta debe explorar las fuentes extrafamiliares de
apoyo o de interés con el objeto de retar el punto de vista-
de que "estamos en una isla" gue en esta forma de familiag -

es un panorama de su realidad.

FAMILIAS DE TRES GENERACIONES (THREE- GENERATION FAMILIES) :

La familia extendida con varias generaciones que viven juntas
es probablemente la forma més tipica en todo el mundo. Mu -~
chos terapeutas han enfatizado la importancia de trabajar con
tres generacicnes sin importar la posible distancia geogréfi-
ca. En el contexto urbanc occidental, sin embargo,la familia-
" multigeneracional tiende a ser mds tipica gue la de la clase me~
dia béja o de grupos sociceconfmicos bajos; por lo tanto el tera-~
peuta debe explorar las deficiencias en vez de explorar las -
fuentes o formas de fuerza adaptativas.

La forma de familia extendida contiene dentro de sus mlti---
ples generaciones la posibilidad de especializar las funcio=--
nes. La organizacién de apoyo y cooperacién en las tareas ~-
familiares puede ser manejada con flexibilidad iﬁherente y-
frecuentemente con una verdadera experiencia. Este tipo de--

organizacifin requiere un contexto en el cual la familia v los
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extrafamiliares est®&n en continuidad y armonia.

Trabajando con la familia de tres generaciones los terapeutas
familiares deben estar prevenidos contra la tendencia a promo
ver la separacidn de la familia extensiva. Los terapeutas --
tienden a delinear los limites de la familia nuclear. En una
familia donde estd la abuela-madre-nifio, el terapeuta debe =~
preguntarse quién estd educando o cubriendo el rol parental.

Si estas funciones estén relegadas a la abuela, la estrategia
del terapeuta debe de establecer planes para reorganizar la -
forma de la familia para que la madre real tome la mayor res-—
ponsabilidad para que funcione como tal y mover a la abuela-
a un plano secundario. El terapeuta, al trabajar con este ti
po de familias, debe planear llevar a la familia de un siste-
ma cooperativo hacia una diferenciacidn de funciones mas gue-
empujarlos a una estructura que corresponda a normas' cultura-
les. Aqui cabria cuestionarse: ¢hay una estructura ¢laramen-
te delineada con ambos adultos viviendo como iguales y uno de
ellos actuando como el padre primaric del nifo? cestan los -
adultos cooperando en una organizacidn con fun010nes Y expe=--
riencias diferenciadas, ¢ estdn los dos adultos luchando por-
posiciones de preferencia? Y en esta fltima SLtua016p, iesti-
el nifioc en coalisidn con una mujer contra la otrb? E%isten —

machas formas de familias de tres generaciones que abarcan —=

desde el padre, abuelo Y, niﬁo, hasta més complejaé-rédes gque~-

no necesarlamente habitan en la misma casa para ejercer gran-

influencia. En estas familias es crucial explorqr CO&llClO“‘
nes de los cruces generacionales que estén utlllzando a un -~
miembro como “chivo expiatorio™ causando el que(clertos seg--
mentos o subsistemas se comporten en forma disquciobal.

En algunas famlllas extendidas desorganlzadas, loé adultos --
pueden funcionar de una manera desarticulada en forma centri-
fuga. En estos casos las funciones ejecutivas, 1ncluyendo la
crianza del nifio, pueden permanecer sin definicidn y "caer en
tre las fisuras". Este problema se ve frecuentemente en fa--
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milias pobres, sobrecargadas, viviendo en barriadas sin con-
tar con sistemas de apoyo social. Clasificando las fronte--
ras entre los segmentos o subsistemas familiares puede ayu--

dar a diferenciar funcicnes y facilitar la cooperacidn.

"PAMILIAS ZAPATO" (é§9§): Familias con muchos hijos propi-
cian que la autoridad sea relegada, Con muchos nifos en un-
hogar, generalmente a uno o quizis a varios de los mayores -
se les den responsabilidades parentales, tales como la crian
za de los ninos menores, como representantes de los padres.-
Estos arreglés funcionan en tanto las responsabilidades de -
estos nifics parentales estén claramente definidas por sus pa
dres y caigan dentro de las capaaidades del nino dado su ni-
vel de maduracién. El nifio parental estd puesto en una posi
cidn en la cual se le excluye del subsistema de sus “pares”-
{hermanos) empujéndolo al subsistema parental. Esta posi--
cién tiene cosas atractivas ya que el nino tiene acceso di--
recto a los padres y puede incrementar las habilidades ejecu

tivas del nifio. Esta relacién ha trabajado bien por siglos.

El peligro estriba en gue nifos parentales se vuelven sinto-
miéticos cuando se les dan responsabilidadequue no pueden ma
nejar, o cuando no se les da la autoridad para llevar a cabo
sus responsabilidades. Los nifnos parentales por definicidn-
est@n atrapados en medio: excluido de sus hermanos y no acep
tado realmente en el subsistema parental. El contexto donde-
puede sociabilizar el niflo es deficiente, v ademé&s las fun--
ciones afectivas nutritivas de parte de los padres hacia el-

joven se ven blogueadas.

Se pueden llevar a cabo té&cnicas que restablezcan las fronte
ras en el subsistema parental, sin el nino parental, y condu
cir sesiones entre hermanos para integrarlo.
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FAMILIAS "ACORDEON" (ACCORDION FAMILIES): En algunas fami--

lias un padre esté lejos por largos periodos de tiempo y - -

cuando uno de los esposos se aleja el esposo que se queda de
be desarrollar un apéyd adicional en sus funciones ejecuti--
vas y de guia. Las fﬁnciones parentales estan concentradas-
en una persona por parfe.de cada ciclo. Las familias pueden
cristalizar en la forma:familiar de un solo padre. El espo-
so en la casa asume funciones adicionales a expensas de la -
colaboracidén del esposo que falta. El nifio puede que funcio
ne para apoyar la separacidén de los padres, inclusive los --
cristaliza en los roles de :-"buen padre"” y "mala madre deser-
tora" en una organizacidn que tiende a excluir al padre peri
férico. Puede ser que las familias "Acordeones" vengan a te
rapia si el trabajo del padre ausente cambia y se convierte-
en una figura permanente en la organizacidén familiar. En es
te punto se necesita un -cambio en la manera en que la fami--
lia organiza sus funciones porgque el padre periférico‘requig

re ser reinstalado a su posicibén significativa.

FAMILIAS "FLUCTUANTES" (FLUCTUATING FAMILIES): Algunas fami-

lias se mudan constantemente de un lugar a otro, como la fa-

milia de las barriadas que se ausenta cuando las rentas ya -
estdn muy vencidas, o el ejecutivo de una coorporacidn es —-
- transferido una y otra vez en su compafiia. En otras fami—-—-
lias es la composicidén familiara la que fluctda, sucede, - -
cuando uno de los padres tiene muchos amantes. Un padre pue
de pasar de una mujer a otra siendo cada una, esposa o madre
potencial. Esta configuracidén puede no ser aparente al tera
peuta en el contacto inicial, pero se aclard en‘el transchr—V

so de la terapia.

Si los contextos cambiantes involucran adultos significati--
vos es importante para el terapeuta conseguir la historia, =~
determinar si lo que parece ser una organizacidn estable es-

un efecto transicional y ayudar a la familia a definir clara
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mente la organizacidn de su estructura.

Si los contextos de cambio involucran ubicacidén o localiza -
cidn, entonces debe pensarse en términos de pérdidas de sis-
temas de apoyo tante familiares como comunitarios. La fami-
lia se encuentra a la deriva: nifios cuyos padres han perdido
el trabajo y deben entrar a una nueva escuela, no funcionan
adecuadamente si la familia se convierte en el Gnico marco -
de apoyo en un mundo cambiante, pues dgu habilidad para con--

tactarse con lo extrafamiliar puede verse limitada.

En estos casos es esencial no asumir que la crisis es un pro
ducto de patologia en la familia. El segmento familiar es -
siempre una parte de un contexto més amplio y cuando ese con
texto més amplio estd erosionado la familia va a evidenciar-

desdrdenes.

FAMILIAS TEMPORALES ADAPTATIVAS (FOSTER FAMILIES): Un nifio-
adoptivo es por definicidn un mié;%ro temporal de la familia
Las trabajadoras sociales hacen notar gque la familia adopti-
va no se debe involucrar con el nifio en una relacidn padre--
nific. 8in embargo, las ligas padre-nifho se establecen fre--
cuentemente, y se rompen cuando el nifio se mueve a un nuevo-

hogar temporal o de regresc a su familia de origen.

Un problema potencial en estas familias es que algunas ve--
ces la familia se organiza no como una familia temporal sino
que el nifio es incorporado dentro del sistema familiar vy si-
entonces desarrolla sintomas, &stos pueden ser el resultado-
de tensiones del organismo familiar. ‘Péro el terapeuta y la
familia pueden asumir que los sintomas del nino son el pro-~-
ducto de las experiencias previas a la entrada a tal familia
o gue son el producto de una patologia interna, dado que se-
trata de un nifio adoptado temporalmente y técnicamente no es
un miembro de la familia.
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La relacidn de los sintomas de la organizacién familiar de--
ben ser asesoradas. Si la sintomatologia es el ‘producto de-
la entrada del nifioc en un nuevo sistema, entcnces el sistenma
est8 funcionando con una crisis transitoria; si por el con=--—
trario, el nino estd plenamente integrado en la familia, sus
sintomas estéﬁ organizados y relacionados con las tensiones-
que los otros miembros de la familia expresan por otras con-
ductas. En esta ltima situacidn un agregado complejo a la-
forma de esta familia temporal es la preéencia de la agencia
o institucién. lLas agencias de familias integradas que in—-
vierten muchd tiempo y esfuerzo en desarrollar buenos padres

adoptivos, tienden ser muy protectoras con ellos.

Ellas pueden operar de una manera que difuculta la posibili-
dad de acomodamiento entre el nifio y la familia huésped; en-
estos casos el terapeuta debe considerar traer al trabajador
de la agencia al contexto terapéutico y trabajar con &l como
coterapeuta para ayudar a todo el organismec familia; inclu—

yendo al nifio.

Estos datos nos hablan no s8lo de tipos de composicién fami-
liar sino también del estado del desarroilo familiar. EL de
'sarrollo familiar implica transiciones. Las familias cam----
bian para adaptarse a diferentes circunstancias. Lo gue - -
ocurre en el desarrolleo familiar puede trascender y amena--=
zar el equilibric de la familia. Muchas familias vienen a -
terapia precisaménte porque se encuentran en dn periodo -~ =--
transicional en el cual las demandas hacxa un camblo y los -
mecanismos contradesv1atorlos activados por tales demandas, -
hacen que se llmlte el funcionamiento famlllar : Estos pro--—
blemas de dlscontlnuldad son encontrados en famlltas con pa-

drastros o famlllas con un "Fantasma".

FAMILIAS CONf PADRASTROS {O MADRASTRA) (STEPPA;{ENT FAJILIE_S_) :
Cuando un padrastro o madrastra es agragado a la unidad fami
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liar, debe pasar a través de un proceso de integracidn que =~
puede ser o no exitoso. Se puede integrar de lleno a la --
nueva familia o puede mantener una actitud periférica. El1 -
nifio puede incrementar sus demandas al padre natural, exacer
bando sus problemas con lealtades dividas, en casos en que -
el nific haya vivido léjos de su padre natural hasta que éste
se casa. Ahora se tiene gue acomodar tanto a su propio pa--
dre como a su padrastro. Durante estas crisis, las familias
presentan problemas comparables a un organisme nuevo y deben
verse como normales. La cultura occidental postula la forma
cidn familiar instanténea. Después del ritual, yva sea legal
o sin papales, los miembros de una "familia compuesta"” se di
viden en segmentcs porque el tiempo no les ha dado legitimi-
dad funcional. Un terapeuta puede ayudér a la familia intro
duciendo disefios para una evolucidn gradual. En algunos ca-
sos puede serzﬁtilwémpezar con los miembros de las dos fami-
lias de Qrigen,vtﬁaﬁaﬁdo‘de que mantergan sus fronteras fun-
cionales, juntéh&dlas como dos mitades cooperativas para que
resuelvan problemas en tanto la familia haya tomado la forma-

de un solo organismo.

FAMILIAS CON UN FANTASMA (FAMILIES WITH 2 GHOST): Una fami~~
lia gue haya experimentado muerte o desercidn puede tener --

problemas reasignando las tareas del wmiembro faltante. Algu
nas veces la familia puede establecer la actitud de gue si -~
la madre estuviera viva, ella si hubiera sabido gue hacer. -
Tratar de tomar las funciones de esa madre se convierte en -
un acto desleal a su memoria. Se respetan las coalisicnes -
come si la madre todavia viviera; los problemas en estas fa-
milias son experimentados por los miembros familiares como -
un luto no completado, pero si el terapeuta opera bajo estas
premisas puede hacer que se rigidice la familia en vez de —-
ayudarla a moverse hacia una nueva oxganizacién. Degde un -~
punto de vista terap@utico, ésta es una familia en transi- -

cién porque formas previas estdn impidiendo el desarrollo de
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nuevas estructuras.

Minuchin y Col. agregan a la clasificacién dos tipos de fami
lias que dependen de la problemitica del paciente identificé
do para su clasificacifn: familias falta de control (Out-of-
Control Families) y familias Psicosomdticas {Psychosomatic -
Families) .

FAMILIAS FALTA DE CONTROL (QUT OF CONTROL FAMILIES): En fa-
milias donde uno de los miembros presenta sintomas relaciona

dos al control, el terapeuta asume que hay problemas en to-—
das las &4reas; en la organizacidn jer&rquica de la familia,-
en la implementacidn de funciones ejecutivas en el subsiste-
ma parental, y en la proximidad de los miembros de la fami--
lia. ’

Los asuntos de control varian dependiendo del estado de desa
rrollo de los miembros de la familiaf, En familias con nifios
pequefios, uno de los problemas mis comunes que aparecen en -
una clinica de conducta infantil es él preescolayr, descrito-
por los padres como un monstruo que no obedece a ninguna re-
gla. Cuando un tirano de 40 kilos aterroriza a toda la fami
lia, se debe asumir que tiene un cbmplice, porque un tirano-
- de un metro de altura que sea mds alto qﬁe el resto de los -
miembros de la familia debe estar parado en los hombros de -
uno de los adultos. En todos los casos, el terap@uta puede-
asumir tranquilamente el que los esposos se descalifican uno
al otro. lo que permite el tirano triangulado una posicidn de
fuerza que es tan amenazante para &l como para el resto de -

la familia.

La meta terapéutica en esta situacién es la reorganizacién -
de la familia con los padres cooperando, y con el nific apro-

piadamente rebajado a su posicidn jerdrquica.
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El desarrcollo de una jerarquia clara, en la cu~l los padres-
tengan control del subsistema ejecutivo, requit¢re un impulso

terapdutico que afecte todo el holon parental.

En familias con adolescentes, los asuntos de control pueden-—
estar relacionados a la inhabilidad de los padres paia mover
se, de un estado de padres gue tienen qué respcnder © intere
sarse por hijos peguefos a padres resgetuasos»de j6venes ado
lescentes. En esta situacidn los viejos progremas que ser--
vian bien para la familia cuando los nifios eran pequefios in-

terfieren en el desarrcllo de la nueva forma familia.

Un nifio adolescente puede estar tan involucradc con un padre
sobreprotector que ninguna accidén del nifio permanezca sin —-
ser observada. E&n estas sitﬁaciones, blogquear la transac—--
cién de sobreproteccidn puede incrementar los encuentros en-
tre los padres y el nifio; esto puede‘ayudar a explorar y en~
contrar otras alternativas.

En general, el mejor camino para un terapeuta‘qge trata con-
familias con adolescentes en conflicto} es el manejar'en la-
mitad del camino: debe apoyar los derechosrde los padres pa-
ra establecer ciertas demandas y requerir respeto a su posi-
cifn; tambi&n debe apoyar las demandas de los adolescentes -
para el cambio.

En familias con nifios delincuentes, el control de los padres
depende de su presencia. Las reglas existen sclamente en ==
tanto los padres estén alli para implementarlo. El nifio - -
aprende que en un contexto hay ciertas reglas, pero que es--—
tas reglas no operan en otros. En esta organizacibn, los pa
dres tienden a establecer un nfimero alto de respuestas de --
contiol gque generalmente son inefectivas. E1l padre hace ==
una demanda de contyol, el nifio no obedece; el padre hace - -

otra demanda, y asi sucesivamente. Existe un mutuo acuerdo-
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de que después de cierto ntmero de demandas parentales el

nific responderi.

Los patrones de comunicacién tienden a ser cadticos en estas
familias:; la gente no espera ser escuchada, los mensajes de

relacidn son m&s importantes que su contenido.

La comunicacién parece que esti organizada alrededor de pe--
guehas transacciones o unidades que se encuentran desconecta

das y con carga afectiva.

Cuando estas familias tienen varios nifios, el subsistema de-
hermanos puede ser un contexto importante para empezar a or-
ganizar una nueva forma familiar y para establecer limites o
fronteras significativas.

En familias donde se abusa del nifio, el sistema no puede con
trolar las respuestas parentales destructivas hacia el nifio.
Usualmente los padres estdn negados de sistemas de apoyo y -
responden a los nifios como si fueran solamente una continua~-
cibn de si mismos. Cada accidn del nific es sentida‘por el -
padre como una respuesta personal. Los padres en esta situa
¢cidn, no tienen su propio contexto de adultos en el cual - -
pudieran ser competentes. La familia se convierte en el - -
inico campo en el cual el padre expresa poder yécompetencia,
que emergen como agresidn. Solamente sﬂmisuﬂﬁg‘demasiado -

involucrados tienden a producir padres abusivos.

Algunas veces, la familia donde se abusa de un ﬁiﬁq estd or-
ganizada alrededor de una diada donde existen demaSiado invo
lucramiento entre padre-nifio: usualmente es la madre-nifio, -
con el padre atacéndolos indiscriminadamente como a una - -
alianza enemiga. En estas familias el abuso entre los pa-——

dres trasciende al niho.




134

La familia del infante o nific que no progresa, es puesta en -
la misma categorfa que la familia del nific abusado, porque el
efecto de ambos casos peone en peligre al nino; sin embargo -~
las caracteristicas de las familias son diferentes. El no --
progresar involucra, no una situacidn de proximidad sino al -
contrario, una xnhabllldad de los padres para responder a las
necesidades del nifioc. En efecto, ésta es una organizacidn de
sarticulada ya que la madre no estd alimentando al nific como-
lo necesita. Ella se distrae cuando el nifio estd con el pe--
cho o con la botella. En estas situaciones, las técnicas tera
péuticas hacen gue los padres se involucren con el nifio, en -
vez de la familia en la cual se abusa del nifio en donde se --

tienen que establecer fronteras.

Existen dos tipos de familias en las cuales los nifios presen
tan fobias escolares. En una, la fobia escolar es una mani-
festacién de una organizaci®dn de tipo delictivo; en el otro-
grupc, la situacifn es similar a familias gque tienen nifios -
que presentan problemas psicesomdticos. Existe un demaSLado
involucramiento entre el nifioc v algln mlémbro familiar gue -

engancha al nifio para quedarse en casa como un compafero.

FAMILIAS PSICOSOMATICAS (PSYCHOSOMATIC FAMILIES): Cuando la-

queja gue se presenta es un problema psicoscmétice en uno de

los miembros de la familia, la estructurd familiar es tal --
que incluye un sobreénfasis en los roles de proveer cuidados
{naturing) ya que la familia parece que funciona mejor cuan-
do alguno estd enfermo. Las caracteristicas de estas fami--
lias incluyen: sobreproteccidn, amalgamaniento o demasiado ~
involucramiento afectivo de los miembros familiares, una in-
habilidad para resolver conflictos, una tremenda apariencia-
para mantener la paz o para evitar conflictos, una extrema -
rigidez. Pero ésta no es la rigidez del reto, sino mds bien .
la rigidez del agua que permite gque se agarre, pero regresa-

a su forma original. Estas familias se ven como las norma--—



135

les o convencionales familias de toda "Familia Americana®™. -
Son buenos vecinos. Ellos no pelean, son leales y muy pro--

tectores: la familia ideal.

Uno de los problemas que estas familias presentan a los tere
pautas es que son muy agradaﬁles. Estén dispuestas a respon
der. EIl terapeuta sienté que estén cooperando con &l, sola-
mente para sentirse otra vez frustrado una y otra vez por --
‘los problemas de estas familias y tambié&n por su fécil induc

cidén de mantener una actitud de paz a cualquier precio.

Beavers W. R. (1977) lleva a cabo una clasificacidén familiar
correlacionande factores sistémicos familiares con patologia

individual.

El estudio tiene un eje o continuo para ordenar a la familia
con respecto a su efectividad (negantropia-entropia). En un
extremo del continuo (negantrdpicos) se encuentran las més -
flexibles, adaptadas, con logros de meta gue producen el con
texto familiar més viable; en el otro extremo, las menos - -
flexibles, indiferenciadas e inefectivas (las més entrdpicas)
donde la crianza de los nifios adolece de severas fallas.

La presenta en 3 rangos: con severos disturbios, rango medio,
saludables y adecuadas, y luego hace sub-divisiones (ver dia
grama}. Beavers, en su diagrama, presenta la relacifn entre

la competencia familiar y la salud o psicopatologia indivi-—-—
dual. “




FAMILIA.~ Disturbios Limitrofes Rango Adecuadas Opti
Servercs medio mas
10 g 8 7 6 5 4 3 301
HIJOS.- Procesc Pacientes Neuro Sin pato- Una-
Esquizo Limitro=- sis vy gfa obvia. nu
- sual
Frénico. fes "bor- desSr com-
Desdrde delines” denes gi:eg
nes con . conduc indi
Ductua- tuales vidual.
les seve pero -
ros socio limita
péaticos. dos.

Se llevd a cabo el estudio interaccional familiar y adicio- -
nalmente evaluaciones tradicionales psicolfgicas y psiquitri-
cas. Un equipo calificado midid el grupo de variable después
de observar 5', 10' y hasta 50' los videocasettes de familias
ejecutando tareas. Las variables se definieron en 13 sub-es-

calas gue incluian 5 &reas de comportamiento familiar.

1. Estructura: Se reflejd en 3 escalas: 1) Poder abiertc o en
cubierto. 2) Coalicifn parental (alianza) y 3} Cerxcania: cla-
ridad de los limites intrasistémicos y evidenciar intimidad -

en la interaccidn familiar.

En familias con disturbios severos, entrdpicas, la cercania -
o fusidn con su individualidad era sofocante. En las fami--—-

lias negantrdpicas se encontraba preservada la intimidad.

2. Mitologia: El mito compartido de cualidades y capacidades-
de sus miembros variaba la imagen que tenia la familia con la
de los observadores, los méds entrépicos demostraban mitologia

mds incongruentes.

3. Negociacidn dirigida al logro de metas: Capacidad de la fa

miiia para resolver problemas: 1) tiene que ver con lia efi- -

ciencia de la familia para llegar a decisiones; 2} la forma -
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como la familia encarrilaba las negociaciones entre sus miem

bros.

Las familias disfuncionales son ineficientes en la resolucidn
de conflictos. La verdadera negociacidn refleja el trabajo -
de un miembro de la familia con poder abierto. También tiene
que ver con la cualidad de la alianza de la pareja donde el ~
conflicto parental no resuelto produce ataquesA mutuos y manio-
bras de incompetencia y distanciamiento. Esto se dio en fa-—

milias entrdpicas.

4. Sistema encarrilado a la autonomfa: Los entrdpicos son, po

bremente diferenciados y sus limites personales poco claros.

5. Afecto o sentimiento familiar: Un sistema que funciona - -

bien tiene estructura flexible, diferenciacifn y progresién a
la autonomia individual y presenta un tono sentimental gusto—
so facilmente detectable y observable. El disfuncional es --
ineficiente en tareas y manejo de conflictos, tiene variedad-

de sentimientos negativos.

Aparte, Beavers da caracteristicas de patrones disfuncionales
y patrones funcionales tomandc en cuenta su eje central de --
negatropia, asf como los conceptos de Helm Stierlin de fami--

lias centripetas y centrifugas.

El diagrama siquiente ilustra el funcionamiento familiar y su
estilo (tomado de W. R. Beavers - 1977 - pég. 96).
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"FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Y SU ESTILO"
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Familias centripetas disfuncionales: Las fronteras entre el--

sistema familiar y el resto del mundo son relativamente imper-
meables: poca apertura para el mundo externo. La diferencia--~
cidn de subsistemas es inadecuada; se dan patologias de tipo -

esquizofrénicos y son entrdpicas.

Familias centrifugas disfuncionales: La fuente de gratifica- -

cidn -es vista por la familia caw existente fuera,no dentro de-
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la familia. Los padres e hijos buscan gratificaciones fuera
de la Orbita familiar cuando estdn frustrados, sintiendo - -
fuerte distanciamiento entre ellos. Cuando el conflicto fa-
miliar es grande, expele al nifioc de la familia; este es sepa
rado prematuramente, infringe reglas y realiza actividades -

sexuales tempranas, tiende a conductas sociopdticas.

Estos estilos centripetos y centrifugos pueden ser vistos en
familias menos disfuncionales y en competentes. Cuando las-
habilidades del funcionamiento familiar aumentan, el estilo-
es suave y modificable por la variedad de patrones presentes.
Es sblo en sistemas entrdpicos quietos que los estilos puros
son dramdticos y perversos.

El autor concluye que, de todos los estudios con familias y-
egspecialmente del estudio con familias &ptimas, 8 variablesg-
son importantes para el desarrcollo de un ser humano competen
te y gue inciden en el tratamiento de enfermedades emociona-

les:

1) Una orientacidn sistémica.

2) Fronteras permeables: para intercambio con el medio am=--

biente.

‘3) Claridad contextual: A guién se le mandan los mensajes. -

Congruencia entre mensajes verbales y no verbales. Defini--
cién clara de fronteras generacionales y clarificacidn de ro

les. Requiere una fuerte alianza parental.

4) Poder. La mayorfia de las familias Optimas tienen un igual

poder abierto.

5) Encarrilar hacia autonomia.~- Los sistemas que encarrilan a
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la autonomia tienen especificas caracteristicas: habilidad -
de los miembros familiares para tomar résponsabilidades poxr-
sus propios pensamientos, sentimientos y acciones; comunica
cidn abierta, respeto por diferencias subjetivas, expresisn ——
clara de sus sentimientos. Se mueven a través de la negan--
tropia, expresidn clara, ausencia de culpas o atagues perso-
nales, no tienen chivos expiatorios internos, ausencia de --
invasividad que les permite seguridad de un espacio vital. -
Al no tener chivos expiatorios internos, los buscan externos
comparando su familia favorablemente con otros grupos (somos
mejor que ellos). Tienen conciencia jJue los hijos crecen y -~

se van de la casa.

6) Afectividad. Familias &ptimas tienen calidez, sentimien-—-
tos y una intensidad emocional. Se interesan unos en otros,
llevan calor y esperanza y no censuran expresidn de coraje o
disgusto. Respetan ideas diferentes gue son tomadas con - -
apertura. Actuando con decisién logran negociaciones. Ven-

al hombre como una imagen benigna.

7) Negociacibn y ejecucifn de tareas: En tareas interacciona

les las familias Optimas demostraron una‘gran capacidad pa--

ra: a) aceptar direcciones; b) organizarse entre ellos para-
responder a las tareas; c¢) desarrollar "in put” {(permitir --—

que pénetren lag ideas de los otros miembros);'d) negociar -

~diferencias y e) proveer de una respuesta efectiva y coheren

te ante el reto. El funcionamiento de la familia se lleva -

con buen humor.

En estos sistemas estudiados, la ejecucién, sobre todo en ta
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reas especificas de pequefias escalas, correlacionaban con su
competencia para criar hijos. Esté claro que, en familias --
con funcionamiento competente, con diferenciacifn de sus - -
miembros individuales, la aceptacibn promueve al nifio a una-
progresidn que lo lleva a desarrollar tareas en forma mis =--
eficaz. ’

8) valores transcendentales.— Las familias Optimas estaban ca

pacitadas para amar, para aceptar cambios y pérdidas.

Los nifios no eran visfos como competidores, su desarrollo en
sus competencias era visto .con orgullo, los cumplidos dados-
a esos nifios eran celebrados. Las creencias son necesarias-
para una vida optimisfa y con esperanza. La gente debe vi--—
sualizar la realidad diaria a la luz de un sistema concep—--
tual de amplias relaciones, mds que entre elldgs o sus fami--
lias, para dar un sentido a los hechos y aceptar pérdida de-
amor y vivir con la conciencia de una vida mortal y finita.-
Toda cultura debe de pfoveer de verdades miticas. Un valor-
transcendental significativo Sptimo familiar fue la acepta-=-
cién de su inhabilidad para controlar el futuroc y de tener -
fe en un universo cohérente. Todas las familiés Sptimas pPro
venian de casas con rEligién convencional. Un valor trans--
cendental significatiyoksistémico permite a la .persona cen--
trarse en el universo; definir sus actividades como importan
tes, sin depender de‘xelaciones'incambiables. ‘Algunas veces
éstas centrificacioneé se encuentran en religiones convencio
nales pero mis frecueptemente son individuales con metas hu-
manisticas incorporadés en su definicibn del self que inclu-
ye valores transcendehtales.
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2.5 RESUMEN

Resumiendo: El desarrcllo del nifio depende del sistema so --
cial primario: la familia, la cual funciona a través de com-
plejos patrones de interaccidn. En este sistema de gente in
teractuando, el nifno va adquiriendo un sentido de pertenen--
c¢ia y un sentido de separacidn o individuacidén. La identi--
dad se va formando en las miltiples interacciones con la fa-
milia gque define para el nifio quién es y cfmo embona en la -
estructura familiar. En é&sta, se diferencian, aparte del sub

sistema individual, 3 subsistemas con funciones especiiicas:

1} Subsistemas Marital (Pareja).- Tiene su propia frontera y

por definicifén no incluye al nific. Los nifos pueden ser vic
timas o chivos expiatorios, usados o adoptados en alianzas -
por uno de los esposos al tratar de sacar su conflicto o su-

frustracidn de la relacidn conyugal.

2) Subsistema Parental (Padres—Hijos).- Es el subsistema del

cruce generacional. Transacciones en este contexto involu--
cran la sociabilizacidn del nino o sus funciones de crianza-
tales como nutricidn, gufa y control. Su sentido de adecua--
cidn en el manejo de la autoridad estd delineado en cdmo 81
es escuchado por sus mayores, y por la capacidad del sistema
para enseflarle y responderle en términos relevantes y adecua

dos a su edad.

3) Subsistema de los hijos.- En este contexto se desarrollan

patrones de negociacidn, cooperacidn y competencia.

El nino traspcla a otros sistemas sociales toda la experien—
cia adgquirida al participar en los diferentes subsistemas —-
dentro de cu contexto familiar.



La familia pasa por diferentes etapas de desarrollo gque pue-~
den ser exploradas a través de las interacciones de los 3 sub-

sistemas y tomando como eje las dimensiones de Fronteras o 11

mites: ¢Hay interferencia: quién o qué interfiere?; intimidad:
dQué tan cerca, gué tan lejos es el involucramiento afectivo?;

poder o jerarqufa: ¢Qui&n manda? Se seflalan 6 etapas: Etapa

I: Seleccidn.- Etapa II: Transicidn y adaptacidén Temprana. -
Etapa III: Reafirmacién como parejafy paternidad.- Etapa IV:-
Diferenciacidn y realizécién.— Etapa V: Estabilizacidn.- -
Etapa VI: Enfrentamiento con veijez, soledad y muérte. Para -
el efectivo funcionamiento de la familia, dos dimensiones de~
la estructura familiar son cruciales: 1) La naturaleza de las
fronteras alrededor de los subsistemas vy 2) La flexibilidad ~
de los patrones de interaccidn, especialmente en respuesta al ’

crecimiento y c¢ircunstancias cambiantes.

Se presentan varias clasificaciones o tipologias familiares -
dependiendo de sus patrones de interacciéﬂ, constelacidn fam}
liar v los problemas emocionéles y/0 pasicopatoléygicos que se

adjudican al paciente identificado.
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CAPITULO I1I
ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

L. Moskowitz (1976) en su articulo: "Tratamiento del nino con-
problemas relacionados con la escuela"; B. Beck (1971) traba--
jando con nifos que presentaban problemas en la lecttra; H. G.
Berger (1971) trabajando con nifios que presentaban fobias esco-
lares y en otro estudio, H. G. Berger (1976) trabajando con ni
fios con DCM, John B. Rosenberg en su articule “"Familias con --
stress relacionadc con el tener un nifio enfermo crdnico" — ~-
(1976); Ronald Liebman {1975) en su estudic de "Adolescentes -
con diabetes juvenil”, y Minuchin con diferentes colaboradores
(13979, 1975, 1967}, trabajando con delicuentes, con gente mar-
ginada y con familias psicosométicas, aportan los siguientes -

puntos:

1) Enfocan como unidad de estudio el contexto familiar. E1 --
nlmero de sujetos en varias de estas exploraciones son de 4 a-

5 familias.

2) Organizan tareas intrasesidn tales como "Hacer un menti" en-

tre todos.

3) Miden pautas de interaccibdn buscando patrones que puedan --
ser disfuncionales y que estén relacionados con la presenta---

cidn de la sintomatologia del paciente identificado.

4) Para su Gltima investigacidn, §. Minuchin (1979) construyé-
un modelo clinico en base a sus previos estudios con familias~
psicosaméticas (diabéticas, asmdticas y posteriormente anorée-
xicas} al irse dando cuenta de que presentaban patrones de in-
teraccidn muy similares. Estos cuatro patrones eran: Amalga--

mamiento: se refiere a una extrema forma de proximidad e inten
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sidad en las interacciones familiares en todos sus niveles: -
familia, subsistema, e individuo. Sobreproteccibn, demostra-—-
da en el alto grado en que los miembros de la familia se preo-
cupaban por el estado de salud de los otros. Rigidez en don-
de existe una fuerte tendencia a mantener el "status quo" o -~
equilibrio familiar, en periocdos en gue el camblo y crecimien-
to son necesarios, experimentan gran dificultad para su manejo.
Dificultad para negociar y encontrar soluciones: algunas tie—-—
nen desacuerdos abiertos, otras los evaden o son difusos pero
sobre todo presentan dificultad para confrontar diferencias y-
negodiar soluciones. El punto clave que podria ser una guinta
caracteristica es el paciente psicosomdtico involucrado en el-
conflicto parental. Estas previas hipStesis se verificaron. en
un estudio con 45 familias: formaban 3 grupos: Grupo a) Consti
tuide por familias psicosométicas: 11 con problemas de niﬁoé -
anoréxicos, 10 con asmdticos v 9 con diabetes psicosomé&tica. -
Los . dos grupos control: B) 7 familias con nifios normales o no-
psicosomdticos diabé&ticos, y 8 con diabetes, bajo control mé&di

co y referidos por problemas de conducta.

El estudio se elabor6 con tareas que habian sido usadas en el
Wiltwyék "Family Task", que consistia en una serie de tareas -
cuyas instrucciones eran transmitidas por una grabadora para -
evitar contaminacifn del terapeuta produciendc un ambiente se-
minatural: Tareas tales como’ﬂécer un menf juntos, discutir --
argumentos familiares, describirlo que les molestaba o agrada-
ba a cada unoc de los miembros, hacer historia sobre fotogra— -
fias familiares y hacer diseho juntos con formas de colores. -
Dos hijos, aparte del paciente identificado participaban en -
el experimento ademds de los padres. Las transacciones fueron
video cassetteadas y lueqo contadas y medidas por medidores inde-
pendientes. Se presentaron las caracteristicas disfu@cionales

que se querian verificar. La implicacidn de la investigacidn,
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segln los autores, fue el enfocar los métodos al contexto fami
liar de donde nuevos datos emergieron, importantes para la teo

rfa y la préctica terapéutica.

Beavers (1977): hace un sumario {es todo un compendio) de las-
correlacicones de factores sistémicos familiares con salud y pa
tologia individual. Estos datos provienen principalmente de -
un provecto de investigacidn sistémica donde abarcaba fami---
lias voluntarias gque no presentaban problemas clinicos y hasta

aguellas cuyos hijos presentaban severos disturbios.

Los elementos tebricos y las definiciones operacionales dadas-
a las variables fueron expuestas ampliamente en el apartado de

t

"Clagificacifn Familiar." Aqui solamente se guiere recalcar gue
el estudio enfocd la interaccibén familiar y se hicieron evalua
ciones adicionales en forma tradicional para los aspectos psi-

quicos y psiquidtricos individuales.

Se contd <c¢on un equipo calificado para medir el grupo de va--

g

riables sisté&micasg después de observar de 5' a 50' los videoca

sgsettes de familias realizando tareas.

El autor derivd de esta investigacidn una tipologia familiar -~
gue relaciona patrones de interaccidn con la presentacién ¢ --
ausencia de problemas emociocnales y/o psicopatolbgicos, que co
mo ya se menciond, forma parte del cuerpo tedrico en el aparta-
do de"Clasificacién Familiar",

El cuestionario "Faces: Family Adaptability and Cohesion-Eva~-

luation Scales" ("Escalas para evaluar adaptacidn v cohesidn -

familiar”), desarrollado por Olson H.D., Bell B. y Porther J. -
(1979} constituyve un intento para medir las dimensiones de co-
hesién y adaptacién familiar. Aporta definiciones operaciona-

les sobre estos patrones de interaccidn v proporciona indicado
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res que serdn expuestos en el apartado de metodologfa. La - -
prueba consiste en un cuestionario elaboradc de la siguiente -

maneras

La dimensidn cohesidn estd formada por los siguientes concep--
tos: Lazos emocionales, independencia,lazos familiares, coali~
siones, tiempo, toma de desiciones, intereses, recreacidn y -

espacio.

La dimensidn de adaptabilidad agrupa los siguientes conceptos:
acertividad, control, disciplina, negociacidn, roles, reglas,-

y sistemas de retroalimentacidn.

A partir de estos 16 conceptos se desarrollaron reactivos que-
describen para cada dimensidn tres niveles: alto, moderado y -
bajo. A través de la elaboracidn de esta escala quedaron 54 --
reactivos de cohesidn y 42 de adaptabilidad o sea 98. Los au-
tores agregaron 15 de la escala de aceptabilidad social de Ed-
mog contando al final con 111 reactivos gue responden sobre la
base de su aplicabilidad a cada uno de los miembros de la fami
lia en forma individual y atucadministrada usando una escala -
de 4 puntos: 1. - Siempre, 2.- Frecuentemente,3.; Rara vez, -~

4,~- Nunca.

R. D. . Laing, Phillipson H. y Lee A. R. (1973) eleboran un né-
todo de Percepcibn Interpersonal (MPI). Consiste en un cues-
tionario que contiene 60 preguntas. Califica la actitud de -~
una parte de la pareja con respecto a su compafiero. "Este méto
docomenta el autor—: al igual gue otros que se ocupan del estu
dio del sistema di&dico, desplaza el eje de comprensién de la-
relacifn transferencial y contratransferencial profeéiondlmen—
te desarrollada y controlada y lo coloca dentro aeglétiﬁterac?

¢idn v la experiencia di&dicas contidianas, ..." (pf8g. 48).
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Sin embargo, tanto el cuestionario de "FASES" como el "MPI) mi--

den actitudes individuales y no procesos de interaccidn.

R. E.Cromwell OLson D. y Fourneier D. G. {1976}, en su articu~

lo sobre las herramientas y técnicas para el diagndsitco y eva
luacidn en Terapia Pamiliar y Marital, comentan que se han desa
rrollado técnicas tipo cuestionarioc o proyectivas que siguen -

midiendo dinfmicas o.procesos individuales mis gque procesos in

teraccionales. Estos autores proponenen como método Sotimo pa-
ra ent&fider la interaccidn familiar, Tareas Naturales, por ejem
plo,el gue el observador tome parte en una comida familiar y-
sean reportadas las interacciones gue ocurran, métode que tie-
ne sus limitaciones en cuanto a poder ser tomada en videocasset
tes por problema de horarios, ubicacidn y tiempo. Para dichos
autores, otros tipos de tareas predisefiadas dentro de un método
observacional tales como:a) tareas para resolver problemas,~ -
b} Tarea de Toma de decisiones y ¢} Tareas para resolucidn de-
conflictos, son tareas provocadas por un estimulo gue puede ge
nerar desde datos objetivos hasta datos subjetivos en cuanto -

a sus patrones de interaccidén.

Jules Riskin y Faunces S. E. (1972} (asi como los autores ante
riores) hacen una revisién evaluativa de las investigaciones -
- llevadas a cabo en el campo de la interaccién familiar v con -
cuerdan en la necesidad de generar nuevos métodos para compro-
bar las hipStesis existentes: "El campo puede no necesitar - -
nuevas hipdtesis como mdtodos para probarla sobre abundancia -

de las hipbtesis existentes" (pdg. 376).
RESUMIENDO:

1.- 5e han generado en Estados Unidos suficientes conceptos -
tebricos en cuanto al funcionamiento familiar, relaciones en--

tre psicopatologia individual y patrones de interaceidm Tami--
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liar disfuncionales y se han propuesto diferentes tipologias -
familiares, que permiten ser verificados en nuestra poblacidn~-

mexicana.

2.~ La mayoria de las investigaciones en el campo de la inte--—
raccifén familiar se han llevado ha cabo contando con la entre—-—
vista psicoterap@utica familiar con enfoque sistémcio estructu
ral estrat8gico, tomahdo en cuenta aspectos comunicacionales.

3.- Se han estudiado con pocos sujetos, a veces 5 & 3, y sola-
mente en algunos estudios formales se habla de familias con --
mds sujetos. Estos estudios informales (observaciones surgi--
das del tratamiento familiar) han permitido conceptualizar mo-
delos para investigaciones formales: Minuchin en su estudic -—-

con familias psicosomaticas.

4.~ Los métodos utilizados, como ya se menciond, fueron del ti
po observacional ‘algunos en un medio semi-natural con tareas-

previamente disefiadas.

5.~ Se han desarrollado definiciones operacionales para permi-
tir 1a observacibn y medicifn de determinadas variables que -~
permitan construir o evaluar previas hipétesis.

6.- Se ha contado con gente previamente adiestrada en el marco
tebrico sistémico para evaluar los videocassettes en forma in-
dependiente para dar objetividad a la investigacién.

7.- La finica posibilidad de poder hablar de patrones de inte--
raccibén es por medio de la observacibn del éontektbzfamiliar -
gue permita ver el proceso, pues afin cuando existanicuesticna-
rios y pruebas proyectivas para'situaciones familiares, éstas-
siempre reflejardn procesos intrapsiquicos indiviﬁnales.
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CAPITULO 1IV:
CONCLUSIONES FINALES DE LA PRIMERA PARTE: REVISION DOCUMENTAL.

En forma introductoria al apartado de conclusiones, se conside
ré conveniente desarrollar el tema de "Asociacidn entre un en-
foque lineal y un enfoque sistémico: Casuistica Documental™; -
dado que a través de aplicar los elementos conceptuales, antes
expuestos, a una casuisitica documental y analizarlos dentro -
de un contexto psicoterapéutico, se pueden fundamentar, en - -
cierta medida, las conclusiones de la primera parte gue abarca

la revisién bibliogrédfica.

4.1. "ASOCIACION ENTRE UN ENFOQUE LINEAL Y UN ENFOQUE SISTEMI-
CO: CASUISTICA DOCUMENTAL" '

1) Como primer paso se analizaré cémo se pueden abordar los de-
sbrdenes emocionales yv/o psicopatoldgicos desde dos enfoques:—
el lineal psocianalitico y el sistémico estructual estratégi--
co, gue en sus modelos tedricos: difieren totalmente v que sin-
embargo, la autora del presente estuéio considera que en su ma
nejo terapéutico no estdn tan lejanos. Aqui cabe citar lo ex-
puesto por C. Sliuzki (1973) en su articule "El enfoque interac
cional como nueva perspectiva de la accidn psiquidtrica”. "Es
probable que, a largo plazo, el enfogue interaccional y el in=-
trapersonal puedan lograr un matrimonic exitoso. Pero si se -
gquiere evitar el riesge de un pegotamiento simbidtico, de una-
mezcolanza ecléctica, se debe esperar a gque una de las orienta
ciones desarrolle su propia identidad por separado, detecte --
sus alcances y limites, y pueda»recién entonces enriquecerse -
realmente con los aportes de la otra, negociando buenamente --

las mutuas jurisdicciones" (pdg. 74).
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Considero que actualmente ambas han logrado su propia identi--

dad v mé&s gue ser divergentes, convergen en puntos terapduti--

cos ya manejados por S. Freud, peroc sin poner &nfasis en ellos

al no formar parte de su enfoque tebrico.

a}

b}

" Andlisis de la fobia de un nino de cinco anos ".

No me extenderé en tan conocido tema, solamente reprodu--

ciré algunos elementos bibliogrédficos: "...Pero guien lle-

v6 adelante el tratamiento fue el padre del enfermo, al --

gue debo expresar aguf mi agradecimiento por haber puesto-
a mi disposicién sus anotaciones, autoriz&ndome a publicar
las. Y no fue éste su Gnico merecimiento. Ninguna otra --

persona hubiera logrado del pequerno sujeto las confiden~ -

cias que luego veremos, ni hubiera posefdo-tampoco el cono

cimiento de causa gue permitidf al padre interpretar las ma

nifestaciones de su hijo-nifioc de cinco afios-y vencerasi --

las dificultades de un psicoan8lisis en edad tan tierna. -

Unicamente la unifn de la autoridad paterna y la autori--

dad m&dica, .en una sola persona v la coicidéncia del inte-
rés familiar‘con el interés cientffico, hicieron posible -

dar al mé&icc analftico un emplec para ¢l cual hubiera si-
do inadecuado en otras. condiciones”.Freud {(obras completas
1968 Pag. 658) (El subrayado es de la autora del estu- -
dio). ‘

" El modernc Juanito" {"A MODERN LITTLE HANS").- Un caso-
de terapia familiar tratado por M. Barragén y publicado —-
por J. Haley (1977).

Resumen del caso: Se trata de una familia constitufda por: pa-

dre,madré,paciente identificado de 8 afios qde presentaba fobia

a los perros y una hermana de 6 anos. El padre era cartero y-

la madre dedicada al hogar. La madre se encontraba demasiado-




involucrada con el hijo y el padre estaba més periférico dado~
que contaba con dos trabajos y estaba poco en el hogar. La me
ta de la terapia podrfa ponerse en términos simples: Lograr gue
la pareja se involucrara mds intensamente, y permitiera desli-
garse al paciente para que se involucrara con sus pares. Las—
tficticas no se pueden enunciar fécilmente pero se pueden ma- -

pear los siguientes pasos:
I. Cambiar la relacion difdica: madre-hijo.

1.1. Para romper la diada se utilizd al padre gue se habia ~-
mantenido periférico, haciéndolo gue se involucrara con el ni-

fio, presentdndolo como un experto conocedor de perros.

1.2. El 20. paso fue introducir al perrc en la casa para con-
tinuar y mantener el involucramiento padre-hijo (aparte de - -

otrag razones técnicas).

1.3. El tercer paso, cuando el nifio ya habfa mejorado, se en-
foct en la pareja matital. E1l haber intervenido antes de que-
se presentara cambic en la fobia del paciente hubiera sido un-
error terapéutico, pues el problema del nifio era un problema*
triangular. El terapeuta empezd a dar crédito a los padres
por la mejoria del paciente. Esto tenia por objeto: a) Enfo-- .
car 'a la pareja marital; b) prepararlos para independizarse-
del terapeuta y ¢) Evitar sentimientos hostiles hacia el tera--—
peuta, a quien se le verfa como muy podercoso al lograr cambios
gue la familia habia intentado por largo tiempo, dando como re
sultado que por estos sentimientos hostiles sabotearan la tera
pia.

IT. La pareija marital.- En términos de estadios de la tera--
pia agqui se encontraba en la fase II donde el tema central ==

es la pareja marital. .Un movimiento del tercer paso (1.3) -
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- fue sugerirles como premio a la pareja que se fueran solos -

el fin de semana por los logros obtenidos con el paciente. -
Esto era para reforzar el foco en la pareja considerahdo tam-
bién gque si la madre era excluida de 1a relacidn con el hiijo,
v no se le proporcionaba algo en cambio, buscaria regresar a-
la situacién inicial. No habian salido juntos solos y el te-
rapeuta séguia enfocando el tema de la pareja. Durante la --
sexta entrevista el terapeuta enfocaba parte de la terapia en
el miedo parcial f&bico del paciente y sobre el tema de la pa
reja. No se abria conflicto y por fin el tema del conflicto-
de la parejarse abrid en la sesién. El contrato terapéutico-
era trabajar sobre el problema del nifio, gue en estos momen-—-—
tos ya se habia- superado vy lo cual indicaba, © bien, hacer un
nuevo contrato para el manejo de la pareja, o podria trabajar
se en forma indirecta con ésta. Se hizo un nuevo contfato.‘—
Unoc de los puntés que se vio claramente en su proceso marital
es gue no estaban capacitados para resolver problemas que - -
tenian afios sin solucionarse y que hablandistanciadc a la pa-
reja. Durante la décima entrevista se llevdé a cabo el final~
del tratamiehto.

Resuhiendo: se empezs«con una madre demasiado involucrada con
un hijo, un padre periférico, el terapeuta decide separar ma-
dre~hijo a,txavés del padre. Se busca aliar ai padre y al -hi
jo en algo comﬁn, ekcluyendo a la madre. El siguiente paso -
es involucrat al padre y madre para permitir qﬁe el hijo se -
excluya de la triangulacidn y conviva con sus pa&res. Al fi-
nal de la terapia, se'reporta que no parecia haber un cambio -
fuerte en lalr%lacién‘matrimonial, excepto Que‘ya el hijo se—
encontraba fuera de la triangulacién. Después de 2 afios se -
volvié a ver a la pareja por seguimiento y entdnces se obser-
vb el cambiOWmarital~‘ambos estaban mas involudrados en su --—
proceso de pareja y el pa01ente identificado no habifa vuelto-
a presentar sxntomatologla y sociabilizaba en forma adecuada~-
con sus pares.'
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$i regresamos al proceso terapéutico llevado a cabo por Freud-
podriamos sefialar los pasos antes vistos en el caso tratado --

con enfoque sistémico:
1.~ Cambio de la relacibn di&dica: madre - hijo.

1.1. Freud, al pedir gue el padre trajera el material para ser

analizado, une en una tarea extrasesidn al padre con el hijo.

1.2. Continfia y mantiene el involucramiento padre-hijo ante la
tarea de continuar por largo tiempo trayvendo el material para-

ser analizado.

II.- La pareja marital: Podriamos pensar en términos de una --
triangulacidn ante la evidencia de problemas psicoldgicos de -
la madre referidos por Freud a su etapa adolescente: "Su madre,
que enfermd de neurosis a consecuencia de un conflicto psiquico
de su adolescencia, habia sido tratada por mi en aguella oca=-=-
sibn, siendo esta circunstancia la que me puso luego en contac
to con los padres de Juanito" Freud (Obras Completas 1968-pég.
713}. Y ya en el terrenc de las suposiciones, pocdria pensarse
que el padre se acercara a la madre para poder dar informacidn
a Freud sobre Juanito, ya gque el‘mismo Freud comenta que fue -
posible graciasg al interés familiar en lo cual, implicitamen--
te, Freud daba crédito a ambos padres por la mejoria del pa---

ciente.

Dejando a un lado las suposiciones se puede concluir, con las-
evidencias bibliogrdficas, el que en ambos casos podriamos ha-
cer interpretacidn de un manejo estructural-estratégico en - -
cuanto a que una de las estrategias utilizadas fue lograr un -
‘cambio de estructura familiar poniendo limites intergeneracio-
nales y proteguiendo los subsistemas, al darse un acercamiento
del padre con el hijo que involucrd una relacidn més balancea-

da con respecto a la madre.
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2) Como seguno paso se llevard a cabo una descripcién sisté—-
mica del proceso interaccional que presentaba la familia del~
"Moderno Juanito", para ejemplificar cdmo ciertas caracteris-
ticas, definidas pof varios autores con terminolegia diferen-
te contempladasg en una casuistica, parecen similares o bien -
se involucran unas con otras y se contienen en forma parcial.
Asi mismo, de dicha descripcidn sistémica se sefialardn las va
riables que se consideran relevantes para el desarrollo de un

perfil familiar.

La forma de exposicidn tendrd una paticularidad:la autora del
presente estudio considerd conveniente sefalar las pAginas -~
correspondientes a esta tésis a continuacidn del nombre del ~-
autor de quien se tomd la referencia, para permitir gue el ~-
lector tuviera acceso inmediato a los elementos teSricos gue~
sustentan el andlisis descriptivo sistémico.

Se trata de una familia que se encuentra en una etapa de desa
rrollo perteneciente a la Etapa III: "Reafirmacidn como pare-
ja y paternidad" (M. Barragdn-p&g. 94), donde el aspecto de -
poder se resolvié cayendo en una relacidn de tipoiéomplemén——
tario, teniendo como desventaja el enocjo y resentimiento de -
la persona que sé sometid, en este caso la madre. El conflic
- to negado y abierto hasta la sexta sesién mostrd qué, al no -
haber sido resuelto, distancid a la pareja impidienao que tu-
viera una fuerte cohesidn marital necesaria para maﬁcar 1imi-
tes entre subsistemas: limites individuales y generaéionales-
{Minuchin pég.118} que le permitieran a Juanito relacionarse-
con sus compaﬁerés y desligarse del ”Triéngulo'pervé;so" (J.~
Haley pdg. 54 ). Una triangulacibn del tipo desviaCién pro=--
tectiva donde ellconflicto de la pareja no se toca Vv se preoc-

cupan los padres demasiado de Juanito definién@olq como inca-
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paz de manejar su miedo a los perros, cayendo éste en una fa-
milia patoldgica: "familia centrada en los nihios" (M. Barra--

gén pég.114 ).

En cuanto a la relacién de los padres con los nihos, la fami-
lia se ubica en la etapa III (M. Barragan pag. 104 ) que es -
el periodo de crianza de los hijos en etapa de lactancia y --
adolescencia, cuando los hijos pueden empezar a desequilibrar
el sistema marital en forma directa o indirecta involucrando-
se con los padres y contribuyendo a relaciones disfuncionales,
alianzas que perturban las dimensiones de poder e intimidad.-
Aqui, Juanito era factor clave en el distanciamiento de la pa
reja al no ser tocada su problemdtica y enfocarse en &l para-

evitar la intimidad.

Se podria describir como una familia con fuerte cohesibn sis--
témica (Olson H.,Bell R. y Portner J. pag.146 ), familia amal
gamada (Minuchin pag: 119 ), donde los miembros de la familia-
estaban resonando afectivamente con gran intensidad ante el --
miedo de Juanito a los perros, sintoma necesario para el siste
ma familiar como portavoz de su disfuncién y donde Juanito es
definido en términos de Virginia Satir como el paciente identi
ficado.

En tdrminos de R. Beavers (pdg. 138-149) se podria identificar
como una familia entrdpica, con poca autonomia individual para
tomar decisiones'ante alternativas del mundo externo; familia-
que mds que expulsar a Juanito al exterior lo refugia en su --
sistema familiar centripeto, con poca cantidad de flexibilidad
v diferenciacidén donde prevalece un tono afectivo de depre—--
sidn y ansiedad e implicitamente una mitologia donde se visua-
liza a las personas en forma amenazante. 8Su incapacidad para-

expresar coraje, caracteristico de las familias entrdpicas, --
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estd aqui presente, de alli la evitacidn del conflicto, negén -
dolo. Conflicto erénico, no resuelto por la pareja gue la ha-
ce caer en su patrén de sometedor/sometidc por su pobre habili
dad para negociar y su gran rigidez, donde .Juanitc es tratado-
en forma sobreprotectora, limitdndelo para desarrollarse de --
acuerdo a'sﬁ edad. A

J. Haley toma el "tridngulo perverso" como prototipo sistémico
para explicar el "Complejo dée Edipo", punto clave en el casc -
Juanito(tratado poryfreud, y crucial para el'entendimiento de~
las psicopatologias (Ana Freud 1977; 1973; 1971 ; Dolton F. -
1980 ; Cameron N. 1963; Braunstein y Col. 1975;7 Manoni M.-
1979).

Los factores sefialados en la descripcién de la familia del - -
"Moderno Juanito" pueden ser caracterizados como los pétronés—
disfuncionales conceptualizados por S. Minuchin en las fami---
lias psicosomdticas (S. Minuchin pdg. 138):

1) Amalgamamiento: Una extrema forma de proximidad e intensi--
dad en las interacciones familiares, en todos: sus niveles: fa-

milia, subsistema e individo.

2) Sobreproteccidn: Demostrada en el alto grado de cbémo los -
miembros de la familia se preocupan por el estado de salud de-

los otros.

3} Rigidez: Donde existe una fuerte tendencia a mantener el -
equilibrio, experimentando gran dificultad para el cambio que-

se requiere ante el crecimiento.

4) Dificultad para negociar y encontrar soluciones: Algunas -~
tienen desacuerdos abilertos, otras 1o evaden o son difusos, pe
ro sobre todo presentan dificultad para confrontar difernecias

¥y negcociar soluciones.

Y como punto clave, el gque el paciente psicosomético se encon-
traba involucrado en el conflicto parental. .
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4.2. CONCLUSIONES:

Por lo antes expuesto cabrfa preguntarse si serfa posible gue-
log patrones disfucionales detectados por Minuchin, como carac-
terfsticos de familias psicosomfticas, podrfan estar presentes-
en pacientes psiconeurSticos y con otro tipo de desSrdenes emo
cionales v/0 psicopatolégicos. El poder contestar estas pre--
guntas implicarfa analizar asociaciones entre elementos tales-
como poder, alianzas, lfmites, negantropfa-entropia, lejania--
cercania, amalgamamiento-desarticulacidn, que de alguna forma-
se han conceptualizado en los patrones de cohesi6n familiar, -
adaptacibn familiar, actitud hacia el paciente identificado, -
actitud ante el conflicto de la pareja, asi como la asociacifn
de estas’ variablescon otras,tales como:etapa de desarrollo de
la familia, nfimero de pacientes identificados en la familia, -
diagndstico psiguidtrico, motivo de consulta, y constelacibn -
familiar, que permitieran aportar elementos para el desarrollo
de un perfil familiar patolSgice. El campo para verificar di-
chas asociaciones se ubicarfa en el contexto familiar, dentyo-
de un manejo psicoterapSutico con enfoque sistémico estructuw-
ral-estratégico.

Para finalizar la parte teSrica, s6lo cabria afiadir que un pro-
ceso psicoterapéutico aporta elementos conceptuales qué son sus
ceptibles de ser cuantificados y que es posible llevar a cabo-
una investigacidn contando,como herramienta,con la entrevista-
psicoterapéutica donde el terapeuta juega un papel primordial.
No es posible hacer investigacifén pura u objetiva como tampoco
eg posible hacer un tratamiento terapéutico donde se elimine~-
la subjetividad porque se elminarfia el elemento humano, gue es
esencial. Podriamos caer en el mito de creer gue realmente se
pucde hacer cilencia puramente objetiva cuando su objetivo de «
estudioc es el ser humano; esto concuerda con l¢ diche por R.-
Beavers (1977}):

"Si la ciencia, rigida o blanda, no respeta la importan
cia de la realidad subjetiva, fuente de la decisién hu
mana, ésta nunca es humanistica, sino mis bien tirdni~
ca. La tirania puede interpretarse como las vistas en
familias con disfunciones severas, sistemas cerrados ~
dogméticos en grupos religioses y en regimenss politi-
cos dictatoriales. Esto es importante gue sea conside
iado por todos los clinicos e investigadores”. (pag =

o).
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. CAPITULO V:
DESARROLLO DE LA INVESTIGACION: "PATRONES DISFUNCIONALES
DE INTERACCION FAMILIAR RELACIONADOS CON PROBLEMAS ESCOLARES"

Experiencia con una Poblacifn Mexicana
METODOLOGIA.

5.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Una vez que se ha concluido, en base a los supuestos tedricos-—
anallzados, gue existe una relacidn significativa entre inte--
raccién familiar y los trastornos emocionales y/o psicopatold-
gicos, se procederd a plantear los siguientes objetivos:

ORJETIVO I: Se pretende determinar las caracteristicas disfun-
cionales comunes en susg patrones de interaccidn en las estruc-
turas de 41 familias mexicanas cuyos hijos presentan problemas
escolares.

Y diferenciar las caracterfsticas disfuncionales de dichos pa-
trones dependiendo de:

OBRJETIVO II: El motivo de consulta dei paciente identificado.

OBJETIVC IIXI: EL dlaqnostlco psiguiidtrico del paciente 1dent1-
ficado.

OBJETIVO IV: Su constelacibn familiar.
OBJETIVO V: Etapa de desarrolloc en gue se encuentre la familia

Los objetivos antes sefialados nos plantean las siguientes hipd
tesis: -

H,: En las 41 familias cuyos hijos presentan problemas escola~
rés, se dan caracterfsticas disfuncionales comunes en sus pa--
trones. . e

H,: En las 41 familias cuyos hijos presentan problemas escola-
r%s se dan caracteristicas disfuncionales diferentes en sus pa
trones de interaccifn, dependiendo del diagndstico psiquidtri-
co del paciente identificado, de su constelacién familiar, del
motivo de consulta y de la etapa de desarrollo en gue se en- -
cuentra la famllla.

Para. ccnstestar el problema planteado se llev$ a cabo un estu-
dio prospectivo observacional.
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5.2. DEFINICION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

Las familias que acuden a la Clinica de la Conducta, solicitan
el servicic para ninos cuyas edades fluctdan entre los 5 y 16-
afios, gquienes son referidos por maestros y padres por presen-—
tar problemas escolares. Una vez que son evaluados por los di
ferentes especialistas (Trabajadores Sociales, NeurSlogo Pe--—
diatra, PsicbSloga y Pedagogai, son enviados al profesionista -
que le proporcionard el tratamiento. En los casos en que se -
detecta que la familia puede estar contribuyendo en la presen-

tacidn del sintoma, son canaiizados al terapeuta familiar.,

La poblacién total que solicité terapia familiar durante el pe
rfodo de enero Jde 197 a se?tiembre de 1981 (o‘seakdesae‘que;se -
inicid el servicio de Terapia familiar) fue de 102 pacientes -~
que se constitufan en un total de 81 familias, dado que en al-
gunas familias se presentaban m&s de un paciente identificado.
De dicha poblacifn se tomaron a aguellas que hubieran recibido

tratamiento familiar durante 2 anos escolares:

Septiembre de 1979 a junio de 1980 y
Septiembre de 1980 a junio de 1981.

pando un total de 64 familias de las cuales se avalizaron‘él -
dado que no todas cubrieron el criterio de un minlmo de asxs--
tencias a 3 sesiones. En estas 41 familias se presentaron 58~

pacientes identificados. ;
, q
Los motivos por los cuales no asistieron a 3 36310nes, en’ algu

nos casos fue por desercifén, otros porgque eran foréneos, otros

fueron filtrados a diversas instituciones donde se le‘ . propor-

cionaba el servicio integrado, o bien porgue sdlo a31 tia un -
miembro de la familia por limitaciones de hQraxlo upl;ac1¢n -
‘ o IR

u otros motivos.
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Las caracterfsticas de la poblacifn individual se describen y-

analizan en el apartado de conclusiones finales.
5.3. DEFINICION DEL INSTRUMENTO

Se utilizé como instrumento la entrevista familiar, contando -
con elementos tedrico-pricticos de orientacién estratégico-es-
tructural sistémica, adquiridos durante la formacidn como Te-—
rapeuta Familiar en el Cursoc de Especializacién en Psicotera--
pia Familiar impartido por el "Instituto Mexicano de la Fami-~
lia A.C." y avalado por la Universidad Iberocamericana- enerc -
1977~ diciembre 1978), contando como maestros con: Mariano Ba-

rragén, Luz Teresa Mill#in v Dolores Villa.

Se cobservaron los patrones de interaccidn usando el marco ex--
ploratorio lnteraCCLOnal propuesto prlnc1pa1mente por nggnu—-
chin {1979). ' o f e

Se consideraron los siguientes par@metros para evaluar los pa—
trones disfuncionale:

1.- COHESION: Son los vinculos em001onales ‘que los miembros --
sienten unos con otros y la autonomia 1nd1v1dual gue una perso
'na tiene en su sistema familiar.

Los extremos de la cohesidn son amalgamamiento y desarticula-~
cidn.

XMALGAMAMIENTO Un 51stema 0 subsistema amalgamado se caracte-
riza por

a) Un elevado sentido de proximidad o de pertenencia gque pue--—
de perjudicar la autonomia e individualizacién de los miembrog
de la familia.
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miembro.

DESARTICULACION: Un sistema o subsistema desarticulado se ca--

racteriza por:

1) Aislamiento emocional de uno © mis miembros de lé familia.
2} Lenta y/o insuficiente respuesta a la tensidn individual de

algin miembro.
INDICADORES:
Amalgamamiento:

1) Cuando el terapeuta hace una pregunta todos hablan al mismo
tiempo. '

2) Todos participan en cualquier evento familiar.

3) Hacen comentarios tales como: somos una familia muy unida,-
nos sentimos mal si salimos solos.

Desarticulacién:

- 1) Nadie sabe 1§Aque le pasa a los otros.
2) Los miembros de la familia no piden ayuda a los otros.
3) No muestran interés en lo que los otros exponen o expresan.

Un: sistema saludable o equilibrado muestra: 1) un balance o -
equilibrio entre separacidén y aproximidad y 2) una respuesta —-—

apropiada al stress individual de algﬁn‘miembro.

2.~ BADAPTACION: Es la habilidad de un sistema marital o fami--
liar de poder cambiar: Su estructura de poder, los roles de =~

las relaciones, y las reglas de las relaciones, en respuesta-
al desarrollo mismo de los miembros o a circunstancias exter—-—

nas dque provocan stress.
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Los extremos de la adaptacic¢n son rigidez y caos.

RIGIDEZ: Una familia o subsistema rigido est& caracterizado -

por: fronteras y roles relacionales inflexibles, los cuales --
obstruyen la comunicacién y respuesta al stress interno y ex--

terno.

CAOTICA: La familia o subsistema cadtico se caracteriza por -
fronteras confusas y falta de diferenciacén entre subsistemas;
caprichosamente imparte sus roles, reglas, y estructuras de po

der en respuesta a stress internc y externo.
INDICADORES :

Rigidez:

1) Los padres tratan de igual manera a los hijos de diferentes
edades.
2} Una vez que la familia ha decidido algo, es diffcil cambiar

la decisidn,

Cadtica:

1) Inconsistencia en el cumplimiento de OSrdenes.

2) Todos los miembros de la familia siempre opinan sobre las -
reglas gque se deben de imponer, tratan de formular las reglas-
juntos.

Un sistema o subsistema saludable o equilibrado est& caracteri
zado por la claridad de sus fronteras. Tiene una respuesta es
table a presiones internas y externas cuando tiene flexibili--

dad apropiada para el cambio.
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3.- ACTITUD HACIA EL PACIENTE IDENTIFICADO: Se refiere al com-
portamiento gque presentan los miembros de la familia hacia el-

paciente identificado.

Se regitran: Sobreproteccidn y rechazo.

5

SOBREPROTECCION HACIA EL PACIENTE IDENTIFICADO: Se refiere a -

un cuidado excesivo de uno o varios miembros de la familia ha-

cia el paciente, que lo limita para interactuar con el mundo -

exterior.

INDICADORES:

1) El paciente no comparte responsabilidades con los otros - -
miembros de la familia y si lo hace es en forma minima.

2) Los 6tros miembros de la familia le limitan sus actividades
por miedo a gue se enferme o por considerarlo incapacitado pa-
ra hacerlo.

3) Los otros miembros de la familia actfian y hablan por &l.

RECHAZO HACIA EL PACIENTE IDENTIFICADO: Se refiere a que se le
toma poco en cuenta o si se le toma en cuenta es para poner en

€l todo lo malo gue sucede en el contexto familiar,
. INDICADORES:

1} Su apariencia es de descuido y desalifio en comparacién a -
los otros miembros.

2} Se le castiga mé&s fuerte que a los otros miembros alin cuan-
do sus faltas sean menores gue las de sﬁs,hexmanos;

3} Se le exige‘ﬁés responsabilidades que a los otips.

4) La conducta verbal vy no verbal de los otros miembros denota
enojo, desprecio; no se toman en cuenta sus gustés o deseos -~
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o se le descalifican.
5) Se le culpa de situaciones desagradables o mal funcionamien

to familiar.

i

4.~ MECANISMOS DE LA PAREJA PARA LA RESOLUCION DE CONFLICTOS:
Se refiere a la actitud de la pareja ante el conflicto: Lo - -

abordan, lo negocian y lo resuelven, o no lo abordan, no lo -
negocian y no lo resuelven, o lo abordan pero no lo negocian -

ni lo resuelven,

CONFLICTO NEGADO: No lo abordan, no lo negocian y no lo resuel

ven.
INDICADORES:

1) Es caracterfstica la negacidn, no existe conflicto o proble
ma.

2) Todo irfa perfecto sino fuera por el problema del paciente-
identificado, en quien se ubica toda la problemdtica familiar.

CONFLICTO ABIERTO PERO NO RESUELTO: Lo abordan pero no lo nego
cian ni lo resuelven.

" INDICADORES:

1) Aceptacidn de que tienen problemas como pareia.

2} Al tratar de resolver un problema los miembros pasan y birn
can de un punto a otro sin dar solucidn.

Adem&s de los patrones de interaccién observados durante las -

entrevistas, se tomaron en cuenta los siguientes datos:
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1.~ ETAPA DE DESARROLIO DE LA FAMILIA.-~ Se apoyd en elementos
tebricos aportados por M. Barragdn (1976), para ubicar los es

tadfos de la familia (ver conclusiones finaleg.La clasifica- -
cién se llevd a cabo dependiendo de la edad de los hijos; se -
dividib en 3 etapas:

Etapa I: Hijo mayor hasta 10 afios

Etapa II: Hijo mayor hasta 15 afos

Etapa III: Hijo- menor desde 15 afos

- 2.~ EDAD DEL PADRE

3.~ EDAD DE LA MADRE

“4,- CONSTELACION FAMILIAR: El tipo de familia estaba clasifica

do de acuerdo a quidnes eran los miembros gue formaban el nf--

cleo familiar.

a) Familias Completa: Formada por el nficiec primario: Padres -
e hijos. V '

b} Familia Incompleta: Ausencia fisica de algunos de los pa—b-
dres por divorcio, separacién, muerte o madre soltera.

c) Familia Extensiva con fam. completa o incompletaiprimariazw
Formada por nficleo primario complete o incompleto, y abuelos,-
tfos o algiin otro miembro adicional,

d) Familia Completa: Formada por padrastro, madrastra o hijos-

adoptivos.

S.~ DIAGNOSTICCO PSIQUIATRICQ: Este fue determinado bor el Psi~
quiatra basfndose en la Clasificacifn del "G.A.P": "Manual de~

Clasificacién Diagnéstica® (1981).
Se diégnosticaron: »

02.- Desdrdenes Reactivos

03.~ Desviaciones del Desarrollo

-t



04.- DesBrdenes Psiconeurdticos
06.- Desbrdenes Psicbticos
8.2.~ Sindrome Cerebral Crénico

6.- MOTIVO DE CONSULTA: Se refiere al datoc que dan los familia

res para solicitar el servicio de la Institucién. Los princi~

pales motivos de consulta fueron: Agresivo, en casa, agresivo-
en la escuela, bajo rendimiento escolar, fobia escolar, timi--
dez, miedo, flojo, reprobado, peleonero, golpeador, distraido,
inquieto, introvertido, insclente, rebelde, irritado, atencidn
dispersa, enojdn, no gquiere asistir a la escuela, expulsado, -
dificultad para aprender o para estudiar, no obedece, y eneu--

resis. Se agruparcn en:

agresivo casa y/o escuela.,

bajo rendimiento escolar

o oo

fobia escolar (no asiste a la escuelajl.

timidez~miedo=-eneuresig-introvertido.

o2}

7.~ FACTORES TENSIONALES: Los principales factores tensionales

fueron: Muerte del padre, muerte de la madre, el amante descu~
bierto, cambio de residencia, vive aislado del nficleo primario
por determinado perfodo, o desemplec. Se registraron en la co

dificacidn como presente o ausente.

8.~ NUMERC DE PACIENTES IDENTIFICADOS EN LA FAMILIA: Se refie-
re a gue va los padres habfian solicitado la apertura de un ex-

pediente para la exploracidn de dicho miembro, por lo tanto jole}
dria haber m&s de un paciente identificado en una misma fami--
lia.

9.~ NUMERO DE HIJOS: Al nfimero de hijos vivos en la familia ==

aln cuando e¢stuvieran casados y viviendo fuera del nficlec fami
liar.
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10.-EDAD DEL PACIENTE IDENTIFICADQ

1l1.- EDAD DEL HIJO MAYOR

12.- EDAD DEL HIJO MENOR: Tanto el dato anterior como éste fue

ron utilizados para la clasificacidn de las etapas de desarro-
1lo de la familia.

13.- SEXO DEL PACIENTE IDENTIFICADO

14.~ LUGAR QUE OCUPA EL PACIENTE IDENTIFICADO ENTRE LOS HERMA~-
NOS: De acuerdo a su edad cronolégica: Primero, segundo, empe-

zando de mayor a menor.

15.~ NIVEL DE INGRESOS: Este fue determinado por la Trabajado-

ra Social de acuerdo al ingresc mensual: Bajo (ingreso de sala

rio minimo con un solo aporte), Medio(con ingreso de $20, 000.00)
y Alto {(ingreso mayor de $ 20,000.00).

16.~ NIVEL CULTURAL: También fue determinado por la Trabajado-
ra Social de acuerdo a la escolaridad de los padres: Bajo - =~

{cuando no contaban con una primaria terminada), Medio (con --
SecPreparatoria o estudios equivalentes como Secretaria o Co--

mercio). Alto: (Profesionista Universitario o Equivalente).

17.~ NUMERC DE SESIONES: Se refiere al nGmero de sesiones a las

que asistieron los miembros familiares ya fuera la familia com-
pleta o subsistema: pareja, hijos, etc, de acuerdo a como fue-

ra requerido por la estrategia terapéutica.
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18.~ EVALUACION DEL TRATAMIENTO: Se dieron tres categorlas:

_a) Desertados b} De alta ¢) Continuaban con el tratamien-

to

a) Desertados: Los que dejaron de asistir: podria deberse a -~
que pensarocn que yva habfan resuelto la crisis y ya no conti~ -
nuaron, o consideraron gue no obtenian ningln provecho, ¢ por-
problemas circunstanciales como cambio de domicilio, de traba-
jo, muerte de algln familiar. Tampoco asistieron a los ctros-
departamentos (pedagogfa o psiquiatrfa), y por lo tanto se per

did el sequimiento.

b) De Alta: Agué€llos que después de 6 meses reportaban estar -
funcionando adecuadamente (mejor rendimiento escolar, regreso-
a la escuela, dejar de golpear, etc), y asistfan a la Clfnica-

o se comunicaban para informar su situacidén a peticidn de la -

- terapeuta familiar.

¢} Continuaban con el tratamiento: cuando se llevd a cabo el-
cierre de la investigacidn para llevar a cabo el andlisis de -

datos.

Tomando en cuenta los cuatro patrones de interaccién y los da~

tos registrados se obtuvieron 22 variables:
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- CONSTELACION FAMILIAR

- DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

- MOTIVCO DE CONSULTA

- PRESENCIA DE FACTORES TENSIONALES

DE PACIENTES IDENTIFICADOS EN LA FAMILIA ‘
DEL PACIENTE .
DEL PACIENTE

DE HIJOS EN LA FAMILIA

DE LA MADRE

DEL PADRE

DEL HIJO MAYOR

DEL HIJO MENOR

- NIVEL DE INGRESOS

NIVEL SOCIO CULTURAL

-~ COHESION FAMILIAR

ADAPTACION FAMILIAR

- ACTITUD HACIA EL PACIENTE IDENTIFICADO
ACTITUD DE LA PAREJA HACIA EL CONFLICTO

.~ NUMERO DE SESIONES

1.
2.
3.
4.
5.- NUM.
6.~ EDAD
7.~ SEX0O
8.~ NUM.
9.~ EDAD
10.~ EDAD
11.- EDAD
12.~ EDAD
13.
14, -
15.
16.-
17.
18.-
19
20.
21.-

~ EVOLUCION DEL TRATAMIENTO
ETAPA DE DESARROLLO DE LA FAMILIA
22.- LUGAR ORDINAL DEL PACIENTE IDENTIFICADO (como hijo).

5.4. ESCENARIO
Las sesiones se llevaron a cabo en la Clfnica de la Conducta -

Masarvk, en un cubfculo apropiado para psicoterapia familiar. -

Acudia toda la familia o por sub-sistemas si se consideraba ne

cesario para el manejo terapefitico; su duracidén era de 60' ca-

da sesifn, una vez por semana, en turnc matutino: 8 a 2 p.m.

5.5. PROCEDIMIENTO

Las entrevistas familiares se llevaban a cabo bajc un modelo -

sistémico interaccional estratégico-estructural. Una vez termi

nada la sesifn se apuntaban los datos observados, guiados por-

-los pardwmetros e indicadores menciocnados. Durante cada sesifn

se volvian a verificar.




171

CAPITULO VI
ESTRATEGIA PARA EL MANEJO DE LOS DATOS

6.1. A) Descripcién Estadistica

El primer paso de la estrategia para manejar los datos, consis
+ié en obtener una descripcién estadistica de las "poblaciones"
gque son la base de la investigacidn.. En otrasipaiabras, se ob
tuvo el comportamiento estadfstico de cada una de las 22 varia
bles consideradas en el trabajo, tomandoc dos alternativas ini-
ciales para la definicifén dc poblacidn (en un sentido estadis-

tico):

a) Definiendo la poblacidn a partir de las 58 pacientes (a pe--
sar de que algunas variables son més bien de tipo familiar, co-
mo la constelacidn familiar, y los patrones disfuncionales de -

adaptacién, cohesidn y‘acfitud de la pareja al conflicto).

b} Definiendo la poblacidn a partir‘de las 41 familias (tenien~-
do que recurrirse a criterios operacionales para el manejo de -
variables mis bien individuales como diagnfstico, actitud hacia
el paciente o motivo de consulta; o bien, eliminﬁndosé algunas-
como edad del paciente vy lugar ordinal del:mciaﬁxeidaﬂdfﬁxxb -
(como hijo).

Este paso de la estrategia fue necesario en virtud de la natu-
raleza del campo en que se llevd a cabo la investigacidn y que
requerfa de otro tipo de herramientas para atacar el problema-
que se presentaba {(que se presenta en general con mig frecuan-

cia de lo gue se piensa) y gue a continuacién se plantes
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Los"puhtos'més importéntes de la investigacifn (objetivos e hi
Apéteéf%) dependen @irectamehte del descubrimiento de claras -~
asociaciones entre variables; en este caso, de las caracterfis
ticas disfuﬁcidnales de la poblacién en relacifn a variables -
especificas como el diagnéstico psiquidtrico, el motivo de con
sulta, la constelacién familiar y la etapa de desarrollo de la
familia.. Afin mids, no sSlo se pretende descubrir asociaciones-
¢laras entre 1asAvariables, sino establecer patrones entre --
grupos de ellas, en este caso patrones de interaccién estructu
ral familiar, partiendo de las caracteristicas disfuncionales-
de cada familia. Esto dltimo lleva implicito el establecimien
te de una clasificacidn de la poblacién, una tipificacién de -
las familias y por tanto nuevas alternativas para la defini- -
‘cién de "poblacién". EIl problema consiste en que el descubri-
miento estadistico de asociaciones depende de la definicidn de
la poblacifn; concretamente, la correlacidn estadfistica due se
obtiene entre dos variables, es diferente seglin se considere -
como poblacién los pacienﬁes; las familias, o algln tipo parti
cular de familia, por una parte; pero por la otra, el estaﬁlé~
cimiento de tipos de familias o de pacientes, depende de las-
asociaéioneg que se descubran en las variables.

6.2.B) Anilisis de CGmulos (Cluster Analysis)

La siguiénte parte de la estrategia intentd romper este circu-
lo vicioso, a partir de una téénica de reciénte\deéarroilo co-
nocida como An&lisis de CGmulos (Espinosa Lopez, 1980). Se --
trata de un conjunto de técnicas que se estéan desarroilando ac
tualmente, y cuyo soporte‘tgérico esta afln incoﬁéleto, peroc —--
gue. desde un punto de vista heuristico ha resulﬁado‘de gran —-
utilidad. Por lo tanto, los resultados generadoé ﬁediante:su—
utilizacidn deben ser tomadps'como sugerencias de clasificé— -
cidn con mayor o menor insistencia dependiendo dé algﬁn@s’éva-

luaciones dé‘consisﬁéncia‘dé los resultados, a través de dife-
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rentes etapas del anflisis de c@mulos, y del significado que -
ellos adguieran en relacién al problema especifico gue se esti

anzlizando.

En este sentido el presente trabajo contribuye a la introduc--
cién de nuevas herramientas matemdticas en un campo tan diff--

cil de cuantificar como es la Psicologfa Clinica.

La idea més simple de clasificacifn corresponde al concepto ma

tem8tico de particifn:

Una particidn de un conjunto dado A {por ejemplo: el conjunto-
de pacientes) es una coleccién de subconjuntos de A (por ejem-
plo las familias} de tal manera que cada individuo estd en. uno

y 86lo un subconjunto de la coleccidn.

Los métodos de clasificacitn que producen una particidn como re

sultado, se llaman métodos jer8rguicos de andlisis de clmulos.

Una idea més completa de clasificacidén, como la implfcita en -
la clasificaci®n biolégica de seres vivos y otras taxonomfas,-
corresponde al concepto matemdtico de dendrograma (ver apéndi-
ce) o &rbol de clasificacidn. ' - V

Un dehdrograma se puede pensar Como un proceso en el tiempo, -
que comienza c¢on todos los individuos separados; es decir que
cada individuo constituye una clase. En el transcurso del and
lisis, empiezan a “pegarse“vd juntarse individuos formando pe-
guefios grupos de acuerdo @& caracteristicas comunes. En tiem
pos posteriores, estos pequefos grupos se funden formando gru-
pos més grandes. Cada nuevo gru?o se forma de la fusidén de --
grupos ya existentes. Finalmente, todos los individuos forman
un solo grupo, el de la poblacidn total, En otras palabras, -

se tiene una secuencia "anidada" de particiones gue comienza -
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por la més fina (donde cada individuo forma una clase} a la -
més gruesa {donde todos los individuos pertenecen a una sola ~
clase: la poblacidn). ‘ :

Los métodos de clasificacién que producen dendrogramas como re
sultado, se llaman m&todos jerdrquicos de andlisis de cdrulos.
En el presente trabajo se utilizaron 4 diferentes métodos y se
compararon sus resultados,. ’ ‘ '

Dos observaciones son importantes respecto a los métodos de -

anflisis de c¢ctmulos:

a) Son una mezcla de imponer una estructura a los datos (debi-
do al manejo numérico y cuantificacién de algunos elementos ~-
que dependen del juicio del investigador) y descubrir una es—-
tructura en los datos (la del problema que los generS). Es ne
cesario evaluar, en los resultados, qué parte de ellos corres-
ponde a cada componente. A

b) Existe una enormidad de formas de clasificar la misma pobla
ciénAdependiendo de ios objetivos que se persigan, por ello, -
es necesario reflejar los objetivos de la investigacibn en la-
selecci6n del coeficiente de didimilaridad y del m&todo parti-
cular a emplear.

En la presente investigacifn este Gltimo punto tiene una impor
tancia adicional, ya gue no se disponia en forma "natural" de-
una tabla de disimilaridad. entre los pacientes, sino gque era -
necesario elaborarla. Esto implicd por una parte el probar --
ponderaciones tentativas de las variables (en virtud de los ob
" jetivos era necesario dar m&s importancia relativa a las carac
teristicas‘disfuncionales, al diagndstico psiguidtrico, a la-
constelacidn familiar, al motivo de consulta, y otras; adelan-

te se presenta la ponderacién que proporciond resultados mis -
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siqﬁifiéativos)‘ Por otra parte las wvariables involucradas en
la investigacifn son de diferentes tipos: algunas, como diagﬁég
tico y motivo de consulta son de tipo nominal; otras;-
.come el lugar ordinal que guarda como hijo el paciente identi-
ficado o etapa de desarrolle de la familia, son de tipo ordi--
nal! presencia de factores tehsionales4y sexo son binarias} y-
las variables que involucran edades estdn en una escala de ra-
z6n. En consecuencia fue necesario una homogenizacién del ti-
po de escala y una recodificacifn de las variables y sus valo-
res para la aplicaci6bn de la técnica alel:nxnegﬁdenU) en la ==
computadora. En esta conversifn y codificacién deben reflejar-
se los objetivos de la clasificacién° Por ahoré basta decir -
que la técnica elegida proporciona varias alternativas para la
~definicién de poblacién y permite la blsqueda de relaciones --
entre variables de interés dentro de cada clase, para cada de-

finicién alternativa de poblacién.

c.~ Ya seleccionadas las alternativas (en la definicidn de po-
blacidn) que presentan mayor valor (potencial analftico, en --
cilerto sentido una tipologfa de an&dlisis), se procedis a la -
tercera parte de la estrategia, consistente en la caracteriza-
cién estadistica, de cada uno de los "tipos" o clases.

Toda la estrategia anterior, como ya se dijo, se aplicd para -
las dos poblaciones basicas: la de pacientes y la de familias,
y se compararon los resultados obtenidos.

El primer problema para la eleccién de un coeficiente de simi-
laridad se deriv6 de la heterogeneidad en los tipos de varia--
bles. La mayorfa de los coeficientes estén propuestos para va
riables en escala de intervalo o para variables binarias, sélo
unos pocos permiten el manejo de variables nominales. En vir-
tud de estos dos elementos se optd por transformar todas las -

variables que se considerarfan en el anflisis a uno de estos -
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dos tipos. El coeficiente que se requerfia entonces podrfa ser
alguno basadc en las diferencias absolutas de los valores de -
las variables para cada par de individuos (o familias) a clasi
ficar: Se escogié el coeficiente de Gower. Este coeficiente-
se calcula, para cada pareja de individuos (o familias) toman-
do las diferencias en el valor de cada variable, ponderada por
el "peso" {(importancia felativa) de la variable y dividida en-
tre el rango de la misma (de manera que las variables con mu~-
cha varianza no distorcionan la importancia) y se suman estas-
cantidades.

Para realizar el andlisis de cOmulos se utilizé el programa de
Clasificacifn (Guillermo Espinosa, Arturo Lépez, 1380} desarro-
llado por investigadores del IIMAS {Instituto de Investigacio-
nes en Matemdticas Aplicadas y en Sistemas), para la computado--
ra B-6800. Dicho programa permite elegir entre siete diferen-
tes métodos de clasificacidn.

Dado que tanto la eleccifn de pesos como el m&todo de clasifi-
cacifn son en c¢ierto grado arbitrarios, la técnia fue aplicada
partiendo de diferentes juegos de pesos de las variables. Ca-
da juego produjo una tabla de similaridad; y para cada tabla -
se obtuvieron resultados aplicando cuatro diferentes métodos -

de clasificacién. ‘En vista de que los resultados mostraron --
' consistencia es decir que neo variaban mucho, se eligieron para
su presentacifin aquellos cuya interpretacifn era més clara.

Para la goblacién de pacientes se probaron 5 juegos diferentes
de pesos en Yas variables, el que produjo mejores resultados -
se muestra en la tabla:




TABLA DE PONDERACIONES: PACIENTES  FAMILIAS

1.- CONSTELACION FAMILIAR (Tipo de Fam.) 20 20

2.~ DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 20 20

3.- MOTIVO DE CONSULTA T 20 12

4.- PRESENCIA DE FACTORES TENSIONALES 20 20

5.- NUMERO DE PACIENTES IDENTIFICADOS EN

LA FAM. 0

6.~ EDAD DEL PACIENTE 0 0

7. SEXO DEL PACIENTE ) 0 0

8.- NUMERO DE HIJOS EN LA FAMILIA 0 1

9.- EDAD DE LA MADRE 0 1
10.~ EDAD DEL PADRE 0 1
11.- EDAD DEL HIJO MAYOR 0 1
12.- EDAD DEL HIJO MENOR 0 1
13.- NIVEL DE  INGRESOS 0 1
14.- NIVEL S0CIO CULTURAL 0 1
15.- COHESION FAMILIAR 100 160
16.- ADAPTACION FAMILIAR 100 100
17.- ACTITUD HACIA EL PACIENTE IDENTIFICADO 100 100
18.- ACTITUD DE LA PAREJA HACIA EL CONFLICTO 100 100
19.- NUMERO DE SESIONES 0 0
20.~ EVOLUCION DEL TRATAMIENTO 0 0
21. ETAPADE DESARROLLO DE LA FAMILIA 20 20
22.- LUGAR ORDINAL DEL PACIENTE IDENTIFICADO

(como hijo} ' 0 0

Es decir que se da peso miximo e igual {100) a las variables -
relativas a la interacci6n familiar, y se hace gue las otras -
variables {con las que se desea asociar los patrones de inte--~
ciéndose notar gue en alternativas sin ceros se obtuvieron re-
sultados similares, pero 1la interpretaci6n de resultados es --
més clara con los valores cero, porgue cualquier patrfn o aso-
ciacifn gque ge descubra en un grupc, en relacidn a estas varia
bles, serd independiente de la clasificacién, lo cual le dard-
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valor predictivo a los patrones gque se asocien con variables -
peso cerc. '

Para la poblacidén de familias se probaron s8lo tres juegos de~
pesos, dado gue al comparar los resultados entre sf no se ob-
servaron diferencias importantes.

Respecto a la poblacidn de familias, debe éclararsé que fue ~-
necesario redefinir operativamente algunas variables. Ellas -
fueron diagn&stico psiquidtrico, motivo de consulta,-y acti--
tud hacia al-paciente identificado. Estas variables estén de-
finidas para los pacientes pero no para las familias. Sin em-
bargo, el suprimirlas limitarfa mucho el an&lisis, en .vista de
que se trata de variables de gran relevancia en la invéstiga——
cién. En lugar de'esto, se optd por redefinirlas de la si- -
guiente manera: ‘
¥

Diagnéstico psiquiétrico para la familia se consider6 por ejem
plo psiconeur63i§ cuandé al menos un paciente de la familia --
fue diagnosticado asi, y no psiconeurosis, cuando ninguno te--
nia ese diagn6stico. Se debe aclarar gue en las familias en -
gque se presenta psiconeurosis en gencral ﬁo se presenta desSr-
denes reactivos, ni sindromes cerebrales crénicos, sino gque —-

mis bien se asociaron con desviaciones del desarrollo.

La familia se considerd rechazante hacia los pacientes cuando-
la mayoria de los pacientes de esa familia eran rechazados; --
la familia se considerd sobreprotectora, si la mayorfa era so-
breprotegido, en Céso‘dé empate, se elegfa cualquiera de las -
dos, procurahdo‘respetaf‘las proporciones totales en la pobla-
cifn de pacientes,

En cuanto al motivo de consulta, se tom6 el de agquel niembro -
de la familia gque m&s correspondiera al diagnéstico de la fami
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lia vy la actitud, procurando que el sexc respetari la propor--

cifn que se dio en la poblacidn de paciente.

Esta es parcialmente la razfn por la que "el pesco” de motiveo -
de consulta, en la clasificacibn de familias,se bajdé con res--

pecto al peso que tuvo en la clasificacibn de paciehtes.

Algunos de los . comentarios ya expuestos, apuntan hacia la con-
fiabilidad de los resultados {basados en su.consistencia). -=

Sin embargo es posible afiadir un poco mis.

Cuando se hablé de los métodos de clasificacién se mencionf --
‘gue son una mezcla de imponer v descubrir éstructura, y que --
era necesario evaluar en los resultados la aportacidn de cada~-
componente. A pesar de gue se trata de téchicas matemiticas,-
esta evaluacidn normalmente incluye éran cantidad de elémentos
subjetivos, que se operacionalizan en algoritmos heuristicos -
{el programa CLASIFICACION, cuenta con algunos). También -~
existen elementos tedricos matemificos que contribuyen en este
sentido; pero gue su posibilidad de uso, muy rara vez se pre--

senta. Afortunadamente &sta fue una de esas raras ocasiones.

En primer lugar, es posible asociar a los métodos jerirguicos-
de andlisis de cmulos una escala ordinal. M3s adn, en esa es
‘cala hay un primero; el método conocido como unién simple -~ -
{Shortest link o Single link) v un Gltime: el cenocido como —-
unién completa (Longest link o Complete iink). Todos los -
otrosﬁmgtoaos son "intermedios". Un teorema matem&tico plan--

{ el dendrograma producido por el método de unibn sim-

tea que
ple es el mismo gue el producido por el de unién completa, a.-
partir de una misma tabla de disimilaridad (o similaridad) en-
tonces todos los métodos intermedios producirén el mismo den--
drograma, mis afln, la tabla de disimilaridad contiene ya ese -
dendrograna,
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Es decir, gue cuando coinciden los dendrogramas producidos por—
los métodos "extremos" entonces el componente de descubrir es-
tructura es de 100%,

M&s 'adelante se presentan los dendrogramas para ambas poblacio
nes (pacientes, familias) producidas por los métodos extremos.
Una comparacién visual bastari para comprobar que en los resul
tados obtenidos hay un porcentaje muy alto de descubrir estruc
tura; concretamente los grupos encontrados y todas sus relacio
nes (subgrupos y grupos mis amplios), se encontraban ya, aun--
que ocultos, muy ocultos, en los datos iniciales.
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CAPITULO VII:
RESULTADOS:

Correspondiendo a las diferentes etapas de la estrategia se ob
tuvieron los siguientes resultados (Se anexa Tabkla Natural en-
apé€ndice):

A: Descripcibn Estadistica.

La caracterizacidn estadfstica de ambas poblaciones (pacientes
o familias) se encuentra en la filtima columna de la tabla resi

men respectiva (pags. 183-192 ;.

En esta etapa, en busca de asociaciones en las variables, se -
construyeron tablas cruzadas (con dos variables primerc y con-
dos variables por una tercer controladora después, de las va ~
riables mfis relevantes para la investigacidn). Los resultados-
no se presenian en virtud de la poca infofmacién gue aportan -
(bajas significancias ), se extrajeron también en el anflisis —-

posterior.
B: An3lisis de Clmulos.

Los resultados del anidlisis de Cimulos condujercn al estableci
miento de 5 grupos que se présentaron consistentemente para di
ferentes eleccidnes en los pesos de las variables, en los dife
rentes métodos de clasificacidén v en las dos poblaciones. En-

el apéndice se incluyen los dendrogramas.
C: Descripcifn Estadistica de los Grupos.

En las tablas resumen se dan lag caracterfisticas estadfgticas-
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de cada grupo y de las poblaciones bisicas,

En cada celdilla el primer valor es el nfimerc absoluto.

El segundo valor es el valor porxcentual del total de hilera.
El tercer valor es el valor porcentuél del total columnas.

F = a la poblaci6n familias.

a la pobiacidn pacientes.

o
it

Los 5 grupos formados fueron:

GRUPO I (Letra D del Dendrograma): DESARTICULADAS~CAOTICAS

{
1

RECHAZANTES.
GRUPO II (Letra E del Dendrograma): AMALGAMADAS~ !CAOTICAS ~
‘ - RECHAZANTES. |
GRUPO III (Letra C del Dentrograma) : AMALGAMADAS-~ CAOTICAS -
. SOBREPROTECTORAS .
GRUPO IV (Letra A del Dendrograma): AMALGAMADAS-RIGIDAS -
' ‘ RECHAZANTES . |

GRUPO V (Letra B del Dendrograma): AMALGAMADAS- RIGIDAS - :
: SOBREPROTECTORAS . |




SECC/ON |

CONSTELRCION FAMILIAR 183
GPO. / 2 3 4 .5 TOTAL.
VAR. I F P F P F P | F P|F P |F P
TAMILIA 41751 3] 5| 51 6 6 g 71 9 |25 | 34
COMPLETA | 16. | 47| 120| 14.7| 200| 176| 24 | z65| 28. | 265|102 | i00
Il 667\ 71.4| 50.0| 500| 714| 545| 60. | 60.0|583| 600| &l. | 586
FAMILIA ) /| o o 0| o 'l 2] 4] 5| 6| 8
INCOMPL. | 167\ 125 /0. | 250\ 66.7| 625| loo | O
21 167| 43| 00| oo| 0.0 oo| /0. | 133| 333|333 /46| /28|
FAMILIA /. I ol 7 .| 3| 21 2| o] o 41 7
COMPUESTR| 25.0| 143 /43| 25| 429| B0 | 286 joo. | 100
3| 167 3| oo| /00| 143|273 20. | 123| 00| 0.0 38| /2]
FAMILIA 0 o| 3| 4 1z 7| 2 i ! ¢ | 9
EXTENSI- 500! 40.0| /67| 222| f6.7|222| l6.7| IlI| /o0 | /0O
VA 4| 00| 00| 500 yo0| 143| 182] l0. | 133 83| e7| /96| /155
: 6| 7| 6] Io 7| /OB Z ]| B9 |58,
TOTAL 46| 121 /46| 172| 17.1] 190| 244| 259| z93| 259] /0 | Ic0
100. |100. |100. 100, | 100. [ 100 | 100 | 100. | 100O. | JOO | I0O" /oo;
SECCION 2
DIAGNOSTICO PSIQUIRTRICO
GPO. / 2 o) 4 . 5 e
vaR. 1| F Pl F pPp| F P| F P| F P
DESORDE-| O ol 2. 2 / / ol 0] ol o 31 3
NES P51cO- éc7| 667 333 333 /00 |00
Tieos- 83\ o0| oo| 333| 200| /43| 9.1| 00| o0o| o0o| oo| 73| 52
DESV. 0 o| o| 2| of 7 0 ;| 2] 41 2] 8
DESARAO- 250 125 /25| Joo | 500|700 | 100
o 32| 00| 00| 00| 200, 00| 9.1| 00| 67| 67| 267| 49| 138
SINDROME| 2 | 2| 3| 3 /] 2 2| 3] 3| 3 1] 13
CEREBRAL| /82| 1B4| 273| 23.1| 9| 54| /42| 231| 273| 23al| /o0 | 100
CBONICO, , | 333| 28.6| 500| 300| 14.3] 18.2] 200| 200| 25.0| 2001 268| 22.4
DESORDEMS 3 | 4 | o /Il 4 6| 8|/t 6 | 7| 2rz9
PSICONEWROTIH 143|138 34| 190| 207| 381 | 379| 286| 24.1 | 100 |00
s 4.6 | 500! 571 00| /00| 57.1| 545| 80.0| 733| 500| 46.7| 51.2| 500
BEDCCIoNES| /. / / 2 / /| .0 0 / / 4| 5
REACTNES| 251| 20.0| 25. | 400| 25 | 200 25 | 200|700 | 100
oz 16.7| 143 147] 200| /43| 91| 00| 00 83| e7| 98| 8.6
6 71 & [ /10 7o sz 15 | 4] 58
2.1 /72 /9.0 259 259| Joo
700 |loo /00 (100 | oo | /00 [JoO /OO (/00 |00 |/00 {100




SECCION

3

MOTIVO DE CONSULTR

18

4

GPO. / 2 3 4 5 TOTAL
v 3 | F P F P F P F P F P | F P
MOTIVO / / / 2 / /| 4 5 6 6| 13| 15
AGAES. 7| &7 77| 133 77| 67| 308| 333| 46.2| 400|100 | 10D
6| le.7| 43| le7| 200| 43| 91| 4o0| 333| 50.0| 400| 317| 259
Morivo 4 5 4 5 3 5 4 7 3 6 /18 | 28
BRIOREND. | 227| 179| 222 179| 17| 179| 222| 250| le7| 21.4| oo | 100
7| e67| TI4| 667| 50.0| 429 45B| 400| 46.7| 250| 400 | #439| 483
MOTWO { ! ! 2 | -1 / / 2| 2 2 6 8
FOBIA 87| /25| le7| 25.0| 167| 125| 167| 250| 33.3| 250| /00 | loo
8| 167} 143| leT|20.0| 143 9.l| 00| I33| 167| /33| /46| 138
MOTIVO 0 0 o / 2 4 / / ) / 4 7
TIMIPEZ 143 500\ 571 | 250| 43| 250| 143|100 | 100
9| o0o| oo| 00| 100| 286 34| 00| 67| 83| 67| 98| 2./
6 7 6 | o 7| /i o 58|12 | Is5} 9| &8
121 172 /120 259 Z5.9 100
100 | 100 |Joo (loo |Joo |00 | Joo 100 | 100 | )00 |loo | 10O
SECCION 4
PRESENCIR DE FACTORES TENSIONALES.
GPO. I 2 3 4 5 TOTAL
VAR. F P F P F P F P F P F P
TENSION | 5 G 5 7 3 7 5 8 6 7 | 24 | 35
208| /71| 208| zo0| /25| 200| 208| 229| 25 | 200|100 |IOC
10 1833 857|833| 700| 429 | 63.6| 500| 533| B0O| 46.7| 585 | 603
NO / / / 3| 4| 4 S 7 A 8 17 | 23
TENSION | 59| 4.3| 59| 130| 235| /7.4| 29.4| 304 | 353 | 348| jo0 | 100
167 43| 167] 300| 57.0 | %6.4| 500| 46.7| 500| 33| 415| 39.7
6 7 3 o 7 1| o |15 12 | 15 | 4 | 58
12.1 172 120 259 259 100
Joo |1oo lloo | 100 |00 | /00 | 100 | 100 |00 | 100 | oo | JoO
SECCION 5
NUMERO TE PFJC!ENTES /DEerr/anos EN LA FAMILIR
/ 2 3 4 5 TOTAL
F ¢ | F P| F P| F ? | F P|F P
UNO 5 5| é 6 3| 3 6| & 9 9129 | 29
172| 172| 207|20.7| 103| J03| 207| 207| 3/ | 31.0|/00 |JoO
, 833| 714|100 | 600| 429| 273| 60.0| 400| 750| 60.0| 70.7| BOO
MRS DE | 2. 0 4 4 | 8 7 g9 3| 6| 12|29
UNO 83| 6.9 /3.8| 333| 2z76| 33.3| 3/l0| 25 | 207 joo
167|206| 00|40 | B7.1| 727| 40.0| 00| 250| 400| 293| 50 0
6 7 6 | /Oo| 7 t| ro | 1|27 1B 41 | LB
121 172 19.0 259 259 Joo
100 |loo |ioo | 100 (100 |Joo 100 |ico |lo0 |/lco |joo |/oo




SECCION

©

EDAD DEL PRCIENTE

185

GPO. J z 3 4 5 TOTAL
EDAD PC. F p F P F P F P F P F P
4 1 4 z | 4 Z g1 4 5 71 /010 @ | 27
6 110 14.8 4.8 /4.8 /85 370 Joo
66.7| 57.11 333! 400 28B6| 364 400|333| 58.3| 66.7| 463| 465
2 3 4| & 41 6 6 | o | 5 51 21| 30
a5 {00 200 200 333 l6.7
333| 429! ¢6.7| 60.0| B7.1| 545| 600| 667| 47| 333! 5.2\ 5.7
o] o o] 0 ! / o| O ol o / /
=8 20 /00 100
00| 00 00 43| 91| 00 00| 00| 0.0 25 17
6 7 6 | /0 7 /M o i1z 5|4 |88
12.1 172 90| | 259 259 100
Joo |loo lloo 100 |joo |00 |joo 100|100 | jo0 [j00 |I0O
SECCION 7
SEXQ DEL PACIENTE
GRO. ! 2 3 4 5. TOTAL
SEXO F P F P F P F P F P F P
HOMBRE & © 4 1. 8 5 [ 8 | /3 g 0 | 32 | 4%
183 140 125 186| |56 40| 25 | 302 28.1 | 233|100 | 100
Jo0 |85.7| 66.7| 800| 714| 545! 800 86.7| 75.0| 66.7| 780 74./
MUJER 0 { 4 2 2 5 21| 2 3 5 g\ /5
67222133 222| 333 22.2| /3.3 333333 100 |00
00| 143|33.3| 200| 286|455 200| 133 250 333| 220\ 759
& 7 & /o 7 Hi 10| 15| 12 |15 | 4/ | 58
j2.1 17.2] /9.0 239 259 100
00 | joo |jop |Joo |loo |loe [1eo (1oo [100 |loo | loo | /oo
- SEccioN 8
NUMERO DE HIJOS EN LR FAMILIA
GFO. / 2 3 4 5 TOTAL
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; 333\ loo loo
00| 00| 00| 00| 00| 0O 00| C.0|/00 | 267| 98| 69
2,36 4 3 7 5 g9 7 | 7/ 8 | 12 7 9133 | 48
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Joo lioo |loo |loo /oo [loo {100 |loo (100 |Joo |Jo |/oo
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GPO. | | Z 3 4 -5 TOTAL
VAR. F P F P | F P F P F P F P
' 471 51 21 2 Z 2 2| 2 3 31131 14
27 0. 34 357 /4.3 /4% 1 /43 214 100
67| 714\ 333| 20.0] 286\ 18.2| 200! [23| 250| 20.0| 17| 241
/ / 41 8 41 8 7| |l é 9 |22 | 37
35 a 42 z7 2l.6| 26 297 243 oo
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SECCION 10
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GPO. / 2 3 4 5 JOTAL
VAR F P F p F P F p F p F P
5 &6 2z o 4 7 5 8 8 /! 24 | 38
6 al? 15 8 158 184 210 289 oo
833 85.71 333 600 57.1| 36| 500| 533 67| 753 585 655
ol O 4 2 2 3 5 7 3 3004 15
14 a 21 133 200 467 200 100
00| 0.0/ €67| 200 28.6| L73) 500| 46.7| Z50| z200| 34.2| 259
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22 @30 2 2 20 o0
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SECCION . 12
EDAD DEL HIJO MENCA
GFPO. { 2 3 4 5 TOTAL
VAR, F P F P F P F P F P F ¢
: Z 4 | 3 3 I 3| 30 2| 2|z |13
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3 3 / 2 o 6 7 /2 A 9 Zl | 3
& a 9 9.4 6.2 88, - | 375 z28l oo
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0 O 2 5 2 4 O 0 4 4 8 1%
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6 71 6 ot 7 H100 18012 1581 41 | 58
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GPO. ! 2 3 . 4 .5 ToT4L
NIV.S0C ECOl|  F P F P F P F P F P F P
3 3 3 4 3 4 4 & 4 & 17 | 22
BaJdo 176\ 126\ 176| 182\ 176| 182| 235 273| 235| 22.7| loo |loo |
B00| 426 500| 400| 429| 364| 400| 40.0| 333| F33| 45| 379!
2 2 3 5| 3 4 6 9 ) g2 | 88|
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/ 2| o I / 2| 0 o | 2 1| 4 8 |
QLo 25 | 250 25| 25 | 375 5o.0| 125|100 | 100 |
67| 286) 00| loo| K3\ 273 00| 00| 67| |33 98| I58]
| 7 6 | 10| 72| 1| 0| B2 10| 4 |88 |
oo | 100 | joo oo |lpo | 1oo | o0 |icO [ joo oo | joo | 1o
SECCION 4
NIVEL CULTURAL \
GPO { z 3 4 5 TOTAL
NIY. CULT. F P F P | F P F P F [id F P
3| 3 4 6 | 3 3 Yy 7 | 4 6 | /18 | .25
BRJO 16.7) 12.0| 22.2| 29.0| 16.7| 120| 22.2| 28.0] 22.2| 240|100 | 100
500| 429! 66.7| 60.0| 429| 27.3| H0.0| 467 | 33.3|400| 439 43.]
2| 2 | z 3 3 5 5| 6 3| 4 15|20
| MEDIO 133 [0.0] 33| I5.0| 20 | 250 33.3| 300| 20 | 200|100 |00 |
' 333| 28.6| 333| 300| 429 455 BO.O| 40.0 25.0| 267 | 3.6 345|
! 2 c ! / 3 { 3| 5 5| 8113
ALTO 125 154 77| 125|231 125| 154| 625| 385|100 100 |
le7| 286 ©.0| 100| 43| 273| 10.0| 33| 41 7| 333 195 22.1| .
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G, / z 3 4 5 TOTAL
VAR, F P F P F P F P F P F P
0 0 6 10 7 | /7 o115 | 12 s | 35 | 51
OMBLGAM. 711 1961 20 | 216| 266| 204 343 294 loo | 100
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3 7 0 %) 0O o) o o) Is} I9) & 7
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SECCION )
ADARPTACION FAMILIAR »
GFO. / 2 3 4 5 TOTAL.
VAR. F P F P F P F P F P F P
e} o] g o 0 0 o 15 1z t i5 22 | 30
Rieiva 455 s00| H4.5| SO0 100
ool ool oo| ool ool oolioo |loo | oo |00 | 53.7| BL7
I 7 6 | Jo 7 i () 0 1) 0 19 | 28
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 SECCION 7
OCTITUD HACIA EL PACIENTE (DENTIFICADO -
GFO. i 2 ot 4 5 TOTAL
VAR. . F P F P F P F P F P F P
o 7 o o 7 o o /5 12 o /2 |32
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0.0l leo 00|00 {100, | 00 o0lico 100 | 0.0 463 552
6 o 6 o o I ol o o | /522 | z6
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ACTITUD DE LR PAREJR HACIA EL CONFLICTO
GPO. i 2 ) 4 5 TOTAL
ACTPABEJA | F P F P | F P | F Pl F P F P
FALTA PE | / /| o] o 0 ol 21 31 41 58] 771 9
PAREJA | 143| /11 28.6| 333| 57.1| 5586 100 |
le7| /43| 00| 00| 00| 0.0|200| 200|333 333| 71| I55]
Z 2 / 3 2| 6| 8| 0] 5 7119 |28
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3| 4 51 7| 4 5|1 0| 2 30 3|15 21 |
ORBIERTO | 20 | 19.0| 333| 33.3| 26.7| 238 gs| zo | 143 100 |
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SECCION 19
NUMERO TE SESIONES :
GPo | 2 > 4 5 TOTAL
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6 7|1 6| 8| 4| 5| 5| 6| 4 5 (25 | 3
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o| ol o Flzl s 357 ¢ 112z 17]
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EVOLUCION DEL TRATAMIENTO

GPO. I 2 3 4 5 ToTAL
EVOL. F P F P F P | F P F P F P
ol o 0 z 3 5 5 9 | /0| 12 18 |29
nLra 031 1671 17.2| 278) 310} 556 44| oo
00| 0.0] 00|200| 429 455 500, 60| 833 8OO 43.9| 500
o] © 0 0 { [ ol o 0 o / {
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0ol ool co| o0 w3 4| 00| 0.0 00| 0ol 2.4 |7
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SECCION 21
E1apn DE DESARROLIO DE LA MIRER.
GPO P 2 3 4 5 TOTAL-
EDO.VESAR.| F Pl=F 7 F P FoP F p F P
2 Z / f / [ 2| Z 5] 3 9 9
HASTA 10 | 22.2fF22.2) 144 | by 11g | 222 222} 333 333 100
333 5 00| 1430 9.1| 200 [3.3| 250 zZoo| 220| 155
31 g é 3 6 41| 7 6| 8| 201 =i
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500|B7.1 | 667 GOO| 429| B45| 40. | 467 | 500| 533| 488| 524
) i Pl 3 3 4 4| 6| 3| 42|18
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GO / 2 3 4 5 TOTAL
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6 7| 6 |10 71 o5 1215 |4 |58

100 oo |oo oo | 1oo j1oo | oo 1100 |1oo | oo (oo |loO.
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CAPITULO VIII
DISCUSION

Lo que se pretende en esta seccidn es establecer de gué mane-
ra los resultados cbtenidos se vinculan a los objetivos plan-
teados qué resultados aportan o contribuyen al esclareci---

miento de cada objetivo.

Para clarificar la manera en gue la Clasificacién contribuye-
a lograr los objetivos es necesario puntualizar que, para cada
uno de los grupos descubiertos fue posible encontrar una cla-
ra interpretacidn y caracterizacién en términos de una concep
tualizacién global de la interaccién familiar; asi tenemos la
siguiente caracterizacién de familias (ver Tabla Resumen Sec

ciones: Cohesifn, adaptacidn y actitud hacia el paciente iden

tificado).
PATRONES DISFUNCIONALES
GRUPO COHESION ADAPTACION ACTITUD HACIA EL PAC. ID.
1 Desarticula Cadticas Rechazantes
das
2 Amalgamadas Cadticas Rechazantes
3 Amalgamadas Cabticas Sobreprotectoras
4 Amalgamadas Rigidas Rechazantes
5 Amalgamadas Rigidas Sobreprotectoras

Por lo tanto si se ahade una nueva variable tanto en los pa--
cientes como en las familias al . grupo al que pertenece,-
el cruzamiento de esta nueva variable con las otras produce -

la vinculacibén deseada.

Con Relacifn al Objetivo I

OBJETIVO I: Se pretenden determinar las caracteristicas dis-
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funcionales comunes en sus patrenes de interaccién en las es~
tructuras de 41 familias mexicanas cuyos hijos presentan pro-

blemas escolares.

La caracterizacién de la poblacién total de las familias se -
lee en la Gltima columna de la Tabla Resumen. {(pag. 183-192; -
En particular, la distribucién de la poblacifn en cuanto a -~
los patrones de interaccién disfuncional, revela gue un 85.4%
de las familias estudiadas presentan cohesién amalgamada, lo-
que a primera vista llama la atencién: En otros términos, -~
hay una tendencia en las familias atendidas hacia el amalga~-
mamiento., En cuanto a los otros patrones disfuncionales se-
distribpyeroﬁ aproximadamente al 50%, lo gue plantea una au=--

sencia de tendencias al respecto.

Cabe afirmar que si se considera una conceptualizacifn glcbal
de la interaccifn familiar que incluya los cuatro patrones --

disfuncionales, la hipStesis primera se considera falsa:

Hl: En las 41 familias cuyos hijos presentan problemas escola
res, se dan caracteristicas disfuncionales comunes en sus pa-

trones de interaccidbn.

Dado que no se asociaron los cuatro patrones disfuncionales -
en todas las familias gue presentaban problemas eséolares pa-
ra poder caracterizarlas.

Si se analizan los patrones individuales, la hipftesis no se~-
rechaza en virtud de la tendencia al amalgamamiento (ver con-
clusiones). O sea que si se dio un patrén (cohesifn amalgama
da) en el 85.4% de las familias que presentaban problemas es-—

colares (Tabla Resumen Secc. # 15}.
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OBJETIVO II: Se pretende diferenciar las caracteristicas dis
funcionales en sus patrones de interacci6n en las estructuras
de 41 familias mexicanas cuyos hijos presentan problemas esco
lares, dependiendo del motivo de cornsulta.

Lo primero que se debe hacer notar es gque en el 48.3% de los-
pacientes, el motivo de consulta fue bajo rendimiento escolar
{Tabla Resumen Secc. # 3).

La pregunta gue se desea contestar es si existe una correspon
dencia (asociacién) clara entre un motivo particular de con--
sulta y la pertenencia a un grupo especifico (ya gque cada gru
po estd caracterizado por un patrfn de interaccifn familiar -
global}. '

Aungue los resultados no permiten responder afirmativamente,-
cen toda claridad, si es pdsible'plantear algunas.obServacio—
nes al respecto (Tabla Resumen Secc. #3):

i} E1 40% de los pacientes cuyo motivo de consulta es agresi-
vidad, se ubicaron en el grupe #5 (Amalgamadas-rfigidas y so--

breprotectoras). El porcentaje esperado por azar seria 25.9%.

ii) El1 50% de los pacientes cuyo motivo de consulta fue timi-
dez, se ubicaron en el grupo #3 (Amalgamadas-cadticas y sobre

protectoras). El porcentaje esperado por azar serfa 19%.

iii) Ninguno de los pacientes cuyo motivo de consulta fue ti-
midez, se ubicS en el grupo # 1 (Desarticuladas, cafticas y -

rechazantes). E1 porcentaje esperado por azar serfa 12.1%. --
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Con Relacifén al Objetivo III:

OBJETIVO III: Se pretende diferenciar las caracteristicas --
disfuncionales en sus patrones de interaccién en las estructu
ras de 41 familias mexicanas cuyos hijos presentan problemas-
escolares, dependiendonel diagndstico del paciente identifi-
cado.

Se debe hacer notar que en el 50% de los pacientes, el dia -~
gnéstico psiquidtrico fue de desSrdenes psiconeur&ticos ({(Ta--
bla Resumen-Secc. # 2).

La pregunta‘a responder es si existe una correspondencia (asg
ciacifn) clara entre un diagndgticé psiquidtrico particular y
la pertenencia a un grupo especifico caracterizado por un pa-
trén de interaccifn familiar global.

Del mismo modo qué antes podemcos observar que (Tébla—Resumen-
Secc. # 2):

i) Los pacientes con diagnéstico de desdrdenes psicbticos se-
ubican en el grupo # 2‘(amalgamadas~ca6ticas- rechazantgs) en
un 66.6% v en el grupo # 3 {(amalgamadas-cabticas y sObréprOM-

tectoras) en un 33.3%. El1 porcentaje esperado por azar se—-—

ria 17.2% en el seqgundo grupo y 19% en el tercero.

ii) Ninglin paciente con Desviaciones del Desarrollo se ubica~
en el grupo # 1 (Desarticuladas-cabticas y rechazantes). El~

porcentaje esperado al azar serfa de 12.1%.

iii) En cuanto a los pacientes diagnpsticados como des&%denes
psiconeuréticos no se aprecia un patrdn claro gue aspciér. -
Quizd lo m&s significativo es gue el 37.9% de ellos;sej@bican
en el grupce # 4 (amalgamadas-rigidas y rechazantes). Ei por-
centaje esperado al azar seria de 25.9% y que solo el 3.4% de

ellos se ubica en el segundo grupo {amalgamadas-cadticos y re
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chazantes). El porcentaje esperado al azar seria de 17.2%. -
Es decir qﬁe parece ser gque los pacientes con este diagnlsti-

co no provienen de familias pertenecientes al grupo # 2.

iv) Los pacientes diagnosticados de desbrdenes reactivos, tam-
bi&n mostraron algunas tendencias: ninguno provenia de fami--
lias del grupo # 4 (amalgamadas-rigidas y rechazantes). El -
porcentaje esperadc al azar seria del 25.9% en cambio, el 40%
se ubica en familias del grupo # 2 (amalgamadas, cabticas y -~

rechazantes).  El porcentaje esperado al azar serfa.del 17.2%

Con Relacibn al Qbfetivo”IV:=—

OBJETIVO IV: Se pretende diferenciar las caracteristicas dis-
funcionales en sus patrones de interaccidn en las estructuras
de 41 familias mexicanas cuyos hijos presentan problemas. esco

lares, dependiendo de su constelacidn famildar.

Para comenzar senalaremos que el 61% de las familias presen—-
tan una constelacidbn familiar del tipo completa (Tabla Resu--
men Secc. # 1)

De manera similar la pregunta a contestar es: (Cu&l es la vin

culacidn entre constelacidn e interaccidn familiar?

Las observaciones mas relevantes son: (Tabla Resumen Secc. --

# 1)

i) En las familias cuya constelacién familiar es del tipo - -
incompletas, se observa cierta tendencia hacia la interaccidn
gue caracteriza el grupo # 5 (amalgamadas-rigidas y sobrepro-
tectores), el 66.7% de ellas se ubican allf (contra el 29.3%-
que serfa lo esperado por el azar). Ademfis ninguna de ellas
se agrup6 en los grupos # 2 (amalgamadas cadticas y recha--

zantes) v # 3 (amalgamadas cadticas y sobreprotectoras). -
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Los porcentajeé respectivos esperados serian de 14.6 vy 17.1%.

ii) De las familias cuya constelacidn familiar eés del tipo =--
compuesto, ninguna se ubica en el grupo # 2 {amalgamadas cab-
ticas y rechazantes), ni'en’el grupo # 5 (amalgamadas rigidas
y sobreprotectoras). El porcentaje esperado por azar serfa -
el 29.3% vy el 14.6% respectivamente.

iii) Las familias cuya constelacidn familiar es del tipo ex—-
tensivo tienden a ubicarse en el grupo # 2 {amalgamadas-caéti
cas y rechazantes). Se localizd un 50% contra el 14.6% espe-
rado por el azar.

Con Relacidn al Objetivo V:

OBJETIVO V: Se pretende diferenciar. las caracteristicas dig—--
funcionales ed sus patrones de interaccidn en las estructuras
de 41 familias mexicanas cuyos hijos presentan problemas es~-
colares, dependiendo de la etapa de desarrollo en que se en—-—
cuentre la:familia.

A reserva de consultar datos del reciente censo demogréfico,-
pareceria que la cifre de 22% de familias localizadas en la -
primera etapa de desarrollo es baja.

En este caso, la pregunta implfcita en el objetivo es si la ~
variacidén de los patrones de interaccibn familiar presenta --
una dindmica de evolucidn en el tiempo, que pudiera plantear-

se eon cierta claridad.

En ese sentido no fue posible detectar ninguna tendencia.
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La seqgunda-hipbtesis de trabajo:

HZ: En las 41 familias’chos-hijos presentan problemas escola
res, se dan caracteristicas disfuncionales diferentes en sus-
patrones de interaccidn, dependiendo del motivo de consulta,-
del.diagn6stico psiquidtrico del paciente identificado, de su
constelacidn familiar, y de la etapa de desarrollo en que se-

encuentra la familia.

Tiene una gran amplitud a la luz de lo que se acaba de expo--
ner. Por lo tanto, no es posible aceptarla o rechazarla glo-
balmente. Consideramos que los puntos ya sefialados y otros --
que se concluyen de la discusibn, responden parcialmente a —-

subhipbtesis {(m&s especificas) y sugieren nuevas alternativas.

Es decir, gue como resultado de este trabajo se podri rees—--
tructurar un marco hipotético m&s completo y preciso para con
tinuar la investigacidn, pero ello rebasa los propdsitos de -

este trabajo.
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CAPITULO IX
CONCLUSIONES. FINALES

£l método de anilisis de cdmulos proporciond datos adicioha—-
les a los expuestos para contestar las hipftesis. Estos @aw-
tos se irdn analizando respetando el orden gue guardan las va
riables en la Tabla Resumen {ver resultados); en el apéndice-
se anexa un cuadro de la formacidn de los grupos con las va -
riables adicionales que puede aplicar la exposicifn. El ma--
nejo bibliogrifico se llevard a cabo en igual forma que en -
las conclusiones teSricas (ver pég. 150). Para referirse a -
la tipologfa de los grupos se utilizardn las siguientes abre-

viaturas:

GRUPO I: Des-~cao~rech. (Desarticulada~cadtica~rechazante) .
‘GRUPO II: Ama~cao-rech. (Amalgamada-cadtica-rechazante).

GRUPO TITI: Ama—-cac-sobre . {Amalgamada~cadtica~sobreprotectora)

" *'GRUPO IV: Ama~-rig-rech . (Amalgamada-rigidas-rechazantes}).

GRUPO V: Ama~rig-sobre. (Amalgamada -rigidas-sobreprotectéras).
1. CONSTELACION FAMILIAR

Es importante sefialar gue la proporcién de pacientes que pro-
viene de las diferentes constelaciones familiares sea igual a
la proporcién de familias de ese mismo tipo. Por ejemplo: --
existe dn 61% de familias completas y un 58.6% de los pacien-
tes que pertenecen a familias completas, lo gue no necesaria-
mente deberfa darse por que podria haberse distribuido el-
60% de los pacientes en 30% proviniendo de familias completas
y 30% de familias incompletas o distribuido entre las otras -
categorfas de la variable constelacién familiar. Lo cual nos

habia de gue los pacientes se distribuyen en forma sem&jante - -
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en cada uno de los tipos de familia, sin embargo vale la pena
hacer notar que no podriamos concluir que la mayorfia de los -
pacientes provienen de familias completas, por ser de 8stos de
donde proviene el 60% de los pacientes identificados, dado -
que para ello deberfamos tener un censo nacional y comparar -
poblaciones de constelaciones familiares contra nuestra pobla
cifn estudiada. ‘ .

1.1. FAMILIAS COMPLETAS.- Podemos sefialar que en nuestra po—-—
blacifn el 60% de los pacientes identificados provienen de fa
milias completas. Si vemos la distribucibn de la fémilia com
pleta en los cinco grupos .ésta no difiere de lo obtenido al -
azar, sin embargo, por las exclusiones Que implican los otros
tipos de familia en cuanto a constelacidn familiar pareceria-
que las completas se localizan en los grupos 4 y 5 (ama-rig--
rech y ama-rig-—sobre} ninguno con conflicto abierto. Aqui no
estd presente el elemento cadtico que compartén las otras fa-

milias completas distribuidas en los 3 grupos restantes.

1.2. FAMILIAS INCOMPLETAS.- Tienen una tendencia a agruparse-
con la tipologia de ama-rig~sobre y ninguna se agrupa en ama-
cao-rech ni en ama-~cao-sobre; el elemento sobresaliente es --

que si es consistente su RIGIDEZ, lo cual nos haria pensar en
une en estas familias, .al faltar un miembro parental, no pu--
dieron adaptarse al cambio y podria suceder lo gue Minuchin -
sefiala con respecto a la Familia Fantasma, donde la familia -
presenta problemas para reasignar tareaé del miembro‘féltante
por muerte o desercibn (Minuchin, pég. 13QL.

1.3. FAMILIAS COMPUESTAS.- Se localizan en tipologia des-cao-
rech, ama-cao-sobre y ama-rig-rech; peré ninguna se ubica en-
las dos restantes: ama-cao-rech; ni en ama-rig-sobre.
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1.4. FAMILIAS EXTENSIVAS.- Las familias extensivas tienden a-
ubicarse en el grupo de ama-wmo-rech, lo cual concuerda con --
elementos tebricos de gue una familia con falta de limites in
tergeneracionales puede presentar situacidn cadtica y lo pato
18gica en su disfuncidn de amalgamada podria estar dado, como
decfa Minuchin, {pdg. 124} no por el hecho de gue el subsiste
ma parental pudiera ser ejercido por figuras de autoridad co-
mo tias o abuelos, sinc en gue no se diera una definicidn cla
ra de guién era la autoridad, lo cual se manifestaba en inte-
raccidn cabtica con formacidén de alianzas vy coaliciones inter
generacionales disfuncionales provocando rechazo hacia el - -
miembro m&s vulnerable de la familia por una lucha de poder -

(mley, pag. 69).
2. DIAGNOSTICC PSIQUIATRICO:

En este apartado cabria hacer notar gue probablemente un fac-
tor gue podria ser significativo para que alrededor de este -
eje no se agruparan en forma clara los patrones disfunciona--
les seria el hecho de que los psiguiatras, al dar su diagnbs—
tico con respecto a la terminologia del " GAP * ("Manual de -
Clasificacidn Diagndstica" 1981), sefalaban varias clasifica-
ciones para un mismo paciente, por Ejem: 8.2 (Sindrome Cere--
brai) y en forma secundaria 4.6 (desbrdenes psiconeurdticos)-
& 02 (desviaciones del desarrollo) dado que entre las tres pa
tologilas existen algunos elementos similares como se puede —-
apreciar en la descripcidn del " GAP " sobre Sindrome Cere---—
bral Crdnico: "Contrariamente a las primeras impresiones, no-
parece haber un tipo especifico de desdrdenes de la personali
dad asociado en nifos con sindromes cerebrales crdnicos. En-
vez de esta creencia, parece haber diferentes tendencias de -
personalidad, que verian de muy ansiosas, obsesiva-compulsiva

o sobre independiente, con frecuentes fallas en la organiza--
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cién de la personalidad y otras desviaciones del desarrollo”
{pdg. 12). Para el manejo de los datos solamente se tomé la.
considerada por los especialistas como la mds significativa.

2.2. DESORDENES PSICOTICOS.- Existe una tendencia a ubicarse-
en el grupo de ama-cao-rech, lo gue concuerda con datos de --
Beavers y Sterlin (ﬁag. 138) en que patrones de interaccién -
familiar que incluyen poca diferenciacibdn de sus miembros, ==
falta de limites intergeneracionales, ¥y que tienden a mantener
a los miembros alimentados por el sistema familiar y depender
poco de nutrientes extrafamiliares, se asocian con patolbgias
de tipo psicético {esquizofrénicas). Se hace notar que en va
lores absolutos sdlo se identificéron 3 sujetos con este diag
néstico {2 localizados en el grupo antes mencionado y 1 en -~
el grupo ama-caorsobre). El elemento comiin en ambas tipolo--
gias es lo amalgamado y cadtico. La sobreproteccibn podria -
estar involucrando elementos de rechazo, donde se verifica=—-
rian elementos sefialados por Jackson (pdg. 44) en su teoria -
del doble vinculo: una madre intensamente involucrada con su~
hijo (amalgamada} donde la madre experimenta ansiedad si el -
nifio le responde de acuerdo a una madre amorosa, .y ante senti
mientos de ansiedad y hostilidad para el nifio, su manera de -
negarlos consiste en tener una conducta amorosa manifiesta, -
unido a una ausencia de un padre fuerte capaz de intervenir»v
en la relacidn entre madre y nific y apoyarlc ante estas con-
tradicciones. Se da una interaccidn familiar productora de -

patologfa esquizofrénica.

2.3. DESVIACIONES DEL DESARROLLO.- Ningfin paciente con este -
diagnéstico se ubica en el grupo des-cao-rech. Desviaciones-
del desarrollo implican elementos de pobre individualizacidng
el {inico elemento que coritrasta entre este grupo y los cua-——
tro restantes seria lo AMALGAMADO, que involucra elementos --
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centripetos~entrfpicos (R. Beavers p&g. 138) donde el nficleo-
familiar vincula con fuerte intensidad a sus miembros y exis-
te poca participacidn externa al nficleo primario, poco dife--
renciacifn entre subsistemas y la imposibilidad de sociabili-
zar ep forma adecuada con sus pares (Minuchin padg. 87). E1 -
diagnésitico de desviacidn del desarrollo se agrupa con los -~
diagnbsticados como psiconeuriticos localizadus en la tipolo-

gfa # 5 ama-rig-sobre y serfn analizados en este apartado.

2.4. DESORDENES PSICONEUROTICOS.- La autora, apoyada en las -
conclusiones de la casuistica documental (ver conclusiones --
tedricas) buscaba la verificacibén de que se presentaran log -
patrones disfuncionales de la familia psicosomédtica propues—-
tos por S. Minuchin (pdg. 134 ): Amalgamada, sobreorotectora,

rigida y negadora de conflictos, en las familias de los pa--~-
cientes psiconeurdticos. Sin embargo no se confirma dicha --
hipdtesis, al no asociarse en un patrdn claramente definido.-
En el grupo 4 gue presenta una tipologia am-rig-rech se ubica
el 80% de los psiconeurdticos de dicho grupc junto con el 20%
de sindrome cerebral. En este grupo se da una franca tenden-
cia a familias negadoras de conflicto {se da un 80% negadora-
de ccnflicto—gfun 20% falta de pareja). En el grupo 5 cuya -
tipologia es ama-rig-sobre se ubica el 50% de psiconeurdticos

.de dicho grupo con un 16.7% de pacientes diagnosticados como -

desviacidn de désarrollo y que es en el Gnico grupo donde es-
taAn presentes (ver apartado anterior) lo cual da el 66.7% de-
la poblaci®én de dicha columna, tambi&n aqui se da una tenden~
cia a la negacidn de conflicto (41.7% negadores y un 33.3% -~
falta de pareja).

Partiendo de que pudieran estar compartiendo ciertos elemen--

tos, los pacientes psiconourdticos, los de desviacidn de desa



205

rrollo y los de sindrome cerebral, con la justificacidn dada~-
en la introducci6n de diagnGstico psiquidtrico, podfiamos en
tender su agrupaci®n en las 2 tipologias antes mencionadas.-
El elemento contrastante entre ambos grupos es el rechazo y-
la sobreproteccién, elemento que no nos permite apoyar la hi
pbtesis de los patrones disfuncionales de las familias psico
somdticas. Si nos permiti&ramos entrar en el terreno de la-
especulacifén podarfamos que el elemento diserepante del recha-
z0 no estd tan desligado de la sobreproteccién para poder --
ser tajantes. Asf podrfamos situarnos en las conceptualiza-
ciones sobre los mecanismos de defensa (Freud A. 1978) y so~
bre los elementos tebricos del doble vinculo antes menciona-
dos. Ana Freud al referirse a procesos intrapsiquicos,sefia-
la con respecto a las formaciones reactivas "...atraen la ~-
atencidn dei observader a la contraparte reprimida de aque -
llo que se exhibe de manera manifiesta. La excesiva preocu-
pacifn e indicaciones de la existencia de reprimi--
dos deseos de muerte..." {(p&g. 20). Aqui nos habla de los de-
seos del nifio hacia sus padres; podriamos pensar que es in—-
trapsiquico y no interacciohal, sin embargo und vez que ihvg
lucra la conducta manifiesta como estar checando con el papi
¢ con la mami si estdn bien involucra yva un aspecto interac-
cional al recibir respuesta de €stos por la preocupacifn --
-del hiijo, =~ Esto - podrfamos conectarlo con los elementos -
del doble vinculo donde se da la sobreprotecciéh de la madre
ante sus sentimientos hostiles hacia el nifio; lo que subyace
es un elemento ambivalente que puede manifestarse en forma -
de sobreproteccidén o en forma inversa o sea de rechazo. Ge-
neralmente los autores han hablado de la sobrepioteccién que
encubre un rechazo y no -se ha explorado el que se dé el re--
chazo estando el elemento de la contiaparte reprimido,o sea-
la sobreproteccién,porque pudiera haber elemenfos_cultura -
les miticos en el contexto familiar gx&axmr@jarlawpérte agre

siva por temor a demostrar su parte amorosa, que concuerda -




206

con comentarios de los padres durante el proceso psicoterapéu
tico de gue "sé que lo gquiero perc no se porqué se lo demues-
tro siempre agredifndolo como si fuera signo de debilidad ser
carifioso v los hombres debén ser fuertes". Estc cae en un-
terreno no explorado pero se consideré conveniente dejarlo se

nalado.
3. MOTIVO DE CONSULTA:

El hecho de gue no se agruparan alrededor del eje "motivo de -
consulta” los patrones disfuncionales en forma clarz, podria de
berse a que é&ste es dado por padres o maestros y anotado por-
las trabajadoras sociales y podria no reflejar lo que el nifio
realmente tiene o el cque al dar varios motivos se tomara sola
mente uno a criterio del especialista y unas descripciones po

drian involucrar a las otras.

3.1. Agresividad.- Pacientes, cuyo motivo de consulta eran --
ser agresivos en casa y/o escuela, se ubican en el grupo de --
ama-rig~sobre; esto no concuerda con supuestos tebricos vuesto
que seria el patrén de los psicosomdticos (Minuchin pig. 134)-~
que tienden mds a reprimir la agresifén y somatizarla que expre
sarla en el exterior y por ende ser catalogados de agresivos.-
© 8in embargo este resultado es poco confiable por lo expuesto -
en la introduccidn de motivos de consulta.

3.2. Bajo rendimiento escolar.- Un 48.3% de la poblacibn es -
tudiada presentd como motivo de consulta bajo rendimiento esco
lar, ubicdndose en las tipologias 1 y 2 el mayor nfimerco: (des-
cao-rech y ama-cac-rech), que contrasta en gque no fue signifi-
cativa su distribucidn en los grupes 4 v 5 {ama-rig-rech y ama
rig~ sobre) donde se ubicaron los psiconeurdticos.
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3.3, Fobias Escolares,.,- Los pacientes cuyoc motivo de consul-
ta era fobia escolar, no se agruparon en una determinada tipo

logia.

3.4. Timidez.~ El 57.1% con relacifn a la poblacifén total, -
se ubicé en el grupo. ama~cao~sobre; podiia pensarse gue lo —-
amalgamado, que impide actuar con el afuera y gque tiende més-
hacia el seno familiar (entropia-centripeta}, junto con sobre
proteccifn, que no les permite actuar y desarrollar sus capa~-
cidades de acuerdo a su edad, y lo cadtico, gue no les ofrece
un ambiente estructurado que les permita saber que se espera-
de ellos y gue esperan ellos de los adultos (S. Minuchin pag.
142),los lleva a buscar un retraimiento al sentir el mundo ex
terno amenazante, donde la gente se percibe como nociva (Bea—

vers pég. 139 ).

Ninguno de los pacientes clasificados con timidez se ubicS en-
el tipo de des-cao-rech; dos elementos contrastan agqui con la-
tipolfgia donde si se ubicé un nfmero significativo: amalgama-
do vs. desarticulado y sobreporteccidn vs. rechazante, lo cual
confirma lo antes expuesto en cuanto a gque la timidez presente
se relaciona con el elemento de demasiadas nutrientes~dél seno
familiar gque se relacionarfa con lo centripeto, donde el ele -
mento sobre proteccidn lo envuelve con la'fami}ia en contraste
de los que se ubican en la desarticulacién con ‘conceptos de -—
centrifugas que impelen al exterior, unido a su rechazo fami -
liar y al pokre involucramiento afectivo para ser retenido - -

{Beavers pég. 139 .

4. TFACTORES TENSIONALES:

En el 60% de los pacientes se encontrd un factor tensichal, -

dicho 60% se mantiene en la poblacién familiar.
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5. NUMERO DE PACIENTES IDENTIFICADOS EN LA FAMILIA

E1 70% de la poblacién familiar identific6é solamente a un pa-
ciente, sin embargo el 30% restante de la peoblacién familiar-
ubica a un 50% de los pacientes identificados; esto podria --
indicarnos gue en nuéstra poblacién predomina el tomar a un -
solo miembro como portavoz o emergente de la conflictiva fami
liar. Esto no concuerda con lo esperado tefricamente pensan-
do gue siendo una poblacifn predominantemente amalgamada (83%)
y con demasiada cercanfa y preocupacién de los miembros unos-

por otros, se identificarfan més pacientes por familia.

En familias con tipologfa des~cao-rech todas identifican sola
mente a un paciente. Esto concuerda con los esquemas telri--
cos de que siende desarticuladas existe poco. involucramiento,
son familias tan desunidas gue no pueaen'estéblecer normas de
conductasde donde se podrfa derivar que son cabticas como po-
dria suceder con las demasiado unidas,que por ser tan democrd
ticas nunca pueden establecer reglas, agui en las desarticula
das sucede lo cont;ario, no se interesan por los otros, de --
allf su rechazo y podrian ser definidas como centrifugas-
que expelen a los hijos fuera del nficleo. Cu poca preccupa- -
cién las hace no seflalar m8s pacientes, sélo‘grobablemente -
agquel detectado o referido por la escuela en grados extremos-
por presentar conductas de tipé sociopético.

En el grupo ama-cao-sobre existe cierta tendencia a gue el -
paciente identificado sea m&s de uno; 1o gue confirmarfa en-

clerta medida lo anterior; o sea gque agui la demasiada cerca
nfa, v la sobreproteccisSn hacen identificar mas pacientes.

6. EDAD DEL PACIENTE IDENTIFICADO

El 30% de los pacientes identificados tienen de 12 a 13 afios.
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El 15% tiene 8 anos. Si bien es cierto que la poblacifn es

tudiada recibe pacientes de 6 a 16 aflos, hay que hacer notar

que los dos agrupamientos se dieron en las edades antes men-

cionadas. '

En los pacientes gue tenfan de 12 a 13 anhos podriamos pensar-
que esti presente el elemento de adolescencia que es cuando -
los hijbs empiezan a cuestionar los valores de los padres y -~
se dan también disfunciones de alianzas y coaliciones que de-
sequilibran el sistema familiar {Barragan pag.110). S

En los pacientes que tenfan 8 afios, se podria explicar porque
es la etapa donde inician 'sus cursos primarios y se pueden ~-
enfrentar a problemas especificos de aprendizaje que los limi
tan en su aprovechamiento académico sobre todo en la lecto-es
critura que los hace vulnerables para ser depositarios de la-

problemitica familiar.
7. SEXQ DEL PACIENTE IDENTIFICADO.

El 74% de los pacientes identificados fueron del sexo masculi
no y el 26% del sexo femenino.

Esto es significativo ya que contrariamente a lo que se ha -~
ksupuesto la poblacidn estd distribpida al 50% segln el éenso—
reciente* “lo cual nos indiéaria que se identifican mds varo-
nes en nuestra pohlaCLOn estudiada y podria pensarse en: que -
dado el papel de sumisidn aSLgnado culturalmente a la mujer -
(Simone Dw Bouvaire lo menc1ona en su libro "El Segundo Sexo")
se podrfa pensar que una forma socialmente aceptada serfa des
cargar la hostilidad qué la mujer siente ante su»patrﬁn:de do
minacibn-sumisitén (Beavers pig. ) preocupandose por la educacidn esco-
lar del nifio més que de la nifia, ya que el varfn debe estar prepaxaﬂo‘paré

* (Cifras preliminares del censo de poblacidn y vivienda, - -
1980, Secretaria de Programacifn y Presupuesto:
Pobl. Total: 67 382 581; Hombres 33 295 260; Mujeres- -~ =~
34 Q87 321.
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mantener a la familia, este involucramiento de la madre con--
el hijo, con padres periféricos, puéde hacer‘que se pfeéenten
patrbnes disfuncionales tipo diada madre—hijo donde,o,bien se
le puede sobreproteger y tenerlo como aliado, o bien ée descar
ga toda la hostilidad desviada, cuando por ejemplo son fami --

lias negadoras de conflicto o con conflictos no resueltos.

Se notaron tres modalidades de rechazo al hijo var6n. durante-
el proceso psicoterapéutico: 1) desviacién.de conflicto tipo-
_atagque -( Minuchin, pég.ll@ en gque ambos padres se unfan contra-
el hijo para desviar el conflicto de la pareja, senaldndolo -
como el problemético de 1la familia. 2)'agresi6h'abierta al hi .
jo de parte de la madre, en situaciones en qué/el padre era-
periférico, y existia un patr6n de dominaci6n-sumisién con pa .
reja negadora de conflicto y la madre desviaba la hostilidad-
dirigida al padre hacia el hijo (hacfa comentarics de que el-
padre .era igualito al hijo o el hijo igualito al padre en tal
o cual .cosa con conotacidn negativa)‘en forma socialmente - -
aceptada: tenfa gue estar castigando a su hijo-por su-bien --
dado -que era muy importante que tuviera buenas calificaciones
sino¢qué iba a pasar con &l de grande?ya que siendo hombre --
tendria que mantener a su familia, y debfa estar preparado --
para asumir tal responsabilidad. 3) Cuando era sobreprotegui-
do por la madre como forma de aliarse y lograr una coalisién
contra el padre, tipo triénguio perverso {(Haley pag. 54) y --
que consecuentemente era agredido por el éadre.

8. NUMEROC DE HIJOS.

El 30% de las familias tiehe 4 hijos, el 25% tiene 2 hijos-

y el 25% tiene 3 hijos. El 20% se reparte entre 5-6-7 hijos.

Barragdn (116) menciona que el tamafio de la familia puede dar

datos relevantes en la interaccién familiar, sin embargo en -
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el presente estudio solamente se puede seﬁalar qué se trabajé
con familias pequefias dado que sdlo el 20% podrfa caer en fa-
milia grande.

9. EDAD DE LA MADRE.

Las edades de la madre, padre e hijos,en cierta medida, fue--
ron registradas para poder cuantificar las etapas de desarro-
1lo de la familia; esto se verd en su apartado..

E1 30% de loé pacientes proviene de madres que tienen entre-~
37 y 38 afios cuando solamente el 23% de las madres tienen es-
ta edad. Lo que significa en nuestra poblaciﬁnjque las ma ~-
dres cuya edad que fluctGa entre 37 y 38 afios identifican nés

de un paciente en su familia.

Este 23% que identifica a mis de un paciente podria pensarse-

gue se centra demasiado en sus hijos al no haber ldgrado -
consolidar la pareja. La pareja se encuentra en la etapa de-
diferenciacién y realizaci6n donde puede haber una violacién-
de limites ya sea porgue se llevé a cabo un desarrollo dispa-
rejo y el marido tuvo éxito y la esposa no participé de;él.y~
se siente resentida al haberse dedicado s6lo a los hijoé; ma*
nejando este resentimiento formando coalicifn contra el padre,
alidndose con sus hijos, o bien porque se violaron limites con
relaéiones extramaritales pudiendo producir Seméjanté»interag
¢ifn: alianza de la madre con los hijos y actitud hostil al -
padre. En el aspecto de intimidad es en esta época donde se-
profundiza en los "buenos matrimonios, mientras que5enilcs"ma
.lbs“ se va consolidando un alejamiento gradual y progresmvo -
{Barragdn pag. 94)

La edad promedio de la madre fue de 36.9 afios, guedando agru-
pada en el rango de 27-50 afios.
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10. EDAD DEL PADRE.

El rango de la edad del padre fue entre 27-69 anos o sea que-

noc se agruparon.

En el 10% de las familias se report6 padre muerto. En cambio

no se reporta madre muerta. quria pensarse
la madre ante la pérdida de su pareja gque
dificultad ante el cambioc o sea a lograr una
cidn de roleé, y también gue ante la pérdida

sus hijos.

11. EDAD DEL HIJO MAYOR.

gue acude mis -
el padre por su-
nueva distribu--

se centren mds en

En el 34% de la poblacifn familias, el hijo mayor tiene entre

11 v 13 afios y el 15% tiene 16 afios.

El 22% de los pacientes identificados provienen de familias -

cuyo hijo mayor tiene 13 afos, sin embargo sSlo el 12% de las

familias tienen hijos mayores de 13 afos lo que indica que en

estas familias se ha identificado a méds de un paciente., Esto

se@ conecta con lo explicado en el apartado de la edad de la -

_ hadre.

12. EDAD DEL HIJO MENOR.

En el 30% de la poblaci6n familias, el hijo menor tiene entre

5y 6 atos, ¥y el 53% entre 5 y 8 afos.
13. NIVEL DE INGRESOS

Nivel de ingresos y nivel socio=-cultural

noc se agruparon-—

con las tipologfas. Estas variables no se considera que re-

flejan la situacidn gue prevalece actualmente en nuestro me--



213

dio (ver criterios para su cuantificacién de parte de las tra
bajadoras sociales en el apartade de metodologfia pag.l68), —-

Sin embargo cabe sefialar gue en nuestro estudio el 42% de la-

poblacién familias se ubica en un nivel de ingresos bajo.-
El 46% se ubica en un nivel de ingresos medio y solamente-
el 12% se ubica en un nivel de ingresos alto, a pesar de-

encontrarse localizada la Clinica en una zona de altos recur-
sos (Polanco). lo cual podria implicar gue asisten por ser re-
feridos generalmente por escuelas de tipo oficial y no por mo
tivacién de la familia. Dato que se confirma dado que en la~
entfevista»de5trabajo social decfa"referido por..."y no se co
dific6, se not6 que la mayorfa eran referidos por sus centros

de ensenanza.

'En el nivel de ingresos . bajo se identifica por lo general-
a un paciente y en las otras se aumenta especialmente en la -

media.
14. NIVEL SOCIO-CULTURAL.

Si bien se conserva el mismo porcentaje del nivel de ingresos
cultural en la clase baja, no sucede esto en la clase media -
y alta. Se movieron 5 que pertenecian al nivel de ingresos -

medio a 9 de nivel socio cultural alto, casi se:duplicd. -
Lo que indica es que el profesionista tiende a ubicarse en - -
clase media en cuanto a su situwacién econfmica, en el pfesen—

te estudio.
15. COHESION.
En todas las familias dasarticuladas solamente se identific6-

a un paciente, Esto podria explicarse pensando en que exis--

tfa poca resonancia afectiva y poco involucramiento.
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El 17% de las familias que dejaron de asistir al tratamiento
eran desarticuladas. Esto confirma lo anterior,o sea fami -~
lias con poca intensidad afectiva, donde a nadie le preocupa
el otro vy no existe elemento de interés familiar; podria pen-

sarse en sujetos de mal prondstico para terapia familiar.

El 85.4% de las familias presentaron cchesidn amalgamada. =
Las amalgamadas en cambio presentan un buen prondstico para-
tratamiento familiar ya gue fue solamente en el grupe de de-
sarticuladas donde todas desertaron. Esto podria explicarse
en que el concepto de familia unida y su alta responsabili--
dad gque sienten cada uno de los miembros hacia los otros - -

hace presién social.

Como se sefiald existe una tendencia al amalgamamiento (85.4%)
en nuestra poblacidn estudiada, pero para pensar en términos
de patrén disfuncional deben darse otros elementos para defi
nirlo como tal y no el ser amalgamada "per se", dado gue po-
drfamos pensar que es idiosincr&tico del mexicano ser cléni-
co, a reserva de hacer una investigaoién a nivel nacional pa
ra ver si se confirma la tendencia a una alta cohesién. Los
elenentos que_le'dan el caré&cter de patré6n disfuncional po-
drian estar contenidos en lo gque sehala Minuchin (pag. 118 )

en cuanto a definicibn de roles, definir c¢laramente guién es
la autoridad en un momento dado y definir qué esperan los --
unos de los otros en forma abierta y no pensar en términos -
de gue el amalgamamiento por si mismo pudiese ser disfuncio-
nal.

16, ADAPTACION FAMILIAR.
El 49% presentd una adaptacifn cabtica. El 51% presentd una-

adaptacién rfgida. En ambas se identificaron igual nimero -

de pacientes. La distribucidén a un 50% en cada patr6n dig--
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funcional (rigido-cadtico) nos permite sefialar que ambos po -
los pueden perjudicar en forma similar en cuanto a la produc-

¢cidén de sintomatologfa al no cargarse hacia un polo,
17. ACTITUD HACIA EL PACIENTE IDENTIFICADO.

El 45% fueron sujetos sobreproteguidos} El 55% fueron sujetos
rechazados. Podriamos sefialar, como en el apartado anterior,-
gue ambas actitudes pueden perjudicar en forma similar en la-

produccifn de sintomatologia.
18. ACTITUD DE LA PAREJA ANTE EL CONFLICTO.

Se observé un 17% de falta de pareja, el 46% con conflicto. -
negado vy un 37% con conflicto abierto no resuelto.

Podria pensarse que en las familias negadoras de conflicto se
sehalarfan més pacienteé identificados como respuesta a la =
desviacibn de conflicto; sin embargo parece ser gue nc influ-
ye la actitud de la péreja ante el conflicto en e1 nﬁmero de-
pacientes identificadés ya que se distribuyeron conforme a la

norma. ' i

Este patrén se distribuyd en forma clara solamente en dos gru

pos:

Se dio el patrén de conflicto abierto no resulto en la tipolg
gia amaFrig—rech y se‘dio el patxrén de ninguno con conflicto-
abierto en la tipologfia de ama-rig-rech (se presents el 80% --
cbn conflicto negado y el 20% falta de pareja).

19. NUMERO DE SESIONES.

El promedioc fue de 9 sesiones con una desviacifn standard de-
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5.4, lo gue indica una gran dispersién.

La moda fué de 5 sesiones. La apreciacién durante el proceso
psicoterapéutico fue de que durante las primeras 3 a 5 sesio-
nes se lograban los cambios y despufs era més bien un tipo de
mantenimiento y seguimiento, inclusive esto podria, én cierta-
medida, determinar o pensar gue algunas familias que se consi-
deraron con el criterio de desertadas {ver metodologfa pag. 169 ).
en realidad pudieron sentir mejorfa vy decidieron no regresar,
dado que tampoco asistieron a los otros servicios de la insti
tuci6n. El pensar en terapias breves de 5 a 10 sesiones con-
cuerda con investigaciones recientes llevadas a cabo por - -
Weakland J., Fisch ' R., Watzlawick P. y Bodin A. (1974), gquie
nes describen procedimientos especificos y efectivos que pro-
vienen de su trabajcéprevio en terapia familiar y desarrollan-
una investigacién en el MRI {Mental Research Institute) dedi-
cada a la solucifn rdpida de problemas con un tratamiento 1i-
mitado a un m&ximo de 10 sesiones logrando un éxito en aproxi
madamente 3/4 de su muestra de 37 casos. Bellak L. en su ar-
tfculo sobre "Terapia Breve y de Emergencia" basado en sus ——
publicaciones (1977 v 1980) propone un método de intervencibn
breve de 5 sesiones logrando cambios psicoterap&uticos. 7

20. EVOLUCION DEL TRATAMIENTO.

El 42% de la poblacifn fue dada de alta. El 56% desertarfn -
como ya se mencion; el gue se defina como desertados no invo
lucra un fracaso terapfutico dado gue no se pudo llevar a ca-
bo un seguimiento de estas familias. E1 2% continBa (ya fue-
dado de alta en octubre de 1981 y lleva 4 meses de seguimien-
to}.

En cuanto a la tipologfa se hace notar que en el Grupo I: des
cao- rech, todos desertaron, en el Grupo II1: Ama~cao-rech, to-
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tos desertaron y en el Grupo V: ama-rig-sobre, el 83% fue da
do de alta. EI1 que‘no se tomara en cuenta en la ponderacidn
esta variable permite mayor grado de predicitivilidad y afix
mar gue si un paciente proviene de las familias tipo I y II~-
existe alta probabilidad de que deserten, lo cual las coloca-
como familias con mal pronSstico para tratamiento familiar:-
en cambio familias del tipo V son buenos sujetos para éste -
tipo de tratamiento (Ver apartado estrategias para el mane-

jo de datos pag. 178).

Se considerS gque esta variable era significativa para la ela
boracifn de un perfil familiar apoyado en los elementos te&-
ricos expuestos por Barragdn en cuanto al desarrollo indivi-
dual y familiar (pag. g9¢0 ). Las etapas cLasificadés por la-
autora del presente estudic (ver metodologia pag. 171 }, con-
relacifn a las etapas expuestas por Barragén (pag.91-125) se-
ubicaron de la siguiente forma: ‘

Presente Estudio Barragin

RELACION DE LOS ESPOSOS (PADRESQ ENTRE SI

Etapa I Hijo mayor hasta 10 afios Etapa IV: Diferenciacidén~-

* Etapa II " " N 15 afos realizacidén (8 a 15 afios-
Etapa III menor hasta 15 afios de casados)
RELACION DE LOS PADRES CON LOS HIJOS

Etapa I. Hijo mayor hasta 10 afios Etapa III. Perfodo de --

Etapa II. " " " " 15 afios. crianza de los hijos en-

Etapa III. menorés hasta 15 afios etapa de latencia y ado

lescencia.




Como se puede apreciar en el cuadro anterior, se traté de ha-
cer una divisidn colocande en la clasificacién "Relacién de -
los padres entre si" 3 rangos en lugar de 2 ; y en la clasi-
ficacibn "Relacién de los padres con los hijos" mantener los-
3 rangos en lugar de 1. - Se manej8 asf tomando en cuenta que-
la influencia de los adolescentes en la interaccién familiar-
es diferente a la de los nihos (Minuchin pag. 121, Barrag8n-
pag. 108-110).

En cuanto a las tipologfias no se dio un patron claro de agru-
pamiento.

Lo que valdria la pena sefialar es la posibilidad de investi -
gar en estudios longitudinales familiares si existen cambios-
en cuanto a sus patrones de interaccifn dependiendo de su eta
pa de desarrollo.

22. EL LUGAR QUE OCUPA EL PACIENTE IDENTIFICADO ENTRE LOS HER
MANOS.

Adler opinaba que los hijos iban conformando sus rasgos de -
personalidad dependiendc del lugar gue ocupaban en la familia
en secuencias de 3; o sea el primero, segundc y tercer hijo -
. tendrfan rasgos de persocnalidad diferentes y el cuarto volvia
a iniciar la cadena. Se codific6é en esta forma dado gue sino,
darfa tal amplitud de datos, gue se dispersarian.

Con esta clasificaci€n se dio un 56.9 de poblacifn primogéni-
ta. Un 22.4% eran hijos segundos y un 20.7% hijos terceros.

Considerando que el factor decisivo en la relacién de los hi-
jos entre si estaba dado por el lugar gue ocupan unos con los
otros y el sexo de cada uno (Barragdn pdg. 114-117 ), en nueg=
tro estudio no se puede aportat alge en este renglén.



219

Podriamos finalizar concluyendo gque si bien es cierto que no-
se puede comprobar ninguna de las hip6tesis planteadas, dado-
gque no se preséntaron pétrones comlines 'en todos los pacientes
que presentaban problemas escolareg y tampoco podemos ver va-
riables firmes cdmb éjes para gue se distribuyan los patrones
de interaccién, si se dan agrupaciones bastantes definidas pa
ra lograr una élasificacién tipoldgica que permite desarro --

llar hip6tesis para futuras investigaciones.

Cada punto sefialado en la discusi6n y en conclusiones son un-
resﬁltado estadfstico limitado por el tipo de poblaci6én que -
solicita servicios en la clinica, por lo gue estas obserVacig
nes no son definitivas sino gue son hip6tesis de partida para
otros estudios m&s especificos: Por ejempla alguien puede in-
vestiqér el que ningiin paciente con diagnSstico de desviacio-
nes de desarrollo se ubica en la tipologfa del grupo I, de =--
agui se deriva que la presente investigacifn aporta bastantes

elementos tebricos susceptibles de ser verificados.

El elemento subjetivo, que en cierta medida fue controladc por
R. Beavers y S. Minuchin en sus investigaciones contando con-
videocas&ﬂies v egquipo de gente entrenada paia dar valoracién
a las intéracciones, no fue posible hacerlo en el presenté es
tudic, dado que se llevs a cabo eﬁ forma prospectiva observa~
cional’du:ante dos afios escolares?y dentfo de un proceéo psi-
coterapéufico‘familiar, que por ctestibnes de recursos técni-
cos y humanos no lo permitieron. fSin embargo tomando en cuen
ta el factor subjetividad, se tratG de tener indicadores obje
tivos y cbnfrqntaf después de cada sesi6n lo préViamente cali
ficado. ‘ / '

El nfimero de familias estudiadas no se considera una limita--
cidén dado gque ei aumento de &stas no garaﬁtizaba el aumento -
en cada una de las celdillas a computarizar.
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La aportacidn del presente trabajo consistid en:

1. Una revisidén bibliogréfica que permitid sistematizar ele-
mentos tedricos para el entendimiento de los desSrdenes emo-
cionales y/o psicopatolégicos, desde un enfoque psicoterapéu
tico.

2. Una metodologia matemitica aplicada a los problemas de --

psicologfa clinica.

3. Supuestos tedricos emergidos de un contexto psicoterapéu~
tico sistémico susceptibles de ser verificados.

4. Una investigacidn pionera en nuestra poblacidn mexicana -
en el terreno de la psicoterapia familiar con enfoque sisté-
mico-estructura-estratégico.



RESUMEN
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RESUMEN

Se presenta una revisidn bibliogrédfica de la psicoterapia que-
sistematiza elementos tebSricos necesarios para el entendimien-
to de los desbérdenes emocionales y/o psicopatolééicos. Se des
cribe también una investigacién dentro del terreno de la psico
terapia familiar con un enfoque sistémico-estructural-estraté-
gico, en una poblacibén mexicana: Se realizd un estudio prospec
tivo observacional orientado a proporcionar elementos para el-
desarrollo de un perfil sistémico de familias cuyos hijos pre-—
sentaban problemas escolares (41 familias; 58 pacientes), ex—-—
plorando las asociaciones de variables significativas: patro—-
nes disfuncionales de interaccidn, diagndstico psiquidtrico, -
motivo de consulta, etapa de desarrollo de la familia, conste-
lacidén familiar, nGm. de hijos, edades de cada miembro fami;——
liar, nivel de ingresos y nivel socio-cultural, nGm. de sesio-

nes y evaluacién del tratamiento.

Se encontrd una tipologia familiar de 5 grupos claramente difi

nidos:

GPO. : Familias Desarticuladas-Cacdticas-Rechazantes.
GPO. II: Familias Amalgamadas-CaéEicas-Rechazantes.

GPO. III: Familias Amalgamadas-Caéticas—Sobreprotectoras.
GPO. IV: Familias Amalgamadas—Rf%idas—Rechazantes.

GPO. V: Familias Amalgamadas—Rféidas—Sobreprotectoras.

A los cuales se agruparon algunas de las variables previamente

mencionadas.
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HATURAL

TABLA

CODIFICACTONES:
Listado:

rara el listado de pacientes se
utilizarcn las iniciales de sus
nowbres {por ejemplo: Juan San—
chez 1fpez-3Sl~ vy oeups la pri-
mera columa) .

Variable 1:

Constelacidn Familiar

Completa 1
Incompleta 2
Campuesta 4
Incompleta o completa y extensiva-- 6
Variable 2:

Diagnéstice Psiquidtrico:

Se respetd la codificacifin de la
clasificacidn del "G.A.P".

DesSrdenes React Ivos—— e
Desviaciones del Desarrollom———ee— 3
DesSrdenes PSiconeurdticogmmr mmmmme 4
Destrdenes PeioStiCosm e mmmmmmm
Sindrame Corebral CrBnicQmm mmmmmmmn 8.2
Variable 3:

Motivo de Consulta:

Agresivo casa v/0 escuelam——— 2
Bajo rendimiento es00lar—emmmmemw 3
Fobia Escolar 4
Timidez o miedo 5
Variable 4:

Factores Tensionales:

Presente 1
Ausente: 2
Variable 5: Niu. de Pacientes
Identificados en la Famiiia;

Se conservs su codificacifn nlmeri~
ca.

Variable 6:

Edad del Paciente Identificade:

Se conservd su codificacidn nlmeri-
ca.

Variable 7: -

Sexo del Paciente Irdlentificados
Hombre 1
Mujer 2

Variable 8:

Nim. de Hijos:

Se conserv su codificacibn
numérica.

Variable 9:

Se conservé su codificacidn
nurérica.

variable 10:

8e conservd su codificacién nimeri-
ca. (99 significa padre muerto)

Variable 11:

8e conservd su codificacidn muméri-
ca.

Variable 12:

Bdad del flijo Menor ;

Se conservd su codificacién nuaméri-
ca,

varjable 13:
Nivel de Ingreso y Variable 14:

Bajor
Medic
Alto

Variable 15:
Cohesifin Familisr:

(Ve S

Fra Lgamad 3
Desarticulad 2

Variable 16:

Adaptacifn Familiar:
Rigida
Cabtica

Variable 17:
Actitud Hacia el Paciente
Identificado:

N b

REChAZO Paif LiaK e e e 1

Sobreproteccifn 2

Variakile 18:
Actitud de la Pareda ante el
Conflicto:

ADIErtO nO reSuEL T mm s ey s e
Negado
Falta de Pareia

Variable 19:
Se conservd su codificacifn mmsri-
ca.

Variable 20:
Evolucién del Tratamiento:
De alta

Dejaron de ASLiShiy — s ——
Continua

Variable 21:

Ftapa de desarrollo de la Familia:

Etapa I: Hesta 10 afios el hijo ma-
yor

Etapa II: Hasta 15 afios el hijo mayor

Etapa I1I: Hasta 16 afios el hijo menor

Variable 22:
Lugar ordinal que ocupa el paciente
entre 1os hermanos:

Se conservd su codificacidn numéri-
ca.

LSRN o

1
2
3
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PRESENTACION DE LA TIPOLOGIA CON DATOS ADICIONALES

GRUPO I: {6 FAMILIAS) DESARTICULADAS-CAOTICAS-RECHAZANTES
(D)

Todas desertaron.

5 familias presentaron factores tensionales. Ninguna familia
era incompleta o compuesta (se repartid en completa y extensi
va). Todas identifican solamente a un paciente, Ninguna fue
dada de alta.

GRUPO II: (6 FAMILIAS) AMALGAMADAS-CAOTICAS-RECHAZANTES
(E)

Conflicto abierto.

Se reparte en completa y extensiva. 5 familias presentaron -~
factores tensionales. Todas identifican solamente a un pa- -
ciente. Ninguna dada de alta.

GRUPO III: (7 FAMILIAS) AMALGAMADAS-CAOTICAS-SOBREPROTECTORAS
{Cc) .

Ninguna familia es incompleta.
Ninguna tiene "falta de pareja”.

GRUPO IV: (10 FAMILIAS} AMALGAMADAS~RIGIDAS-RECHAZANTES
(a)

Ninguna presenta conflicto abierto: se da falta de pareja o -
negado. Existen & familias completas. Se ubica el 80% de po
blacién psiconeurStica. 5 fueron dados de alta de los 17 to-
tales. 6 presentan un solo paciente identificado.

GRUP? V: (12 FAMILIAS) AMALGAMADAS-RIGIDAS-SOBREPROTECTORAS.
{B :

Hinguna compuesta cargadas hacia familias completas. 9 de las
11 familias fueron dadas de alta. Se agrupan también psiconeu
réticos no en forma significativa., Hijo menor cargado a rango
de 6 a 14 afios. Se encuentra en etapa III.

Si el conte fuera m&s inmediato quedarfan formadas a un nivel-
de parecido ligeramente m&s alto 3 grandes grupos:

Grupo I: ay b=4 y 5 Grupo IX: ¢=3 Grupo III: d y e=4 y 2
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