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INTRODUCCION

ElL hecho de que las emociones afecten la salud de un indi-
viduo y de gque ciertas caracteristicas estructurales de -
una familia puedan dar origen, o mantener una enfermedad,
parece fascinante como tema de estudio e investigacidn. -

Este tema puede ser enfocado de diferentes maneras.

Tradicionalmente, para entender la enfermedad se ha utili-
zado el modelo lineal que da explicaciones histodricas y -
cansales del padecimiento (Hoffman L.,1987). Este enfoque
ha contribuido con aportaciones muy valiosas para la com-
prensidon de la enfermedad psicosomatica por medio, princi-
palmente, de sus dos modelos mas importantes: el médico y

el psicodinamico.

El modelo médico ha demostrado de manera ineguivoca que -
las emociones afectan tanto estructuras comq funciones or-
ganicas (Kolb L.,1981). bEsto ha sido comprobado tanto por
observaciones clinicas y de laboratorio como por observa-

ciones directas de organos y tejidos en animales y en el

ser humano.

El modelo psicodinadmico por su parte, ha dejado claro que

un individuo puede hacer uso, de manera inconsciente desde

luego, de una enfermedad, incluso tan grave, que puede lle-



gar a causar su muerte, como una forma de adapgtarse O -
protegerse de un estrés importante del gue no podria li-

berarse por otros medios (Cameron N., 1982).

Estos dos modelos, aungue muy valiosos, no toman en cuen-
ta las interacciones actuales entre el paciente y su me-
dio ambiente, y si llegan a hacerlo, es sdlo con fines -
diagndésticos, no considerandolo en el tratamiento; este

modelo sitlla la enfermedad dentro del individuo.

El modelo sistémico amﬁlia la visidon del individuo, con-
templidndolo, no aisladamente, sino dentro de su contexto,
y centrandose en los patrones de interaccidn entre éste

y su medio significativo, su familia. Es ahi, donde este
modelo ubica el origen o el mantenimiento de la enferme-

dad psicosomatica.

Este trabajc tiene como propdsito destacar la presencia
de una caracteristica familiar que, segin trabajos ante-
riores realizados en poblaciones mexicanas, se ha manpi-
festado claramente en las familias de los enfermos clasi-
ficados como psicosomdticos. Esta caracteristica es: evi-
tacidén de conflicto. Con tal propdsito se compararon dos
grupos, unc de familias con enfermos diagnosticados como
cronicos, y otro de familias con enfermos diagnosticados

N -

como psicosomaticos; a ambas familias se les aplicd el -
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"Cuestionario para detectar difcrentes niveles de evita-
cidén de conflicto en la familia psicosomatica" (LoOpez -
Diaz, 1985). Se compararon sus respuestas y se analizaron
los resultados con el fin de observar si existe alguna -
diferencia signifiyativa; en caso positivo, se podrad con-
siderar que este cuestionario es una herramienta valiosa
para la pronta identificacidn de la enfermedad psicosoma-
tica, y desde luego, ayudaria a la comprobacidn de que -
la evitacidon de conflicto contribuye al inicio o manteni-

miento de la misma.

La deteccion oportuna de esta caracterisgtica en los pa-
trones interaccionales de una familia con un enfermo que
recae continuamente y gue muestra resistencia al trata-
miento, puede ayudar a establecer tempranamente el diag-
ndéstico de su enfermedad, en el caso de que asi lo sea,
come psicosomatica (donde factores psiéolégicos estan -
contribuyendo al inicio o a la exacerbacidn de una enfer-
medad fisica), lo cual permitira derivaplo oportunamente
a un tratamiento apropiado que lo libere de sus sintomas,
en lugar de insistir en un tratamiento que lo Gnico que -
logrard serd que este mal se haga crdnico, con las conse-
cuentes limitaciones para el paciente y su familia, ade-

méds de lo elevado de su costo.

Para comprender mas claramente lo hasta agui expuesto, -



el material de este trabajo se organizd de la siguiente

manera: en el capitulo I se expone una panoramica del -
desarrollo de la terapia familiar, guiénes fueron los pio-
neros, c¢dmo llegaron a ella, cdmo ésta vino a México y -

cudl ha sido su desarrollo en nuestro pais.

En el capitulo I1I, se presentan las diferencias entre

el pensamiento lineal y el circular, asi como algunos de
los conceptos de la teoria general de sistemas, los cua-
les son importantes para el entendimiento de la terapia

familiar sistémica, y en especial de la terapia familiar
estructural, que es una de las escuelas de terapia fami-
liar que se apova en estos conceptos, y gque se expone en

el capitulo III.

En el capitulo IV se muestran algunos de lo: signos mas
utilizados para elaborar un mapa familiar, el cual tiene
como objeto permitirnos contemplar graficamente el moiren-
to en que se encuentra la familia, asi como elaborar hi-

potesis acerca de los movimientos que como terapeutas de-

bemos realizar para ayudarla a recobrar su funcionalidad.

El capitulo V expone la visidn de dos modelos muy impor-
tantes sobre la enfermedad psicosomatica, estos modelos -

son el lineal y el sistémico.



En el capitulo VI se trata la enfermedad crdnica, las for-

mas en que ésta afecta a la familia, y las caracteristi-
ticas que con frecuencia desarrolla una familia que sufre

este problema.

El capitulo VII habla sobre la funcionalidad y disfuncio-

nalidad familiar desde la perspectiva de la terapia fami-

liar estructural.

tigacidn, en el IX los resultados de la misma, y en el X

la discusidn y las conclusiones.



CAPITULO 1

PANORAMA DEL DESARROLLO DE LA TERAPIA FAMILIAR

El movimiento de la terapia familiar empezd6 en Estados -
Unidos, a finales de los afios 40 y principios de los 50.
Su desarrollo se debid principalmente a las dificultades
en el tratamiento de pacientes en dos areas muy importan-
tes: 1) la esquizofrenia, donde la aplicacidon de los prin-
cipios psiquiatricos convencionales no estaba dando los -
resultados deseados, y 2) los tropiezos para tratar los

problemas de conducta y delincuencia en nifios. (Guerin P.,

1976).

La terapia familiar surgid de manera independiente en va-
rios lugares de Estados Unidos. Los pioneros llegaron a

ella de la siguiente manera:
PALO ALTO, CALIFORNIA.

En 1952 el antropdlogo G. Bateson recibid un apoyo econd-
mico para estudiar la naturaleza general de la comunica-
cidén. Al afno siguiente se le uniéron J. Haley y J. Weak-
land. En 1954 Bateson recibid otro apcyo econdmico, ahora

para estudiar especificamente la comunicacidn esquizofré-



nica; poco tiempo después se unid al proyecto D. Jackson
como psiguiatra consultor y supervisor clinico. Del tra-
bajo conjunto de estas cuatro personas, surgid el arcticu-

8.1 < «1 "
a del doble vinculo, "Ha-

=

lo més importante sobre la teor
cia una Teoria de la Esquizofrenia" (en Haley J., 1981).
Lo mas importante del articulo es el replanteamiento que
estos autores hacen sobre la naturaleza de la esquizofre-
nia. Tradicionalmente se pensaba gue una persona que pa-
decia de este mal o tenia alguna conducta psicdtica, era
debido al fracaso en su habilidad para manejar la reali-
dad ocasionado por algin trauma ocurrido en la infancia.
Estos autores supusieron algo muy diferente, esto es, que
la esquizofrenia podia ser el resultado de la interaccidn
familiar. Esta suposicidn se basd en sus observaciones de
pacientes hospitalizados, ya aliviados, quienes después
de la visita familiar quedaban muy perturbados, al gradc
de atacar al personal; asi como de pacientes ya dados de
alta gue después de convivir un tiempo con sus familias,
regresaban con la misma sintomatologia. Estos autores se
dedicaron entonces a buscar patrones familiares de comuni-
cacion caracteristicos, encontrando 10 que llamron "doble
vinculo" y que consiste en que una persona tiene que a-
prender a enfrentar una comunicacidén confusa y creadora
de confusidn, de parte de otra u otras personas con las
que mantiene una relacidn importante, de la cual no es -

factible escapar y donde tiene que dar una respuesta; es-
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ta persona recibe dos mensajes relacionados pero contra-
dictorios, le es dificil detectarlos y ademds no se le -
permite hablar sobre su inconsistencia (Bateson, Haley,
Jackson, y Weakland, 1956; en Nichols M., 1984). Un nifio
gque crece dentro de este tipo de comunicacidén, no desa-
rrolla habilidades ni para comunicarse ni para relacionar-
se , ya que se encuentra siempre atrapado en la comunica-
¢idn, porque tiene que escoger, no entre dos mensajes -
contradictorinos del tipo "malo si lo haces, y malo si no
lo haces”", sino entre dos mensajes gue estan a diferentes
niveles, por lo cual no puede escoger uno sin el otro, -
cosa gque evidentemente le causa conflicto. Un ejemplo de
este tipo de mensajes es, "quiero que me desobezcas". El
nifio no tiene alternativas, el doble vinculo en el que se
encuentra es el siguiente: si obedece esta desobedeciendo,
y 8i desobedece estd cbedeciendo (Haley J.. 1981). Este
tipo de comunicacidn es enloquecedora, y el nifio prefiere
reaponder defensivamente en una de estas dos maneras: a)
siendo concreto y literal, o b) respondiendo con metafo-
ras. Con el tiempo llega a suponer gue detras de cada fra-
se hay un significado escondido, y puede llegar a desli-
garse del mundo exterior (Nichols M., 1984). Este articu-
lo ha sido uno de los que mas ha influenciado y mads con-
troversias ha levantado en el campo de la terapia familiar.
También tiene gran importancia porque empieza a cambiar el

pensamiento en relacidén a la conducta humana; antes se -

(8)



veian las cosas de una mancra lineal, causa -~ efecto, y a
partir de este articulec se emplezan a pensar de manera -
sistémica,

Para 1959 la terapia familiar ya estaba siendo internacio-
nalmente conocida. En ese mismo afio D. Jackson forma el -
Mental Research Institute (MRI), Haley se le une y tam-
bién V., Satir, quien asume el cargo de directora de entre-
namiento, y que en 1964 publica "Conjoint Family Therapy"
(en Guerin P., 1976), donde resume las ideas del MRI y de
otros lugares de Estados Unidos. En los afios 60 también

se une al MRI P. Watzlawick, cuyas aportaciones sobre la
comunicacidn y 1 cambio son muy importantes. El, junto -
con J. Weakland y R. Fish desarrollan el proyecto de te-
rapia breve y la corriente estratégica del MRI. Juntos es-
criben una monografia muy importante llamada "Cambio" -
(Watzlawick P., Weakland J., y »ish R., 1982), la cual es
un tratado zobre el concepto del cambio clinico y su re-

lacidén con los sistemas humanos.

TOPEKA, KANSAS - WASHINGTON D.C.

A principios de la década de lo 50, M. Bowen también es-
taba trabajando con esquizofrénicos y sus familias. Co-
menzd instalando a sus pacientes en unas cabafias pertene-

cientes al Centro Menninger, para su observacidn y estu-



dio; después les pidid a las madres gue se mudaran a vi-
vir con sus hijos por un periodo de uno o dos meses. Al
afio siguiente incluyd a los padres, aunque su foce prin-
cipal continud siendo la psicosis madre-hijo. En 1954 lle-
gya a Washington, D.C. donde hospitaliza familias enteras
de esquizofrénicos para realizar estudios de investiga-
cidén. Para 1956 su proyecto tiene ya un considerable in-
terés nacional e internacional, pero medio afo mas tarde
empieza a tener serias dificultades administrativas; Bo-
wen lo atribuye a que muchos de los resultados que esta-
ba obteniendo eran herejias para las ideologias prevale-
cientes. Asi que decide continuar sus estudios en el Geor-
getown Univerity Familiy Center, pero la persona que le
habia ofrecia., apoyo muere antes de que llegue su gente,
En las décadas de los 60s y 70s Lyman Wyne continla con

el proyecto de Bowen, y produce muchos articulos importan-
tes y clinicos destacdos, como Shapiro, Beels, y Reiss
(6uerin 1976). En Georgetown, Bowen entrena residentes de
tiempo completo en la teoria y en la intervencidn sisté-
mica familiar. En el Medical College of Virginia, estable-
ce el proyecto de video mas extenso que existe en tera-
pia, el cual ha producido excelentes cintas de ensenanza

como , "Pasos hacia la Diferenciacion del Self" (en Ni-

chols M., 1984).

ATLANTA, GEORGIA.
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Ah C. Whitaker vy J. Wakerton trabajan haciendo cooterapia. Comien-
zan viendo al paciente identificado, pero van agregando
miembros de las familias, hasta gque incluso llaman a los
nifios pequefios. Trabajan principalmente con problemas de
conducta y delincuencia en nifios. En 1946 se interesan en
la esquizofrenia y trabajan con T. Malone en Wisconsin,
donde sus estudios se centran en los esquizofrénicos y
sus familias. En 1955 Whitaker deja la universidad y se
dedica a la practica privada por un periodo de diez aiios.
En 1965 vuelve a la universidad para ser profesor de tiem-
po completo, dedicandose solo a la terapia familiar. Su
interés se centra ahora en estudiar a la familia normal
con su familia extensa, por lo que empieza por invitar a
sus sesiones, ademas de a la familia nuclear, a los abue-
los paternos y paternos, despues incluve a muchos otros
familiares mas, y en ocasiones llega a reunir hasta 40 o
50 gentes en una sesidn. En estos maratones Whitaker ac-
tua sélo como reactor, ayudando a que se den interaccio-
nes entre los miembros de la fawilia, y sefalando lo gue

observa.

NUEVA YORK.

Nathan Ackerman se considera una de las figuras maés impor-

tantes de la psiquiatria infantil. De orientacidn

na
==

e
Q

[eT- L0
s

nalitica, comenzd trabajando con nifios perturbados en la
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Clinica Menninger en Topeka; en su trabajo usaba el modelo
de esta clinica que consistia en gue el psiguiatra viera

al nifio, y la trabajadora social a la madre; pero mas ade-
lante decidio tratar €l a ambos. A partir de entonces ACK-
erman reevalud toda su concepcidn de la psicopatologia, y
comenzd a ver a la familia como la unidad basica para diag-
ndostico y tratamiento. En 1957 se une a la Universidad de
Columbia, formando el Family Mental Health Clinic of Jew-
ish Family Services. En 1960 funda el Instituto de la Fa-
milia, al cual le ponen su nombre cuando &l muere en 1971.
Ackerman publica varios articulos y libros important~s. En
1961 funda con D. Jackson la revista "Family Process", -
siendo editor, primero J. Haley, y después D. Block: esta
revista ha continuado como una de las principales en el
campo de la terapia familiar. Otro de sus logros fue con-
seguir que se diera terapia familiar con un costo bajo,

por lo que beneficid a mucha gente.

FILADELFIA.

En este lugar hay un grupo importante de pioneros, entre
ellos podemos mencionar a Ivan Boszormenyi -Nagy, quien en
1957 funda el Eastern Pennsylvania Psychiatric Institute,
Y que junto con G. Spark publica un libro muy interesante,
"Lealtades Invisibles" ( Boszormenyi-Nagy y Spark G. 1983).

También importante es 2Zuk, &l en 1971 desarrolla el enfo-
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que triddico en terapia familiar. Otro de los pioneros en
este grupo es A. Schaflen, gue juntsc c¢ocn R, Birdwhigtle
estudia el lenguaje corporal en la psicoterapia. También
estd Atteneave, que en 1960 desarrolla el concepto de net-
work thzrapy (en Nichols M., 1984), el cual amplia el con-
texto de tratamiento mas allad de la familia nuclear. Otro
miembro destacado de este grupo es Salvador Minuchin; es-
te autor desarrolld un enfoque familiar para el tratamien-
to de nifios delincuentes en el Wiltwyck School for Boys

en Nueva York. Minuchin trabajdo con mucho é€xito, con fami-
lias marginadas de los barrios pobres, lo cual le valid

el ser invitado como director de la Child Guidance Clinic
de Filadelfia, donde junto con Mario Montalbo y otros es-
cribid el libro "Families of the Slums" (1967). Mas ade-
lante se les une J. "laley, quien de manera conjunta con
Minuchin desarrolia un enfogue con la menor cantidad po-
sible de conceptos tedricos, del cual saldré mds adelante

la "Terapia Familiar Estructural" (en Nichols M., 1384).

MEXICO.

En Mexico la terapia familiar se inicia en la década de

los 60s. En 1963 R. Macias regresa a este pais, después
de realizar su entrenamiento en Montreal. El,junto con R.
Derbez y L. Estrada, también entrenados en Montreal, ini-

cia el primer curso de especializacidn de posgrado en te-
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rapia familiar en 1969, (Macias 1988). En 1971 organiza
el Congreso Mundial de Psiquiatria, donde en uno de los
simposia participan V. Satir, C. Whitaker, A. Ferber, y
R. Macias. En 1972 se funda El Instituto de la Familia A,
C. (IFAC), al que se incorpora L. Lefiero y S. Mekler. En
1973 también se incorpora M. Barragén, quien en 1975 se
separa para fundar con L.T. Millan el Instituto Mexicano
de la Familia. En 1981 1. Maldonado, E. Troya, J. Vicen-
cio y M. Diaz forman el Instituto Latinoamericano de Es-
tudios de la Familia (ILEF). En 1980 y 1981 la Universi-
dad de las Américas, que tenia un programa de maestria en
psicologia clinica, lo cambia por uno en Orientacidn en
Terapia Familair (Macias 1988). En 1981 se funda la Aso-
ciacidn Mexicana de Terapia Familiar A.C. con J. Emerich,
A. Freidberg, M. Roach y G. Casares. El primer congreso
de esta asociacidn es realizado en México en noviembre de
1986. Dos institutos mds son creados en 1984, El Institu-
to de ensefianza e investigacidn en psicoterapia llamado
"Personas" con L. Herrera, M. Pardo, J. Emerich y A. Fre-
idberg. Y el Instituto Mexicano de la Pareja, dirigido
por M, Barragan. En 1987 nacen dos institutos mas, el Ins-
tituto de Terapias Breves dirigido por M,B., Moctezuma; y
el Centro Mexicano de Investigacidn y Clinica S.C. (CEMIC)
que es fundado por T.Robles de Fabre, R. Eustace, M. Cer-
ruti, y D. Rubli. A la fecha hay terapeutas familiares en

distintas partes de la repiblica, como en Puebla, Veracruz,

(14)



Jalisco, Chihuvahua, y Nuevo Ledn (Macias R., 1988).

Este enfoque surge como una necesidad, ya que los modelos
empleados no estaban surtiendo los efectos deseados en
problemas importantes como los relacionados con esquizo-

frenia y delincuencia juvenil.

Este enfogue es nuevo en Méxiéo, y - estd adquiriendo soli-
dez debido a los resultados positivos obtenidos tanto en
el area de diagndstico como en la de tratamiento, estable-
ciéndose como una opcidn mds para la solucidn de proble-
mas. Este modelo se apoya en la teoria general de sistee-
ma$ de la cual revisaremos algunos éonceptos importantesr
para la comprensidn de este trabajo en el siguiente capi-

tulo.
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CAPITULC II

TEORIA GENERAL DE SISTEMAS

Tradicionalmente, la manera de entender el comportamiento
se ha basado en el modelo médico o en el psicodinamico
cladsico, ambos lineales, los cuales influidos por la fi-
sica de la época en la gue fueron creados, explican los
comportamientos actuales de las personas en té&rminos his-

tdricos y causales del padecimiento.

G, Bateson, uno de los cientificos que mas ha investiga-
do sobre la manera circular de ent.ender el comportamiento,
sefiala en su libro "Mind and Nature" (en Hoffman L., 1987)
una diferencia importante entre el mundo de los objetos
fisicos, y el de las formas vivas. Para el primero, supo-
ne un modelo de bola de billar, en el que la causalidad

ez lineal, y donde las fuerzas actian unidireccionalmente
sobre las cosas, por lo gue un evento, A, afectarda a un
evento, B, y éste a un evento, C, y asi sucesivamente,
formandose una cadena lineal de eventos. En el mundo de
las formas vivas, las fuerzas son importantes, pero tam-
bién lo son la informacidén y las relaciones (Hoffman L.,

1987).

Para el pensamiento circular, que comenzd a surgir a par-
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tir de la segunda guerra mundial, y que se funda en el
concepto de informacidn y por lo tanto de retroalimenta-
cidn, en lugar del concepto de energia; el contexto en el
gue ocurren los eventos es crucial, ya que a diferencia
del modelo lineal, donde al enfermo se le aisla para ocu-
parse de su estado fisico y de la naturaleza de su mente,
en el modelo circular los limites de la investigacidn se
amplian para observar, no sdlo la conducta sintomdtica
del enfermo, sino el efecto que causa en guienes lo rode-
an y las formas en que estas reacciones afeétan la con-
ducta del primero. Tomando en cuenta lo anterior, vemos
gue el foco se desplaza del individuo visto aisladamente,
hacia la relacidn entre las partes de’un sistema mAs am-
plio, por lo gue "el cbservador pasa de un estudio deduvc-
tivo de la mente, al estudio de las manifestaciones ob-
servables de la relacidn" (Watzlawick, Beavin, y Jackson,

1987, pag.23)

Para entender mas claramente ambos tipos de pensamiento,
se refiere el ejemplo clasico de un hombre que acciden-
talmente patea a una piedra y a un perro. En el primer
caso, la piedra se movera porque la energia del pie pasa
a ella, y ésta se desplazarda de una manera previsible,
segin la cantidad de energia que le fue transferida, su
forma, su peso, y el tipo de superficie en la que se en-

cuentra. Pero ¢que pasa si ese mismo pie patea a un pe=-
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rro?. Las conductas del perro pueden ser varias, pero en
cualguiera de los casos el perro no estard reaccionando
de acuerdo a la energia recibida en el golpe, sino res-
pecto a su propio metabolismo, o sea, que 1o gue se esté&
trasmitiendo no solo es energia sino informacidn. La pa-
tada comunica algo al perro y éste reacciona con otro ac-
to de conducta-comunicacidn (Watzlawick, Beavin , y Jack-
son 1987). En el ejemplo podemos observar como el evento
A, afecta al B, y éste vuelve a afectar al evento A, for-
mandose una cadena circular de eventos, los cuales se a-
fec-an y modifican unos a otros. Por esta razdn dice Ba-
teson, no se puede aplicar el mismo tipo de espistemolo-

gia a los objetos fisicos que a los seres vivos.

La interaccidn es considerada como un sistema, por lo que
le es aplicable la Teoria General de Sistemas, cuyo ini-
ciador fue Lwdwig Von Bertalanfy (1975), y quien se re-
fiere a ella como "la formulacidn y derivacion de princi-
pios que son validos para los sistemas en general (pag.
159). Veamos ahora unas definiciones que son importantes

para este estudio.

von Bertalanffy (1975) define sistema, como "un conjunto
de elementos que se interrelacionan entre ellos mismos
asi como con su contexto" (pag. 159), por lo gue encon-

tramos que la conducta de un elemento es diferente den-

—
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tro del sistema que cuando se aisla de &l.

Por otro lado, por contexto o medio ambiente, se entiende
segin la definicién de Hall y Fagen que: "para un sistema
dado, el medio es el conjunto de todos los elementos que
lo constituyen y cuyos atributos (&sto se refiere a las
propiedades de los elementos), al cambiar, afectan al sis-
tema y tambi&n aquellos elememtos cuyos atributos son mo-
dificados por la conducta del sistema"...(en Falcdn, A.E.,

19811 pég- 16)-

Los sistemas pueden ser divididos en dos grupos segin su
relacidn cca el medio, cerrados y abiertos. Los sistemas
cerrados no tienen ningiin tipo de interaccidn con el me-
dio ambiente, y sdlo se pueden encontrar en el campo de

la fisica o de la guimice, Watzlawick y cols. (1984)‘pro-
ponen como ejemplo para este tipo de sistema, una réaccién
quimica que se desarrolla dentro de un recipiente aislado
y sellado. Todos los sistemas vivos son sistemas abiertos,
y por sistema abierto podemos entender que intercambia ma-
teriales, energia o informacidn con su medio ambiente de
una manera continua (Falcdn A.E., 1981). La familia, sien-
do un sistema abierto se compone, internamente, de reglas
especificas de comportamiento y, externamente, de funcio-
nes de interaccidn dinamica con su medio ambiente (Andol-

fi M.,1987). Los sistemas pueden estar incluidos en sis-
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temas mas amplios, y a la vez pueden subdividirse en sub-
sistemas. En el caso de 1a £familia, ésta pertenece a un

sistema mids amplio gue es su grupo social, y se subdivide
en subsistemas: los esposos, los padres, los hermanos, =

las mujeres, los hombres etc. (Nichols M., 1984).

Hay algunas propiedades que pertenecen a todo sistema a-
bierto, como: totalidad, no sumatividad, equifinalidad.
Asi como algunos mecanismos: homeostasis, retroalimenta-
cidn, y calibracidén (en Hidalgo M.L. y Noriega M.A.,1985).
La totalidad consiste en que cada una de las partes de un
sistema, estda de tal manera relacionada con las otras. -
gue si se produce un cambio en una de las partes que lo
componen, provc~ari cambios en las demas y, por lo tanto,
en el sistema total (Falcon A.E., 1981). Sumatividad es
el concepto cpuesto al antevior, es decir, gque cada ele-
mento se comporta de manera independiente, y su conducta
no afecta a los otros elementos del compuesto, y el cam-
bio total del compuesto seria la suma de las variaciones
individuales de los elementos que pertenecen a éste. Esto
no puede ocurrir en un sistema, por lo tanto, una de las
propiedades del sistema es la no sumatividad (Watzlawick,
Beavin, y Jackson, 1987). La retroalimentacidn es el me-
canismo que permite que la relacidn entre las partes de
un sistema abierto y su medio ambiente sea circular. "La
retroalimentacidén significa que de las salidas (output)

de un sistema, una cierta cantidad es monitoreada de re-
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greso como informacidn (input) y de esta manera, poste-
riormente, al sistema le es posible regular, estabilizar
o dirigir la accidén del sistema" (Falcdn A.E., 1981, pag.
32). Mas ain, existen tipos de retroalimentacidn, la po-
sitiva y la negativa. La positiva, es la que lleva al cam-
bio, o sea, a la pérdida de estabilidad o equilibrio. La
retroalimentacidn negativa es la que tiende a mantener el
estado constante de las cosas, es decir, la estabilidad
del sistema (Falcdn A.E., 198l1). La homeostasis es el me-
camismo por medio del cual un sistema regula sus varia-
bles, obligandolas a permanecer dentro de sus limites. Es
debido a la homeostasis, que la familia puede mantener su
equilibrio y lograr su estabilidad. Refiriéndose a la ho-
meostasis familiar, D. Jackson (en Nichols M., 1984) ha
dicho gue no es un estado de invarianza, sino una estabi-
lidad en la varianza; por lo gue una familia puede estar
el lunes en el punto A y el martes en el B, sin perder su
homeostasis (en Nichols 1984). Todas las famiias deben de
tener un cierto grado de retroalimentacidn negativa, pero
debe existir también la positiva para conseguir el equili-
brio. En las "familias disfuncionales" esto se consigue
por medio de la conducta sintomdtica de uno de sus miem-
bros, p.e. uno de los hijos tiene un ataque de tos, o le
pega a su hermano, justo cuando los padres estan peleando,
por lo que éstos dejan de pelear para atender a la situa-

cidn. La calibracidn es el rango de fluctuaciones acepta-
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bles en un sistema (Andolfi M., 1987). Aplicando esta de-

=y

finicidn s la famiila, podriamos decir que se trata de -
las reglas familiares dentro de las gue sus miembros fun-

cionan.

En esta exposicidn, la familia es considerada como un sis-
tema abierto que cumple con todas las leyes de un sistema
de este tipo. El enfoque se amplia, del individuo aislado
al individuo dentro de su contexto, porque la conducta de
cada elemento de un sistema es diferente dentro de éste -
gue cuando se aisla de él; de esta manera, al estudiar el
sistema completo podemos apreciar mejor lo que acontece,
convirtiendose de un estudio deductivo, a uno observable,
lo cual tiene la gren ventaja de una mayor obhjetividad -
tanto para el diagndstico como para el tratamiento. Una
de las escuelas de terapia familiar que hace suyos los -~
conceptos de la teoria general de sigtemas, es la terapia
familiar estructural que revisaremos en el siguiente ca-

pitulo.
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CAPITULO 111

TERAPIA FAMILIAR ESTRUCTURAL

Salvador Minuchin (1985) es quien desarrolld la teoria fa-
miliar estructural. Originario de Argentina, donde reali-
28 sus estudios, su desarrollo profesional ha tenido lu-
gar principalmente en los Estdos Unidos. Ahi ha trabajado.
durante muchos afios con familiés urbanas pobres multipro-
blemdticas, primero en Nueva York, y luego en Filadelfia,
para lo cual des rrolld un enfoque familiar del que mas
tarde surqgid la teoria familiar estructural. Esta teoria
ha alcanzado mucha fuerza desde los afios 70, volviendose
uno de los modelos conceptuales mas usados en esta area;
porgue, a pesar de su complicacidn, va que cada familia
esta formada por una serie de individuos cuyas conductas
afectan continuamente a los demads, encuentra en ellas una
organizacidn subyacente gue &l llama estructura, sobre la
cual se puede instrumentar un diagndstico y un tratamien-
to. Este enfogque presenta un marco instrumental claro, -
que da orden y sentido a las transacciones familiares. -
Es una terapia de accidn que toma en cuenta al individuo,
a la familia y a su contexto social. Va dirigida a las -~
interacciones en el aqui y en el ahora de las familias,
pero lleva el propdsito de modificar la estructura basica

subyacente a las interacciones familiares (Nichols M., -
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Minuchin (1985) considera que las familias llegan a tera-
pia porgue ya no saben gué hacer con lo que les ocurre,
estdn atoradas porgue aplican a su problema las mismas -
conductas repetitivas con que tantas veces han intentado
resolverlo sin lograrlo, y sienten que ya no pueden hacer
nada. La terapia familiar estructural esta disenfada para
desatorarlas, proporcionandoles alternativas de accidn,
esto es, dando oportunidad a que utilicen otras conductas
existentes dentro de sus posibilidades, pero no utiliza-

das, dando lugar a que surga una estructura mas funcional.

Esta teoria se compone de tres constructos basicos (Minu-
chin 1985). Estructura, subsistemas, y limites o fronte-

ras.

Para Minuchin (1585), la estructura familiar es "el con-
junto invisible de demandas funcionales que organizan los
modos en que interactian los miembros de una familia. Una
familia es un sistema que opera a traves de pautas tran-
saccionales. Las transacciones repetidas establecen pau-
tas acerca de qué maneva, cuando, y con quién relacionar-
se, y estas pautas aspuntalan el sistema" (pdg. 86). Un e-
jemn’o de pauta cransaccional podria ser el siguiente: -
una madre llama a su hijo a comer, si éste obedece, esta
interaccidén define quién es ella en relacidn con &l, y -

guién es @1 en relacidén con ella en ese momento y en ese
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contexto. Las operaciones repetidas en esos términos, cons-
tituyen una pauta o patrdn transaccional. Otro ejemplc de
pauta transaccional seria, refiriéndonos al mismo ejemplo,
gue el nino no viniera hasta que la madre le gritara, o
bien, que solo lo hiciera si el padre lo ordena. Las pau-
tas transaccionales mantienen la conducta de las personas
pertenecientes a la familia dentro de ciertos limites, y
son mantenidas a través de dos sistemas de coaccidn, el
generacional y el idiosincratico. El generacional esta
formado por reglas universales acerca de toda organiza-
cion familiar, jerarquia de poder entre padres e hijos,

y complementariedad de funciones entre esposos. El idio-
sincratico est® formado por las negociaciones explicitas

e implicitas que la familia realiza cotidianamente, de -
las cuales resultan ciertas pautas de relaciOn gue perma-
necen y por las que la familia interacciona siempre de la
misma manera, olvidando otras alternativas que aunque -~
existen en su gama de conductas, pareciera gue no, pues =~
jamas se recurre a ellas. De esta manera el sistema se -
mantiene a si mismo "automaticamente" hasta gue un estrés

muy fuerte produce disfuncidn en la familia.

Por otro lado, la estructura familiar no se observa facil-
mente, solo se puede apreciar en accidn, por esta razdn
es necesario que la familia acuda completa a las sesiones

de terapia. Asi, el terapeuta procederd acomodandose o u-
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niéndose a la familia por medio de una técnica conocida
como "joining", después alterara la estructura familiar
mediante las técnicas reestructurantes de esta teoria, -
ayudando a que emergan otras conductas ya existentes pero
no utilizadas por la familia. Se considera gue al reorga-

nizar la estructura familiar el problema desapareceré.

La familia realiza sus funciones a través de los subsis-
temas (Minuchin S., 1985) Cada individuo es un subsiste-
ma, pero también las diadas o grupos mayores lo son. Los
subsistemas pueden estar formados por generacidn, sexo,
interés y/o funcidon. Los subsistemas obvios son, el conyu-
gal, el parental, y el fraterno. El subsistema conyugal
osta formado por dos personas del sexo opuesto que se u-
nen con la intencion explicita de formar una familia. Pa-
ra lograr un buen funcionamiento es necesario que la pa-
reja se complemente en sus tareas y que se apoyen mutua-
mente. El subsistema parental; de este subsistema se re-
quieren las funciones de alimentacidn, socializacidén, -
gula, y control; pero todas ellas aplicadas con flexibi-
lidad. Es muy importante que durante el proceso de forma-
cidén de los hijos se les proporcione autonomia, y que -

tanto los padres como los hijos tengan claro que hay una

diferencia de autoridad entre ambos subsistemas.

El subsistema fraterno; este subsistema es muy importan-
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te para los hijos ya que agui es donde aprenderan a rela-
cionarse con sus iquales, y donde ensayaran las conductas
gque mas adclante desempefiaran en el mundo exterior y a-

dulto. Por estd razdon los padres deben darles libertad y

no intervenir en la resolucidon de todos sus conflictos,-

ya que si actlan de esta manera los nifios se haran depen-
dientes y quedaran incapacitados para resolver sus pro-

blemas por ellos mismos.

Los subsistemas no obvios, son las coaliciones que surgen
dentro de las familias, por ejemplo: una madre y su hijo
adolescente pueden tener una relacidn tan estrecha gque ex-
cluya al padre. Otro ejemplo de coalicidn es una madre -
tan unida con sus hijos gue el padre no tiene cabida; o
bien, la familia puede estar dividida en dos equipos, la
madre y los hijos pequeilos por un lado, y @l padre y los
hijos adolescentes por el otro; o el padre con una hija
adolescente, la madre con un hijo adolescente y los peque-
nos solos én otro equipo. Las combinaciones pueden ser in-

numerables.

Los "limites" (Minuchin S., 1985) son como los muros in-
visibles que se construyen alrededor de los individuos o
subsistemas. Estos son los que definen quiénes participan
y de gué manera, por ejemplo, una pareja de recién casa-

dos tiene gque poner limites hacia las familias de ambos
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pura proteygerse de posibles interferencias. El subsistema
conyugal debe poner limites a los hijos para mantener su
autonomia y cercania. En el fraterno deben existir para
que lo protegan de la interferencia excesiva de los pa-
dres. Los limites pueden darse de tres maneras distintas:
claros, difusos, y rigidos (Minuchin S., 1985). Los cla-
ros son los que caracterizan a una familia funcional, -
protegen al subsistema de interferencias gue alteran su
funcion, pero no impiden el paso temporal de miembros de
un subsistema al otro, por ejemplo, una hija adolescente
puede llevarse como amiga con su madre, pero cuando las
circuntancias lo requieren debe aceptar la jerarquia de
ésta. Los limites rigidos caracterizan a una familia des-
ligada. En este tipo de familia cada uno de sus miembros
vive como en una isla, y pueden hacer lo gue guieran mien-
tras nc afecten los intereses de los demds. Esto tiene -
ciertas ventajas, como que hace personas muy independien-
tes porque sus miembros al no recibir ayuda de.los demas
se ven forzados a desarrollar sus propios recursos. Los
inconvenientes son que carecen de afecto y cercania. Es-
tas familias no se apoyan entre si hasta que son victimas
de un estrés extremo (Minuchin S., 1985). Los limites di-
fusos dan como resultado una familia amalgamada (Minuchin
S.» 1985) En ella sus miembros cuentan con el apoyo ili-
mitado de los demas, pero obviamente pierden autonomia e

independencia. El siguiente ejemplo puede ilustrar a la



familia con limites difusos y a la familia con limites
rigidos: en la primera hay una conmocidén si el nifio no se
come el postre, y en la segunda los padres no tienen idea

siquiera de si el nifio comib.

Minuchin propone que toda familia tiene una estructura de-
finida por sus patrones de interaccidn, esta dividida en
subsistemas que la ayudan a funcionar, y posee unos li-

mites que marcan cudndo, quiénes y de qué manera partici-

pan. Cuando la familia acude a terapia, es porgue esta a- ;
torada y no encuentra como solucionar su problema. Fl te-
rapeuta que observa a toda la familia en interaccion, se E
da cuenta de cuales son sus patrones de interaccidén, o -

sea, de su estructura; estudia los subsistemas observando

qué coaliciones se han fcrmado, como son sus limites, y

cual es la funcidn del sintoma en el sistema. Después de
ésto, procede a unirse a la familia y luego altera su es-
tructura, desbarata coaliciones y establece limites cla-
ros. Por medio de estas acciones reorganiza a la familia,
y al ser reorganizada, el sintoma dejard de tener una fun-

cidén en el sistema y no tendrad para qué seguir existiendo.

La meta de la terapia familiar estructural es facilitar
el funcionamiento familiar para resolver sintomas y esti-
mular el crecimiento en los individuos, al mismo tiempo

que se preserva el mutuo apoyo familiar. Existen también
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metas a corto plazo que pueden aliviar los sintomas y gue
e ponen en practica especialmente si el sintoma amenaza
la vida, como en la anorexia nervosa. Sin embargo, si no
se da un cambio estructural en el sistema, los sintomas

reapareceradn; pero s8i se modificd la estructura el sinto-

ma queda sin funcidn y no tiene por qué regresar.

Para saber cémo se encuentran; la estructura familiar, -
los limites, y los subsistemas de una familia, tanto en

el momento en que llega a terapia, como en las diferentes
etapas por las que va pasando, la elaboracidn de un mapa

familiar es muy Gtil para el terapeuta.
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CAPITULO IV

MAPEO FAMILIAR

Para entender la disfuncidn familiar, un mapa gque nos ayu-

de a apreciar de manzra gradfica esta disfuncidn es de gran

utilidad, ya qus nos permite ver la situacidn de la fami-

o]

lia, con lo que podemos hacer hipdtesis sobre lo que esta
ocurriendo y de los movimientos que tenemos que realizar
para lograr su funciqnalidad. Este mapa nos ayudard a ver
donde, y entre qué miembros se estan dando las coalicio-
nes, qué subsic:emas estin siendo invadidos y por quién,
qué miembros de la familia son periféricos o centrales;
como son limites, cudl es la jerarquia de cada elemento
familiar, entre gué miembros hay conflicto, quién es el

paciente identificado, etc.

Este mapa va cambiando conforme se van dando los cambios
en la familia, y el terapeuta puede ir "palpando" 1o que.

gse ha hecho y 1lo que falta por hacer.

Los signos mads conocidos para el mapeo familiar son los

siguientes:

Hombres:
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Mujeres: (::)

Subsistema parentals E;)
| IR

Subsistema fraterno: !

La linea divisoria entre el subsistema parental y el fra-
terno, indica cOmo son los limites entre estos dos sub-

sistemas, pueden ser:
claros _ _ _ _ _ _ _

difusos ...... ......

rigidos

El conflicto entre dos miembros es expresado asi:

H O

C \'\‘\ CP
=5

Las coaliciones:
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Miembro central: ;

Miebro periferico:%RE%] <;>

Hijo parental:

Jerarquia en el subsistema parental:

-

Jerarquia en el subsistema fraterno:
Paciente identificado: (;)
Divorcio: ///// (%> —

Segunda pareja:

EJ(E"“I

/
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Hijos con la segunda pareja: C%;////f <ﬁ? E;}

Abuelos:

R O Q

=l

Muerte:

Sistema funcional:

Subsistema

l— parental
Limites claros

' i] Subsistema

fraterno

Como podemos apreciar un sistema familiar funcional tiene
limites claros, Jjerarquias apropiadas en ambos subsiste-
mas. No hay coaliciones, hijos parentales, conflictos -
cronicos, miembros centrales o periféricos, ni paciente

identificado.

El mapeo familiar nos da una idea muy clara de cOmo esta
la familia en el momento en que lo hacemos, esto es muy
Gtil en todas las disfunciones, incluyendo la enfermedad
psicosomatica.
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CAPITULO V

ENFERMEDAD PSICOSOMATICA

(Que es la enfermedad psicosomatica?

El Webster's Ninth New Collegiate Dictionary (1988, péag.
915), define enfermedad psicosomatica de la siguiente ma-
nera: "de, relacionado, involucrado o interesado con sin-
tomas corporales causados por perturbaciones mentales o

emocionales".

Por otra parte, la enciclopedia Salvat (1978, pag. 2752)
define enfermedad psicosomatica y dice que "se aplica a
todo sintoma o sindrome funcional relacionado de modo os-
tensible con un trastorno psigquico. Estas afecciones son
concebidas como enfermedades de adaptaciodn; las manifes;
taciones ciinicas pertenecen al area de la expresidn in-
voluntaria, en contraposicidn con las de la neurosis y -

psicosis que afectan la vida de relacidn".

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales DSM III (1983), la ubica en la categoria 316.00 de-
nomindndola "Factores Psicoldgicos que Afectan al Estado
Fisico ". Sefiala gue esta categoria capacita al clinico
para darse cuenta de los factores psicoldgicos que contri-

buyen a la iniciacidén o exacerbacidn de una enfermedad -
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fisica. También indica que, para gue se pueda afirmar que

ciertos factores psicoldgicos afectan la enfermedad fisi-

ca, tiene
entre los
bacidén de
usar para

co juzgue

gue existir evidencia de una relacidn temporal
estimulos ambientales y la iniciacidn o exacer-
la enfermedad fisica. Esta categoria se puede

cualquier enfermedad fisica en la que el clini-

Los siguientes son ejemplos de enfermedad en que con mas

frecuencia se encuentra esta relacidn:

obesidad arritmia

cefalea de tensidn taquicardia

migrana ulcera gastroduodenal
angus pectoris cardioespasmo
dismenorrea pilorocespasmo

dolor sacroiliaco nauseas
neurodermatitis vomitos

acné enteritis regional
artritis reumatoide colitis ulcerosa

asma polaquiuria.

Pero advierte que esta categoria no debe ser usada para

trastornos de conversidn, en los cuales, la patologia es-

pecifica no es demostrable a través de procesos de labo-

ratorio y

por lo tanto se conceptualizan hipotesis sola-

mente psicoldgicas.
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Los criterios para el diagndstico de los factores psicold-
gicos que afectan al estado fisico (DSM III, 1983 pag.317)

son los siguientes:

"A. Los estimulos ambientales psicoldgicamente significa-
tivos se encuentran temporalmente relacionados con la

iniciacidén o exacerbacon de la enfermedad fisica.

B. La enfermedad fisica tiene, o bien una patologia fi--
sica demostrable (artritis reumatoide), o bien un pro-

cesc psicopatoldgico conocido (migrafia o vomitos).

C. La enfermedad no es debida a un trastorno somatofore

1

me" (DSM I1I, pag 317).

Debemos anotar también que existern diferencias entre una
enfermedad psicosomaticz pzimaria y una secundaria (Minu-
chin y cols. 1978). FEn la enfermedad psicosomatica prima-
riaria existe una disfuncidn fisioldgica presente, esta
disfuncidn es el sintoma. El elemento psicosomatico con-
siste en la exacerbacidn de esta disfuncidn en respuesta

a estimulos emocionales mis que fisioldgicos. Esto se pue-
de observar claramente en los desdOrdenes metabdlicos, co-
mo la diabetes o la diastesis alérgica (asma). Asi, un -

nifio diabé@tico que presenta episodios recurrentes de ce-

toasidosis, su disfuncidon fisioldgica, desencadenados por
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causas emocionales, puede ser considerado un "diabético
nsicosomdtico” (Minuchin y cols. 1978); y un niflo asmati-
cO gue presenta ataques severos y ifrecuentes en respues-
ta a estimulos emocionales puede considerarse un "asmati-
co psicosomatico". En ninguno de estos casos se puede pen-
sar que la etiologia de la enfermedad original sea psico-
légica. En la enfermedad psicosomatica secundaria, no -
existe un desorden fisioldgico predisponente, el elemento
psicoldgico estda en que el sujeto trasforma los conflic-
tos emocionales en sintomas somaticos, los cuales pueden
convertirse en una enfermedad severa e incapacitante como

la anorexia nervosa.

El interés de médicos, fisidlogos, psiquiatras y psicolod-
gos por este tema es muy grande y las publicaciones muy

abundantes. Estas pueden clasificarse segin su enfoque en
dos modelos conceptuales principales, el lineal y el sis-

témico.

MODELO LINEAL

La idea de gque las perturbaciones emocionales esté&n uni-
das a un exceso de actividad fisioldgica y pueden produ-
cir enfermedades e incluso la muerte no es nueva. Esto se
ha venido observando desde hace mucho tiempo y ha dado o-

rigen a que diversas corrientes se apliquen a su estudio.
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Tree escuelas son las que mads se han distinguido en las
investigaciones psicosomdticas modernas: la americana de
corte psicoanalitico, la rusa con un enfoque reflexoldgi-
co y la alemana, de inspiracidn bioldgica y filosdfica.
Ademds de estas tres escuelas, existe la corriente de in-
vestigaciones experimentales psicofisiolbégicas, que se -
desarrolla por todo el mundo y sopre la que informa el -

Journal of Psychosomatic Research (Ey Henri, 1980).

Es innegable la relacidn entre las emociones y las reac-
ciones fisicas. Nuestros drganos internos y tejidos estan
continuamente ¢n actividad, adecuando sus funciones a los

reguerimientos del organismo pero, ¢cdomo afecta el estrés

emocional el funcionamiento de los dOrganos?

Cuando una persona se encuentra en una situacidn que re-
presenta un estr&s mas fuerte de lo acostumbrado, sin im-
portar si éste es interno o externo, se prepara £isiold-
gicamente para huir o para pelear; &sto se hace con la -
ayuda de las glandulas suprarrenales y el sistema nervio-
8o autdonomo. Como este Gltimo tambié&n requla el equilibro
de los Organos asi como de la piel, inevitablemente éstos -
participan en la preparacidn para la emergencia. Si se -
puede expresar el enojo agresivamente o hay poaibilidad

de una fuga inmediata, la energfa movilizada ne disipa vy

consume en las reacciones vicerales; pero sl no hay @rpre-
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sidn o accidn, los cambios vicerales se vuelven patoldgi-

cos y producen desdrdenes psicosomaticos (Cameron N.,1982)

Cannon (en Cameron N., 1982) a principios de siglo reali-
26 estudios con animales y demostrd gue el despertar de
las emociones como miedo, rabia, y hambre, puede producir
cambios en las secresiones, en las tensiones musculares,

y en la circulacioéon (Kolb L., 1981).

Con los estudios de Pavlov (en Kolb L., 1981), las inves-
tigaciones se ampliaron , ya que se demostrd, también en
estudios realic:dos en animales, que el "despertamiento"

de emociones con produccion o inhibicidn de secreciones

organicas puede ser aprendido.

Wolf y Wolf (en Cameron N., 1982), demostraron con toda
claridad cOmo factores emocionales influyen en las funcio-
nes organicas. Ellos estudiaron a un pacientes con una gas-
trostomia, encontrando que las emociones placenteras del
apetito producian aumento en la secrecidn, vasculariza-
cién de la mucosa, y aumento en la motilidad de la pared
gastrica. La tristeza, el desaliento y los autorreproches,
hacian gue la mucosa palideciera y que disminuyera la se-

crecidon, La anqgustia producia hiperemia, hipersecreci

O

n
e hipermotilidad. Los sentimientos agresivos aumentaban

notablemente la secrecidon y habia un discreto aumento en
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la motilidad (Kolb L., 1981). Beaumont {(en Cameron N.,, -~-

o~

582), un m&dicu americang habia realizado un experimen-
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to muy similar, aunqgue rudimentario a principios del si-
glo XIX. El tuvo le oportunidad de observar la pared del
estdmago de un cazador herido de bala, y al que le quedd
una abertura por espacio de dos afios. Beaumont observd la
actividad gastrica del sujeto, comprobando su participaci-

pacion en las perturbaciones emocionales (Cameron N., -

1982).

También Wolf y Wolf (en Cameron N., 1982), estudiando por-
ciones expuestas de colon de pacientes fistulosos, demos-
traron que las situaciones provocadoras de conflicto, re-
sentimiento y hostilidad, se asociaban con hipermotilidad
e hipersecrecidon de lisozimia y moco; y en algunos pacien-
tes con hiperfuncidén mantenida durante estados de ira o
resentimiento aparecieron hemorragias petequiales. La me-
lancolia y el miedo se asociaban a hipofuncidn del intes-

tino grueso (Kolb L., 1981).

Engel y Reichman (Kolb L., 1981), observaron a una lactarn-
te con fistula gastrica, encontraron diferenciacidn en -
las respuestas del intestino ante estimulos sociales. Des-
pués de cierto periodo el estdmago de la nifia comenzd a
responder fisioldgicamente como si estuviera recibiendo

y digiriendo alimento cada vez que su médico estaba pre- .
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sente (Kolb L., 1981).

De acuerdo a las observaciones clinicas y de laboratorio

podemos darnos cuenta que las emociones de gran intensi-

dad, ya sean siObitas o variadas y prolongadas pueden des-
organizar el funcionamiento organico. Asi gqueda estable-

cido el hecho de que las emociones pueden influir en el

funcionamiento y en la disfuncidn de los drganos.

Psicodinamicamente, segin Kolb (198l1), las respuestas psi-
cofisioldgicas pueden entenderse como la perturbacidn ina-
propiada de las reacciones organicas que han servido para
adaptarse o protegerse de algiin estrés en la experiencia
anterior. Aﬁnque los desOrdenes psicosomaticos puedan ame=-
nazar la vida o impligquen una distorsidn, pérdida de fun-
cidn, o incomodidad y desfiquracidn, pueden ser adaptati-
vosi pero si producen todo eso, ;cdmo llamarlos adaptati-
vos?. Lo son, porque comienzan protegiendo al paciente de
algo peor, en otras paiabras, son maladaptativos pero en
un principio logran algo que el paciente no conseguiria
de otra manera. Estos sintomas maladaptativos (Cameron N.,
1982 pag. 662) logran lo siguiente:
1.~ Un problema psicosomatico pone una enfermedad fisica
en el lugar de una situaciodon intolerable.
2.~ Estos desdrdenes incluyen una ansiedad primaria, perc

ésta sera mas facil de soportar gue una ansiedad se-
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cundaria basada en conflictos conscientes.

3.~ Una enfermedad psicosomatica puede proteger al pacien-
te de caer en una psicosis franca.

4.~ Los problemas psicosomaticos le dan al paciente los
privilegios otorgados a una persona enferma.

5.- Mediante la enfermedad fisica, el paciente puede ob-

tener los cuidados, interés y afecto gue ha deseado,

y no ha obtenido por otros medios (Cameron N., 1982).

Segin Kolb (1981), los psicoanalistas han postulado que
los sintomac psicosomdticos representan regresiones fisio-
légicas. Conforme este punto de vista, la expresidén fisio-
logica se debe a que las defensas psicoldgicas normales

no son ya suficientes para mantener la homeostasis. Los
sintomas se consideran andlogos a las respuestas orgéni-
cas indiferenciadas de un nifio muy pequefio. Pero ;por qué
se s2lecciona cierto organc o sistema?. Adler (en Xolb L.,
1981) sugirid gue existe una inferioridad de ciertos oOrga-
nos, y ésto determina los sintomas especificos. Dunbar -
(en Pardo M., 1984) pensaba que el tipo de personalidad
era un factor determinante para el tipo de enfermedad so-
médtica, y correlaciond ciertos perfiles de enfermedad con
ciertos perfiles de personalidad;, por ejemplo, sostenia
gque el "Tipo asmdtico" se correlacionaba con una persona-

lidad insequra, narcisista, muy dependiente, y con una nece-
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sidad importante de realizaciones. El "tipo ulceroso" iba
de acuerdo con una persona tensa, para guien obtener una
posicidon social era algo bdsico, tambiCn era muy ambicio-
s0. Il "tipo colitico", cra ordenado, obsesivo y ambicio-

S50.

Alexander y otros (en Kolb L.,1981) creen gque es un Coii-
flicto emocional especifico el que determina la anormali-
dad de un Organo especifico. Groen (en Kolb 1., 1981) ha
hablado respecto al cambio de un sindrome a otro, sugi-
riendo que &sto se debe a la capacidad del sistema ner-
vioso para sustituir en otra enfermedéd una forma de pa-
decimiento que utiliza para adaptarse. Se puede conside-
rar que estos cambios son el medio que el individuo uti-
liza para mantener, a través de la enfermedad, una adapta-
cidn homeostatica precaria; en tal situacidn, la persona-
lidad del paciente y el estrés preexistente que produjo
el sindrome reactivo, no ha cambiado. El sindrome reacti-
vo en si ha sido modificado por un cambio en el ambiente,
como por ejemplo, una intervencion terapéutica que no in-
fluyd en la estructura basica de la personalidad, ni so-

bre la amenaza gue implica el estrés.

Otros autores como Wolf (en Kolb L., 1981) opinan gque no

O

1
+

O

son ios factores psic gicoe los aue determinan el or-

gano o sistema afectado, sino mds bien una tendencia he-



reditaria a responder somaticamente ante el estrés y el

conflicto en una forma caracteristica para cada individuo.

Mirsky (en Kolb L,, 1981) apoya la idea de gue existen -
ciertos determinantes constitucionales para cada desorden

psicofisioldgico especifico.

El Sintoma psicosomdtico no explica por si solo la angus-
tia subyacente gque lo provocd. Por lo tanto, en cierto -

modo puede considerarse que el sintoma psicosomatico "fun-
cional" es una medida de urgencia que el paciente utiliza

para impedir gue la angustia lo agobie (Kolb L., 1981).

Como podemo. darnos cuenta las aportaciones del modelo -
lineal al conocimiento de la enfermedad psicosomdtica son \
realmente importantes; sin embargo, es claro que. aungue
toma en cuenta factores externos, la enfermedad es siem-
pre concebida dentro d=] individuo. Por lo tanto el tra-
tamiento también va dirigido a la perscna aislada de su
contexto. Veamos ahora cuales son las diferencias con el

modelo sistémico.

MODELO SISTEMICO

En los anos 50 el modelo sistémico comienza a desarrollar-

se; este modelo surge de un campo de observacidn diferen-
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te, ya gue no estudia al enfermo aislado, sino gue lo con:
templa dentro de su contexto significative, su familia;

y a éstca dentro de la sociedad, tomando muy en cuenta el
proceso de retroalimentacidn entre el individuo y su con-

texto (Haley J., 1981).

Este tipo de enfoque ha sido utilizado por diversos inves-
tigadores, entre los gue podemos mencionar a Boszormenyi-
Nagy y G. Spark, quienes sostienen que los individuos ad-
guieren deudas de lealtad familiar, y gque la deslealtad
hacia esas deudas se relaciona con malestares fisicos -

(Boszormenyi~-Nagy y Spark 1983).

M. Selvini F:lazzoli (1974), reportd acerca del tratamien-
to de mas de 60 nifios anorécticos, encontrando la existen-
cia de componentes familiares muy relacionados con el sin-
drome de anorexia, y cOmo éstos podian ser modificados a

través de la terapia familiar.

Haley (1981) también trabaja con este enfoque, al igual
que Whitaker (Guerin P., 1976), M. Bowen (Guerin P., 1976),
y muchos mads. Este trabajo se centrard en los estudios de
Minuchin y sus cols. (Minuchin, Rosman, y Baker; 1978) -
gquienes en Filadelfia, realizaron trabajos con nifios psico-
somdticos, principalmente diabéticos vy anorécticos, pero

también con otros enfermos psicosomaticos y sus fa-
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milias.

En este modelo Minuchin y cols. (1978) propone un movi-~
miento circular entre los miembros de la familia, donde
la conducta de uno, afecta la de los otros. Estos autores
sefialan que cada parte del sistema familiar es organizada
y organizadora de las otras partes del sistema, y que la
conducta de uno de los miembros es simultaneamente causa-
da y causante de la conducta de los otros. Un principio

y un fin sd0lo se pueden definir arbitrariamente,

El modelo sistémico (Minuchin y cols., 1978) postula dos

puntos bésicos para el desarrollo y mantenimiento de la

enfermedad psicosomitica:

l.~-Ciertos tipos de organizacidn familiar estan muy rela-~
cionados con el surgimiento y/o el mantenimiento de -
los sindromes psicosomiaticos en los nifios.

2.-Los sintomas psicosomaticos juegan un papel muy impor-
tante en el mantenimiento de la homeostasis familiar.:

Dentro de este modelo (Minuchin y cols., 1978) la patolo-

gia se sitla en el proceso de retroalimentacidn que se da

entre el nifio y su familia, ya que se ha demostrado que

las interacciones familiares afectan fisioldgicamente al

nifio,
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Il tratamicento no esta disenfudo para modificar directamen-
te el sintoma, sino la estructura familiar que lo ha pro-
piciado y mantenido, considerando que al modificar la es-
tructura el sintoma quedard sin funcidén y desaparecerd -

(Minuchin y cols., 1978).

Estos autores se dedicaron a trabajar con los enfermos -
psicosomaticos porque sus sintomas realmente amenazaban
sus vidas y no estaban obteniendo muy buenos resultados
con el modelo lineal. Por lo que usando el modelo sisté-
mico se dedicaron a buscar un patrdon de funcionamiento -
comun a todas las familias que padecian este mal. Encon-
trando gue, tante las familias de diabéticos como de asma-
ticos clasificados como psicosomaticos por la severidad
de la enfermedad y la resistencia al tratamiento, como -
las familias de anorécticos, poseian cuatro caracteristi-
cas gue no poseian las demds familias, aln las de los -~
asmaticos y diabéticos "normales". Estas caracteristicas
son: amalgamamiento, rigide , sobreproteccidn, y evita-
cidén de conflicto.

Se encontrd (Minuchin y cols., 1978) también que en los
casos de enfermedad psicosomatica primaria, donde existe
una disfuncidén fisioldgica, la parte psicosomatica esta

en que los sintomas se exacerban por motivos emocionales.

Mientras que en la enfermedad psicosomdtica secundaria,

cl

O

agica, los conflictos -

2o

donde no hay una etioiogia fis
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emocionales son convertidos directamente en sintomas, co-

mo en el caso de la anorexia nervosa.

Después de muchos casos estudiados (Minuchin y cols., =
1978) se 1legd a la conclusidn de que las caracteristicas

de amalgamamiento, rigidez, sobreproteccidn y evitacidn

de conflicto tienen que aparecer juntas para que se dé la en-

fermedad psicosomatica, si falta alguna de ellas no se da.

Otro punto importante sin el cual no se presenta la enfer-
medad es el involucramiento del .nifo en el conflicto pa-
rental. Esto es considerado por Minuchin y cols. (1978)
comoe la quinta caracteristica. Veamos ahora en qué& con-

sisten estas caracteristicas.

El AMALGAMAMIENTO, se refiere a una necesidad exagerada
de proximidad entre los miembros de la familia, asi como
también a la exagerada intensidad con gue sus interaccio-
nes se caracterizan. Este patrdon afecta a todos los nive-
les del sistema: familia, subsistemas e individuo. Cuando
las familias presentan esta caracteristica, se observa ~-.
gue un cambio en un miembro del sistema, 0 la relacidn =.
entre dos de ellos, repercute a través de todo el sistema.
Un conflicto entre dos personas puede resultar en una se-
rie de alianzas cambiantes debido a que todos los miem -

bros se involucran. La comunicacidn directa entre dos per-
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sonas, miembros de la familia, se bloguea porque un terce-
ro s encarga de trasmitir los mensajes. En cuanto a los
limites, éstos son débiles y se cruzan facilmente, lo que
propicia que uno o varios hijos actlen parentalmente ha-
cia sus propios padres o hermanos; también que sean un -
padre y un hijo quienes tomen las decisiones de la fami-
lia etc. A nivel personal, la diferenciacidn entre los -
miembros de la familia es pobre y el individuo se pierde
en el sistema, ya que las fronteras que definen la auto-
nomia de cada individuo casi no existen, siendo casi im-
posible funcionar en forma individual diferenciada. No -
existe la privacia, incluso en los pensamientos y senti-
mientos de uno se entrometen los otros, dando como resul-
tado percepciones poco diferenciadas de uno mismo y de -

los demas {(Minuchin y cols., 1978, pag. 30).

Respecto a la SOBREPROTECCION se propone que entre los -
miembros de la familia hay un alto grado de preocupacidn
por el bienestar de los otros. Las respuestas de crianza

y proteccidén se utilizan constantemente. Como se puede su-
poner, el exceso de proteccidn retarda en los hijos el -
desarrollo de autonomia, competencia, y la realizacidn -
de actividades fuera de la sequridad familiar. Para un -
nifio criado donde la preocupacidn por el bienestar de los
otros se valora ampliamente, la experiencia de proteger

a la familia, usando los sintomas, puede ser un reforza-
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dor muy importante para el mantenimierto de su enfermedad

(Minuchin y cols., 1978, padg. 31).

En cuanto a la RIGIDEZ, supone que la familia con esta -
caracteristica estd decidida a mantener el status quo. En
periodos de crecimiento o de cambio, experimentan gran -
dificultad, e insisten en mantener los métodos de accidn
acostumbrados. Respecto a autonomia individual, no permi-
ten siquiera que se exploren posibilidades que podrian -
llevar a una negociacidon en ese punto. Consideran que su
nico problema es la enfermedad del nifio; no aceptan que
la familia tenga necesidad de carbiar. Su umbral para el
conflicto es muy bajo, y casi cualquier evento puede terx-

minar en enfermedad por lo disfuncional de los mecanismos

de enfrentamiento (Minuchin y cols., 1978, pag. 31).

En el caso de la EVITACION DE CONFLICTO, la familia evi-
ta negociar o resolver los problemags y prefieren ignorar-
los gue discutirlos. Cada familia segiin su idiosincracia
dicta las formas en gue la evitacidén se llevara a cabo.
Generalmente uno de los esposos es el evitador, y cuando
el otro saca a la luz areas de dificultad, el evitador ve
la manera de desviar la confrontacidn, ya gue é&sta puede
llevar a admitir la existencia de un conflicto, y a su -
negociacion, Estas familias invierten mucha energia en -

concenso y armonia. Pueden darse desacuerdos abiertos, -
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pero cuando esto ccurre, vemos cOmo otros miembros inter-
vienen, logrando cambios de tema gue evitan llegar al -
punto conflictivo antes de gque éste se haga evidente. Los
miembros de la familia rapidamente se movilizan para man-
tener un umbral manejable de conflicto, cosa que logran
a través de maniobras distractoras que hacen que el pro-
blema permanezca en un nivel difuso (Minuchin y cols., -

1978, ag. 32).

[Cstas son las cuatro caracteristicas estructurales disfun-
cionales encontradas en las familias psicosomaticas; pero
estos puntos, aunque inducen al estrés a ninos vulnera-
bles no explican la etiologia y el mantenimiento del sin-
toma. La explicacién la encontrareon Minuchin y sus cols.
(1978) en la retroalimentacidn circular, donde ademas de
estas cuatro caracteristicas, nos encontramos con el in-
volucramiento del nifo en el conflicte parental, y la im-
portancia de su sintoma en la homeostasis familiar, ya -
gque éste se vuelve el regulador de la familia. El nifo -
sintomdtico puede ser involucrado en el conflicto paren-
tal para evitar el conflicto de varias maneras. Minuchin
(1985) menciona tres: triangulacidon, coalicidn padre-hijo
y desviacion de conflicto. Respecto a la TRIANGULACION,
propone que cuando este patron se da, el nifio es puesto
en una posicidn en que no puede expresarse sin tomar par-

tido por uno de los padres en contra dsl otro. En cuanto
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a la COALICION PADRE-HIJO, el nifio tiende a formar una -
ccalicidn estable con uno de los padres en contra del o-
tro. En su caso la DESVIACION DE CONFLICTO propone que, -
cuando esto ocurre, la diada marital se encuentra osten-
siblemente unida. Los padres sumergen su conflicto y mues-
tran una postura de proteccidn o de inculpamiento hacia
su hijo, el cual es definido como su Qinico problema. Los
padres c¢scilan entre su preocupacidn por el nino enfermo .
y su desesperacidn por la carga que les impone al no tra-
tar de ayudarse. En la mayoria de los casos, la preocupa-
cidén absorbe a la pareja, de manera que todos los sinto-
mas de rivalidad marital, y aun de diferencias menores,

son suprimidos (mhinuchin y cols., 1978)

Dentro del enfoque lineal, el modelo mé&dico ha dejado -
claramente establecido por medio de andlisis de laboratoc-
rio y de observaciones de Organos parcialmente expuestos,
qgue las emociones pueden influir en el funcionamiento y
la disfuncion de los Organos. Por su parte, el modelo -~.
psicodinémico propone que las respuestas psicofisioldgi-
cas pueden entenderse como perturbaciones inapropiadas -
de las reaciones organicas que han servido para adaptarse

o protegerse anteriormente.

En su casc, el modelo sistémico amplia el campo de obser-

vacidn estudiando al enfermo en interaccién con su fami-
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lia, y presta mucha atencidn a la retroalimentacidn que se

§

da entre éstos, ya gue la conducta de uno es causada y -
causativa de la conducta de los demas. Este modelo sitia
la patologia no en la persona sino en las relaciones; por
lo gue el tratamiento estd disefiado para modificar la es-
tructura familiar, o sea, sus interacciones, con lo cual
el sintoma quedard sin funcidén e idealmente desaparecera.
Este modelo propone cuatro caracteristicas familiares -
que, d8ndose en conjunto propician la somatizacidn; estas
caracteristicas son amalgamamiento, rigidez, sobreprotec-
cidén y evitacidon de conflicto, las cuales, unidas al invo-
lucramiento de uno de los hijos en el conflicto parental

originan, exacerban y/o mantienen la enfermedad.

Ambos modelos son valiosos y no son excluyentes, por lo
gue, utilizandolos unidos, se puede lograr éxito en el diag-
ndstico y el tratamiento de las enfermedades psicosomati-

cas.,

Como nemos visto, la familia psicosomadtica posee ciertas
caracteristicas gue dan origen y/o mantienen la enferme-
dad., Por su parte la familia crOnica desarrolla también
algunas carvacteristicas peculiares gue la hacen disfun-
~ional, impidiendo el desarrollo adecuado de sus miembros,

como veremos en el siguiente capitulo.



CAPITULO VI

ENFERMEDAD CRONICA O TERMINAIL

La enfermedad crdnica es definida por el diccionario Webs-
ter's Ninth New Collegiate, 1988, p&g.239) de la siguien-
te forma: "del griego Chronos, tiempo. Se dice de una en-

fermedad que dura mucho tiempo © es recurrente”.

Eustace R. (1987, pdg. 43) afirma que ésta se define por

"una caracteristica ingquebrantable, no se cura nunca" Aho-

ra bien, veamos cuales son las caracteristicas generales

(Anderson D. 1977) de una enfermedad de este tipo:

l.-"Generalmente su inicio es gradual.

2.- Es de duracidn indefinida.

3.~ Puede desarrollarse de manera insidiosa.

4.- Puede instalarse por un muy largo periodo.

5.~ Puede ser episddica.

6.~ Puede haber mucho sufrimiento y dolor por mucho tiem-
PO, o cuando menos periodicamente.

7.- La remision o la muerte pueden no ocurrir en un pe-
riodo muy largo.

.- El gasto econdmico puede ser astronomico.

9.- Hay una amenaza constante o intermitente de invalidez

permanente o de muerte".
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Como podemos apreciar, la aparicidn de una enfermedad crd-
nica o terminal dentro de una familia constituye un cam-
bio radical tanto en su interior como en su entorno. En

su interior provoca mucho sufrimiento a todos sus miembros.
Tal vez las capacidades del enfermo se vean disminuidas,
su tratamiento se torne muy oneroso, complicado y doloroso.
La enfermedad afectard a la familia seglin sus propias ca-
racteristicas, el lugar que el enfermo ocupe en la fami-
lia, y la etapa de ciclo vital en la que ésta se encuen-
tre (Robles de Fabre, 1986). Si la familia se encuentra

en una etapa de cambio, donde se estan buscando nuevos -
patrones de interaccidn puede ser que éstos no lleguen a
darse, manteniendo a la familia en una etapa anterior, -
1o que es perjudicial para sus miembros ya que detiene

su crecimiento (Penn P., 1983). La familia también se ve-
rd afectada de manera diferente si la enfermedad se pre-
senta en forma abrupta o progresiva. Si es progresiva hay
mads tiempo para acostumbrarse a la idea. asi como para -
adaptar la estructura familiar, cambiando la distribucidn
de roles, echando a andar mecanismos de solucidn de pro-
blemas etc. Cuando se presenta en forma abrupta se tienen
que lograr los mismos ajustes pero en un minimo de tiempo,

lo que produce mucha tensidn (Anderson D., 1977).

Otro punto importante que hay que tomar en consideracidn

=

para entender cdmc se verd afectada la familia, es cuan-
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do la enfermedad se presenta de manera episbdica, ya gue
para este tipo de problema se requiere una estructura muy
flexible para poder estar cambiandola, de normal a estruc-
tura en crisis. Cuando una familia se ve afectada por un
mal de este género hay repercuciones emocionales en to-.
dos los subsistemas; el conyugal, el parental, y el fra-.
terno. Las repercusiones emocionales en el subsistema pa-
rental se ha observado que muy frecuentemente son las si-
guientes: en la mayoria de los casos el padre se convier-
te sdlo en el proveedor, la madre en la encargada absolu-
ta del cuidado del nifio enfermo; ésto hace que ella se -
alie con el hijo y el médico, por lo que el padre se sien-
te relegado, abrigando sentimientos de hostilidad, sole-
dad y culpa (Velasco de la Parra, 1974). En el sistema -
conyugal ocurre dque, la relacién de la pareja disminuye
notablemente, sus paseos, sus reuniones con amigbs, su -
relacidon con @l exterior en general, se hace casi nula --
ocasionando graves fricciones entre ellos. Se ha observa-
do que después de gue el paciente muere, alrededor del 5%
de los padres se divorcia, el 18% se separa, y el 70% tie-
ne graves problemas conyugales (Davila S., 1983). En cuan-
to a las repercusiones en el sistema fraterno, éstas se- -
ran diferentes segin las edades y etapas de desarrollo e-
mocional en la que se encuentren los hermanos, los peque-
fios lo que mas resienten es la ausencia de la madre. Los

preescolares perciben lcs cambios como un rechazo hacia
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ellos, lo que puede ocasionar conductas regresivas. Los
nifios en edad escolar reaccionan con resentimiento, hos-
tilidad y coraje, y es muy probale que se presenten pro-
blemas escolares, inhibicidn, retraimiento, fantasias diur-
nas o sintomas psicosomaticos. Los hijos mayores son los
que asumen el rol parental (Davila S., 1983). La muerte
del nifio puede crear sentimientos de culpa, rechazo, mie-
do, ansiedad de separacibn, enuresis, miedo a la muerte y
sentimientos de hogtilidad hacia los padres por su "inca-
paciaad" de cuidar al nifno enfermo (Davila S., 1983). La
familia atacada por este mal, puede, conforme pasa el -
tiempo, volverse muy rigida e impedir que haya limites in-
dividuales. No griere que nada se mueva, no permite que
se¢ dé ningin cambio, centrandose en ella misma y evitando
al maximo cualguier intercambio con el exterior; al mismo
tiempo fomenta una fusidn entre sus miembrcs. Cualquier
intento de separacidn es sentido como una sentencié de -
muerte, tanto para el enfermo ccmo para toda la familia;
v el resultado de esta conducta es un bloqueo de la evo-~

lucidén del ciclo vital (Socorsi, Lombardi, y Rubini 1987).

En resumen, las caracteristicas de la familia con enfermo

cronico o terminal son las siguientess los limites en el
interior de la familia se diluyen permitiendo que el en-
fermo se vuelva central, es decir, que todo gire en fun-

cidn de él. Se modifican las jerarquias, pasando el nifio
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a ocupar un lugar superior él de los padres. El subsiste-
ma conyugal pierde impeocrtancia frente al parental. Cuan-
do el tratamiento es complicado y costoso, el miembro de
la familia que atiende al paciente se sosbrecarga de tra-
bajo, dejando de interactuar casi de manera total con el
resto de la familia. El otro padre se vuelve sblo provee-
dor, por lo que ambos padres se convierten en periféricos
al sistema, quedando el resto de los hijos desatendidos
tanto fisica como emocionalmente. Alguno de los hijos to-
ma el lugar del miembro sobrecargado. Cuando uno de los
padres es el enfermo, toma la funcidén de hijo y alguno de
los hijos la de padre. Generalmente su compaiiero se con-
vierte en su cuidador. Se empiezan a dar conductas disfun-
cionales en los otros miembros, especialmente en los her-
manos; en general, 8e agravan las conductas disfunciona-
les ya existentes. En algunos casos la familia se une y
sus problemas anteriores pasan a segqundo término. Cuando
la familia es flexible puede enfrentar la enfermedad y el
tratamiento con mejores posibilidades para todos sus miem-
bros que si es rigida. La familia rigida puede llegar in-

cluso a la desintegracidn (Robles de Fabre, 1987).

Hablamos de funcionalidad y disfuncionalidad familiar, -

pero muchas veces no tenemos una idea muy precisa de lo
gque implican estos conceptos; veamos si lo expuesto en -

el capitulo siguiente los aclara un poco.
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CAPITULO VII

FUNCIONALIDAD Y DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR

La funcionalidad familiar es la que permite gue los miem-
bros de una familia se desarrollen y crezcan en condicio-
nes &ptimas, permitiéndoles entrar y salir del sistema -

sin obstaculos (Lopez y Diaz, 1985).

Minuchin y cols. (1978), refiri&ndose a la disfuncionali-
dad familiar, mencionan dos caracteristicas indispensables
que la familia aebe tener para criar hijos con identidad
propia$ estas caracteristicas son autonomia y sentido de
pertenencia. Es dentro de la familia que los nifios desa-
rrollan este sentido de ellos mismos como individuos au-
tonomos, pero que pertenecen a un grupo y pueden depender
de €l. Por lo tanto la forma en que la familia funciona
tiene implicaciones enormes para el desarrollo individual,
ya gue los patrones transaccionales del grupo forman la -~
matriz para el crecimiento psicoldgico. Existen muchos -
patrones compatibles con el desarrollo saludable de los
miembros, ain cuando entre ellos difieran ampliamente en
cuanto a su sistema de valores, patrones de crianza de -
los hijos, su organizacidn del espacio, del tiempo, y de

la distribucidn de roles (Minuchin y cols. 1978).
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Cada escueia de terapia familiar tiene su vision de lo
que es funcionalidad y disfuncionalidad: como este traba-
jo estd basado en la terapia estructural de Salvador Minu-
chin, nos centraremos en su punto de vista. Asi, Minuchin
y cols. (1978) proponen que una familia normal es aquella
gue no carece de problemas, 8ino que constantemente estd
negocidndolos para lograr una vida en comiin. El modelo -
propuesto por esta escuela para evaluar la salud de la fa-
milia, define a la estructura familiar como un sistema -
abierto sociocultural en transformacidn. El sistema se -~
considera funcional cuando los limites son claros y flexi-
bles dentro del sistema, y entre éste y su medio ambiente,
uandc la jerarquia entre los subsitemas es la adecuada
y c¢uando hay la suficiente flexibilidad como para que -
exista autonomia e interdependencia entre sus miembros.
Un sistema es disfuncional (Minuchin S., 1985) cuando
los limites son permeables en exceso, dando como resulta-
do una familia amalgamada, donde la diferenciacidn entre
sus miembros es muy leve; o bien, donde los limites son
muy rigidos, lo que rgsulta en una familia desligada don-
de prevalece el aislamiento individual y la falta de apo-~

yo entre sus miembros.

También se observa disfuncionalidad (Minuchin S. 1985),
cuando el funcionamiento de los subsistemas no es el apro-

piado, debido a jerarquias inadecuadas, alianzas o coali-
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ciones indebidas, en caso de involucramiento de uno de -
los miembros para evitar el conflicto, y cuando la estruc-

tura origina o mantiene el sintoma.

Como hemos visto a lo largo de lo expuesto en los capitu-
los anteriores, la terapia familiar es un enfoque muy re-
ciente, especialmente en México, razdn por la cual la in-
vestigacidn en este campo es muy necesaria para conocer
los alcances y las limitaciones de estas propuestas. El
estudiar a la familia en su totalidad y en interaccidn -
frente al terapeuta, es una técnica gue representa muchas
ventajas, siendo una de ellas la pbjetividad, ya gue no
se deduce lo que ocurre, sino que se ve: ésto hace que el
diagndstico sea mucho mads objetivo y que el tratamiento

se oriente hacia las conductas disfuncionales observadas

por el terapeuta. Para lograr lo anterior, es de gran uti-
lidad un mapa que nos ayude a ver graficamente cudl es la
situacidn de la familia,cudles son sus areas disfunci-:.a-

les; y que nos permita hacer hipdtesis acerca del diagnds-

tico y el tratamiento.

En cuanto a la enfermedad psicosomdtica, el enfoque lineal
ha hecho grandes aportaciones tanto por medio del mode-
lo médico como del psicodinamico, pero no ha tomado en -

cuenta el contexto del paciente para su tratamiento.
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Minuchin y cols. (1978) utilizando el enfoqgue sistémico,

y después de trabajar muchos afios con enfermos psicosomi-
ticos y con sus familias, encuentran cuatro caracteristi-
cas familiares que si se presentan juntas propician la so-
matizacidén. Estas caracteristicas son amalgamamiento, ri-
gidez, sobreproteccidn y evitacidn de conflicto. Estos -
hallazgos fueron hechos en Estados Unidos. Aqui en M2xico,
M. Pardo (1984) llevd a cabo una investigacidn con fami-
lias mexicanas, y encontrd que las psicosomaticas compar-
tian con las no psicosomdticas, tres de las caracteristi-
cas encontradas por Minuchin, €stas eran amalgamamiento,
sobreproteccidn y rigidez, debido probablemente a la idio-
sincracia del me.icano, pero la cuarta caracteristica, e-
vitacidn de conflicto, se encontraba con mayor frecuencia
en las familias con enfermo psicosomatico. Basada en este
estudic M. LOpez Diaz (1985), construyd un instrumento -
para medir diferentes niveles de evitacidn de conflicto,

y lo aplicdo a familias asmaticas, tanto psicosomdticas -
como no psicosomaticas, encontrando que, en las familias
con enfermo psicosomético los niveles de evitacidn de con-
flicto eran significativamente mads altos gue en el grupo

de las familias con enfermo no psicosomatico.

Es muy importante aportar evidencia sobre este punto, ya
gque si por medio del instrumento elaborado por LOpes Diaz

(1985), el "Cuestionario para detectar diferentes niveles
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de evitacidn de conflicto en la familia psicosomatica" se
puede discriminar un enfermo psicosomaticc de otro gue no
lo es, basandose en esta caracteristica familiar, seria
muy valioso porque se podria aplicar a enfermos gque se -
sospeche que son psicosomaticos, y asi canalizarlos pron-
tamente al tratamiento adecuado. Esto ahorraria al pacien-
te sufrimientos, limitaciones etc., y a la familia, ademas
de evitarle muchos gastos, le ayudaria a superar este pro-
blema que la detiene en su crecimiento y que ademés es -
fuente de resentimiento, porque al no resolver sus con-
flictos éstos quedan latentes afectando conductas futuras.
Al médico le ahorra frugstracidn y pérdida de tiempo; y a

la institucidn una gran erogacidn econdmica.

Ademds de las ventajas arriba mencionadas, es importante
tener en mente la terapia familiar sistémica como una op-

cidon mas de tratamiento.

Ahora pasaremos a la parte metodoldgica, donde se investigaran los
niveles de evitacidn de conflicto en dos grupos de enfermos, uno cro-

nico y el otro psicosomatico.
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CAPITULO VIII

METODO

8.1 Problema de Investigacidn.

Se ha sefialado en trabajos anteriores (Pardo M., 1984) y
(Lopez Diaz M., 1985) que la cracteristica familiar evi-
tacidn de conflicto, se encuentra presente en niveles mas
altos en las familias psicosomidticas que en las demas fa-
milias. Considero que, debido al incremento de enfermeda-
des psicosomaticas, y al tratamiento poco adecuado que -
con frecuencia reciben, es importante aportar evidencia -
acerca de si esta caracteristica familiar realmente in-
fluye, en el desarrollo y/o mantenimiento de este tipo

de enfermedad.

8.2 O0bjetivo General.

Averiguar los niveles a los que se encuentra la caracte-
ristica familiar evitacidn de conflicto‘en dos grupos de
familias, utilizando el "Cuestionario para detectar dife-
rentes niveles de evitacidon de conflicto en la familia =

psicosoméatica.
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3 Objetivos Especificos.

Identificar a las familias con enfermo psicosomdtico y

a las familias con enfermo crdnico, a través de su diag-
ndstico clinico.

Comparar los dos grupos de familias con respecto a la
caracteristica familiar evitacidn de conflicto, por me-
dio del "Cuestionario para detectar diferentes niveles
de evitacidn de conflicto en la familia psiccsomatica.

(LOpez Diaz M., 1985).

4 Hipotesis.

Las respuestas de las familias con enfermo psicosoma-

tico puntuaradn ma@s alto en los cuectionarios que las

respuestas de las familias con enfermo crdnico.

Las respuestas de las familias con enfermo psicosoma-

tico no puntuarédn mads alto en los cuestionarios que -

las respuestas de las familias con enfermo crdnico.

, Las respuestas de las familias con enfermo psicosomati-

co puntuaran mas bajo en los cuestionarios que las res-

puestas de las familias con enfermo crodnico.

Las respuestas de las familias con enfermo psicosomati-
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co no puntuarn més bajo en los cuestionarios gue las

respuestas de las familias con enfermo crodnico.

H,, Las respuestas de las familias con enfermo psicosomé-
tico puntuardn igual en los cuesticnarios gue las res-

puestas de las familias con enfermo crdnico.
H, Las respuestas de las familias con enfermo psicosoma-
tico no puntuaran igual en los cuestionarios gue las

respuestas de las familias con enfermo crénico.

8.5 Definicidn de Términos.

Evitacién de conflicto: para definir esta caracteristica

se tomaron en cuenta los mecanismos que con mas frecuen-

cia utiliza la familia (LOpez Diaz M,, 1985), estos son:

- seflalar a alguien como responsable de los problemas,

- hacer cambios de tema en la conversacidn,

- desviar la conversaciodn,

~ distraer o interrumpir,

- negar o minimizar la existencia de problemas,

- hablar de los problemas con poca seriedad, esto es, -

riéndose o bromeando,

- Abstenerse de participar en la solucidn de los proble-

mas,

- Amenazar con dejar el cuarto si se habla de problemas



de la familia {iL.Opez Diaz M. 19895).

Enfermedad Psicosomdtica; el DSM III (1983) la denomina

como Factores Psicoldgicos gue afectan el Estado Fisico,

y seflala la contribucidn de los factores psicoldgicos en

la iniciacidn o exacerbacidn de una enfermedad fisica. =~

Operacionalmente, podemos definir enfermedad psicosomati-

ca (Lopez DIaz M. 1985) como una enfermedad que llama la

atencidn por egu severidad y por la resistencia al trata-
miento médico. Se puede medir por la frecuencia de las
siguientes circunstancias

- nimeroc de hospitalizaciones en un periodo de tiempoc, -
Minuchin y ccls. (1978) mencionan un afio,

- nimero de crisis,

-~ inasistensias a la escuela o trabajo,

- nimero de visitas al mé&dico,

- tipo de medicamentos empleados.

Enfermedad Crdnica; se define segin Eustace R. (1987) co-
mo una enfermedad con una caracteristica inmodificable,
no se cura hunca.

Sus caracteristicas (Anderson D., 1977) son:

generalmente su inicio es gradual,

puede desarrollarse de manera insidiosa,

puede ser episddica,

puede haber mucho sufrimiento y dolor por mucho tiempo
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0 periddicamente,

- la remisidn o la muerte pueden no ocurrir en un periodo
muy largo de tiempo,

- hay una amenaza constante o intermitente de invalidez
permanente o de nuerte,

- el gasto econdmico puede ser enorme.

8.6 Definicidon de la Poblacidn.

La poblacidn estd constituida por pacientes crdnicos del
Centro de Educacidn Especial de la Universidad del Valle
de México, de pacientes psicosomdticos y crdnicos del Ins-

tituto Nacional de Pediatria, y de consultorio particular.

8.7 Definicidn de Suijetos.

Se obtuvo una muestra de 21 familias, 11 de ellas con en-
fermo crdnico y 10 con enfermo psicosomidtico. La muestra
fue tomada de la consulta externa del Instituto Nacional
de Pediatria (4 casos); del Centro de Educacidn Especial
de la Universidad del Valle de México (9 casos); de con-
sultorio particular (8 casos). Las edades de los pacien-
tes fluctuaron entre 3 y 38 afios. Todas las familias ha-
bitaban en el Distrito Federal. Las ocupaciones de los
pacientes son: 17 estudiantes, 1 secretaria, 1 contador

piblico, 1 taxista, 1 dedicada al hogar. En el grupo de
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los psicosomdticos se registraron tres casos de asma, dos
de alergia, 2 de neurodermatitis, uno de obesidad; unc de
anorexia nervosa y uno de migrafia. Dentro de las enferme-
dades crdnicas se encontraron nueve casos de deficiencia

mental, uno de alcoholismo y uno de sordera.

8.8 Definicidn de Instrumento.

Se utilizd el "Cuestionario para Detectar Diferentes Ni-
veies de Evitacidn de Conflicto en la Familia Psicosoma-

tica", elaborado por LOpez Diaz (1985).

Este cuestionario consta de 30 reactivos, 10 miden evita-
cidn de conflicto, 10 enfrentamiento al conflicto, y 10
gson distractores. Solo se pueden obtener dos tipos de -
respuesta, CIERTO y FALSC. En los reactivos que miden evi-
tacidn de conflicto una respuesta de CIERTO, tiene valor
de 2 puntos. Una respuesta de FALSO, tiene valor de 1 pun-
to. En los reactivos gue miden enfrentamiento al conflic-
to se puntla con 2 una respuesta de FALSO, y con 1, una -

respuesta de CIERTO. Los reactivos distractores tienen -

valor de 0 en ambas respuestas.

8.9 Validez de la Prueba.

Inicialmente (LSpez Diaz M., 1985) se elaboraron 90 reac-



tivos, 45 de ellos eran afirmaciones favorables al obje-
to medido, o sea , la evitacidn de conflicto, y 45 eran
afirmaciones desfavorables al mismo punto; estos (ltimos

median enfrentamiento al conflicto.

Para redactar los reactivos se tomaron como base los me-

canismos que ,la familia utiliza para evitar el conflicto

(LOépez Diaz M., 1985). Estos mecanismos son:

- hacer cambios de tema,

- desviar la conversacion,

- sefialar a alguien como responsable de los problemas,

- distraer o interrumpir,

-~ hablar de los problemas con poca seriedad, utilizando
bromas y risas,

- negar o minimizar los problemas,

~ abstenerse de participar en la solucion de problemas,

~ amenazar con dejar la habitacidn si alguien habla de

problemas de la familia.

Una vez elaborado el cuestionario inicial, se selecciona-
ron 12 djueces para que calificaran objetivamente la favo-
rabilidad o desfavorabilidad de cada reactive., Estos jue-

ces fueron calificados terapeutas familiares, expertos -

en la teoria estructural sistémica. Para seleccionar los
reactivos ya calificados por los jueces se aplicaron dos

criterios, 1) la media aritmétgcaz y 25 el grado de dis-
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persidn de cada reactivo. Se prefirid el de menor varia-

bilidad, la media aritmé&tica de cada reactivo.

Para la seleccidn de reactivos se utilizaron los siguien-

tes pasos:

l.- Se dieron cinco alternativas: nada, algo, medianamen-
te, bastante, totalmente; recibiendo las calificacio-
nes de 1, 2, 3, 4 y 5. La direccidn de los reactivos
dependia de si &stos eran favorables o desfavorables.

2.- A las omisiones se les did valor de 2.

3.- Se obtuvo la media aritmética de cada reactivo.

4.- El1 criterio para seleccionar los 20 reactivos fina-
les, 10 de los cuales serian favorables y 10 desfavo=
rables hacia la evitacidon de conflicto, fue el de ha-

cer definitivos los 20 de mayor medie aritmética.

5.~ Afiadir 10 rectivos distractores tomados de la "Esca-
la del Medio-Ambiente Familiar" de Kodolfo H. Moss -
en (Lopez Diaz M., 1985). Esta escala consta de 90 -
reactivos, de los cuales se escogiercn 10 que tuvie-

ran relacidn con el ambiente cultural de nuestro pais,

y por la sencillez de su redaccion.

8.10 Definicidon de Personal.

El cuestionario fue aplicado, calificado e interpretado
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por la autora del presente trabajo.

8.11 Disefio de Investigaciodn.

Se utilizd un estudio correlacional en el cual se preten-
de (Matheson, Bruce, y Beauchamp, 1983) "determinar el -
grado de relacidn que existe entre dos o mas variables.
Por lo menos una variable, y generalmente ambas permane-
cen libres de todo control por parte del experimentador.
Estas variables no controladas pueden ser de tipo orga-
nismico" (pag. 116). En el presente estudio se estan re-
lacionandoc las variables, evitacidn de conflicto y los -

diagnbésticos psicosomdtico o crdnico, otorgados a cada

una de las personas del grupo de enfermos. i

8.12 Variable Independiente.

La variable independiente, es el "Cuestiocnario para Detec-
tar Diferentes Niveles de Evitacion de Conflicto en la -

Familia Psicosomatica" (LOpez Diaz M., 1985).

8.13 variable Dependiente.

La variable dependiente son los puntajes altos y bajos -
resultado de la medicidn de la caracteristica familiar,

evitacion de conflicto, y su posible relacidn con los -
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diagndsticos referidos para cada una de las familias.

8.14 Variables Controladas.

Una misma persona aplicd y calificd los cuestionarios.

8.15 Condiciones Experimentales.

En el Institutu Nacional de Pediatria, el cuestionario -
tue aplicado en un cubiculo de 3m* x 3m*, bien iluminado.
El mobiliario consta de una cantidad variable de sillas,
un pequefio escritorio, un armario, una televisidn, y una
videocasetere. La persona que respondid el cuestionario

estaba sentada en una de las sillas del cubiculo; tenia

la posibilidad de preguntar en caso de duda sobre alguno
de los reactivos. Aplicd una sola persona; no hubo inte-

rrupciones.

En el Centro de Educacidn Especial de la Universidad del
Valle de México, la persona que contestd el cuestionario
se encontraba sentada en un cubiculo de 2.50m*x 1.50m ,
cuyo mobiliario consta de un escritorio y dos sillas. El
cuarto estaba bien iluminado, y la persona tenia la posi-
bilidad de preguntar en caso de no entender alguno de los

reactivos. No se presentaron jinterrupciones; aplicé la -

misma persona en todos los casos.
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En cuanto al consultorio particular, es un cubiculo de 4m
X 4m , amueblado con tres sillones, uno de tres plazas,
uno de dos plazas, y otro de una plaza; hay tres lamparas,
asi como un pequefio librero. Est& bien iluminado y venti-
lado. La persona que respondid al cuestionario, se encon-
traba comodamente sentada; tenia la posibilidad de pregun-

tar en caso de duda. Aplicd la misma persona, y no hubo

ninguna interrupciodn.

8.16 Procedimiento.

1.~ Se gelecc.onaron los sujetos, identificando a un gru-

po de familias como psicosomaticas y a otro como crod-

nicas.

2.~ Se identificd a las familias como psicosomaticas por
la severidad de su sintoma, esto es, por la frecuen-
cia de hospitalizaciones, visitas al médico, ausen-
cias a la escuela o al trabajo, tipo de medicamentos

empleados y resistencia al tratamiento médico.
Las familias que se identificaron como crdnicas, fue
debido a que su enfermedad no tiene curacidn y se ins-

tala en el sujeto por el resto de su vida.

3.- Se aplicaron los cuestionarios; en la mayoria de los
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casos, (18) fueron contestados por la madre del pa-
ciente, en (2) por la esposa, y en (1) por es pacien-

te mismo.

4.~ Se calificaron todos los cuestionarios.

5.- Se separaron los cuestionarios, ya calificados, perte-

necientes a las familias con enfermo psicosomdtico y

los pertenecientes a familias con enfermo crdnico.

6.- Se compararon los resultados para ver cudles arroja-

ban los puntajes mias altos.

7.~ Se sacaron las medidas de cada poblaciodn.

8.~ Se realizd una prueba f, para verificar si las varian-

zas de ambas poblaciones se podian suponer iguales,

ya gue sin esta comprobacidn la prueba t de student

no es confiable.

9.- Se aplicd la prueba t.

10.-Se procedid al analisis de los resultados.

8.17 Analisis Estadistico.
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Como se indicd en el punto 8.8, el cuestionario consgta de

30 reactivos, 10 de ellos miden evitacidn de conflicto,

10 enfrentamiento al conflicto y 10 son distractores. Se

pueden obtener s0lo dos tipos de respuesta, CIERTO y FALSO.

Para hacer el analisis estadistico se procedid de la si-

guiente manera:

A los reactivos distractores se les did la califica-
cion de 0. Los 10 reactivos qgue miden evitacidn de -
conflicto se calificaron, con 2 las respuestas de -~
CIERTO y con 1 las de FALSO. Los reactivos gue miden

enfrentamiento al conflicto se calificaron, con 2 las

espuestas de FALSC y con 1 las de CIERTO.

Los cuestionarios respondidos y calificados se sepa-
raron en dos grupos, a) los correspondientes al grupo
de los psicosomaticos y b) les correspondientes al -

grupo de los crénicos.

Se obtuvieron las medias de cada uno de los grupos.

Se realizd una prueba f, para verificar si las varian-

zas de ambas poblaciones podian suponerse iguales, ya

gue sin esta comprobacidon la prueba t no.es confiable.

Se aplicO la prueba t de student, para comparar diferencia de me-

dias.
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CAPITULO IX

RESULTADOS

Se encontrd gue lus calificaciones de los grupos en el -
“"Cuestionario para Detectar Diferentes Niveles de Evita-
cidn de Conflicto en la Familia Psicoscmdtica" (Ldpez Diaz,
1985), fué como sigue: el grupo de psicosomdticos puntud

entre 27 y 35, y el de crdénicos entre 24 y 29, La media

para ¢l grupc de los psicosomdticos fué de X = 30.2, y pa-

ra el grupo de los crdnicos de X = 26.8. La media para el

grupo en general fué de X = 28.4. Todos estos datos se a-

precian mejor en el siguiente diagrama de dispersiodn:

Diagrama de Dispersidn.
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Enfermos Psicosomaticos.
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Diagrama de dispersion.
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Habiendo obtenido las puntuaciones de
el cuestionario aplicado, podenmos ver
nan con la variable enfermedad, tanto

somatica.

cada individuo en
como se correlacio-

crdonica como psico-

Analizando las puntuaciones individuales en el grupo de

los enfermos diagnosticados como psicosomaticos, encontra-

mos que,

la familia No.l, obtuvo una puntuacidn de 27,

lo

gue nos indica que, respecto a la media de su grupo, se en-

cuentra 3.2 puntos abajo

media de todos los enfermos de esta

(79)
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nos dice que esta familia no evita el conflicto.

‘La familia No. 2’§Kntu6 31, esto es, .8 arriba de la me-
dia de su grupo, y 2.6 arriba de la media de todo el gru-

po, indic8ndonos que esta familia, sf evita el conflicto.

En la familia No. 3 vemos que su puntuacidn es de 31, exacta-
mente igual gue la familia anterior, por lo gue conclui-

mos gue también evita el conflicto.

La familia No. 4 alcanzd una puntuacion de 27, lo gue nos indica, al

igual que con _a familia No. 1,que no evita el conflicto.

La famil

et

a No. 5 puntud 30, lo gue la ubica levemente aba-
jo de 1a media de su grupo, .2, y por arriba de la media
general por 1.6 puntos, 1o gue con respecto a la muestra

estudiada en eate trabajo, denota gque evita el conflicto.

En la familia No. 6 encontramos un puntaje de 35, &sta es

la puntuacidn mas alta de su grupo y del grupo general,

estd 4.8 puntos arriba de la media de los psicosomaticos,

y 6.6 puntos arriba de la media general. Esta es la fami-
lia gque mids evita el conflicto en toda la muestra estudia-

da.

La familia No. 7, obtuvo una puntuacidn de 27, igual gque
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las familias uno y cuatro, mostrdndose como no evitadora

de conflicto.

La familia No. 8, alcanzd una puntuacidén de 33, lo que la
coloca por arriba de la media de su grupo por 2.8 puntos,
y por 4.6 puntos arriba de la media del grupo general. -
Esta familia ocupa el segundo lugar en evitacidén de con-

flicto, rebasada sdolou por la familia No. 6.

Podemos observar que la familia No. 9, tiene una puntua-
cidén de 29, lo que la sitha 1.2 puntos abajo de la media
de su grupo y .6 arriba de la media general, por lo gue
podemos decir que si evita el conflicto.

La familia MNo. 10 marcd 32 puntos en el cuestionario, in-
dic&ndonos que estd 1.8 arriba de la media de su grupo ,

y 3.6 arriba de media general.

Dentro del grupo de los cronicos encontramos los siguien-

tes resultados:
La familia No. 1 puntud 26, levemente por abajo de su mew«
dia, .8, y 2.4 abajo de la media general. Esta familia no

evita el conflicto.

La familia No. 2, tuvo una puntuacidén de 25, 1.8 por deba-

jo de su muestra, y 3.4 abajo de la media general. Eata
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familia no evita el conflicto.

Encontramos gue la familia No.3 obtuvo una puntuacidn de
28, 1.2 arriba de su media, y .4 abajo de la media gene-
ral lo que nos indica que esta familia no evita el con-

flicte.

La familia No. 4 puntud igual que la familia No.2, lo que

nos indica que no evita el conflicto.

La familia No. 5 puntudé 28, igual que la familia No. 3

No evita el conflicto.

La familia No. 6 obtuvo la puntuacidon mas baja de todas
las familias de la muestra, estda 2.8 puntos abajo de su
media, y 4.4 puntos abajc de la media general, &sto nos
indica gue de todas las familias de la muestra, ésta es

la que mias se enfrenta al conflicto.

La familia No. 8 puntud 28, igual gue la 5 y la 3. No evi-

ta el conflicto.

La familia No. 9 puntud igual que la 8, la 5, y la 3; 28,

indicando que no evita el conflicto.

La familia No. 10 tuvo un puntaje de 29, 2.2 puntos arri-
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ba de la media de su grupo, y .6 arriba de la media gene-

ral. Esta familia s1 evita el conflicto.

La familia Ne. 1l obtuvo una puntuacidn de 25, al igual

gue la familia No. 2. Esta familia no evita el conflicto.

Analizando los resultados anteriores vemos que la media
de los psicosomaticos se ubica 3.4 puntos arriba de la de
los crdnicos y, basdndonos en la media de todos los enfer-
mos, encontramos que el 70% de los psicosomaticos estan -
por arriba de ella, indicando que son evitadores de con-
flicto, mientras que s0lo el 18% de los crénicos evitan

el conflicto.

Después de lo anterior aplicamos una prueba t de student
para saber si hay una diferencia significativa en los -
efectos de la evitacién de conflicto entre los enfermos
psicosomaticos y los crdnicos. Para llevar a cabo la prue-
ba t, antes se realizd una prueba f, para verificar si las
varianzas de las dos poblacibnes podian suponerse iguales;

el resultado de esta prueba fué positivo, por lo que se

efectud la prueba t.
De la prueba t, con un nivel de significaciéon de 0.01, y -

con un nuamero de grados de libertad de 19 (suma del tama-

o de la muestra menos 2), a la cual corrsspcnde un nivel
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critico de ta = 2,552, obtuvimos gue el valor t para la
muestra es de t = 3.36, por lo que se concluye gue existe
una diferencia significativa entre ambos grupos respecto
a la evitacidn de conflicto. Siendo mayor la muestra del

grupo psicosomatico que la del crdnico.

Por los resultados expuestos en este capitulo, podemos ob-
servar que la hipdtesis de ﬁrabajo se acepta, ya gue las -
respuestas de las familias con enfermo psicosomatico pun-

tuaron mas alto en los cuestionarios que las respuestas de

las familias con enfermo crénico.

La hipltesis altermnativa uno, se rechaza debido a gue las
familias con enfermo paicosomdtico no puntuaron mas bajo -

en los cuestionarios que las familias con enfermo cxénico.

La hipdtesis alternativa dos, tambi@&n se rechaza porque las
respuestas de las familias con enfermo psicosomatico no -
puntuaron igual que las respuestas de las familias con en-

fermo crdnico.
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CAPITULO X

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En Estados Unidos, Minuchin y sus cols. (1978), descubrie-
ron que habia cuatro caracteristicas de funcionamiento fa-
miliar, que si se encontraban todas reunidas podia darse

o mantenerse la enfermedad psicosomatica; estas caracte-
risticas son amalgamamiento, sobreproteccidn, rigidez vy
evitacidn de conflicto. Ellos postulaban gue ninguna de
estas caracteristicas por si sola era suficiente para pro-

ducir o mantener una enfermedad psicosomatica.

En México M. Pardo (1984) estudid un grupo de 24 familias,
todas ellas mexicanas, de las cuales unas eran psicosoma-
ticas y otras no lo eran, encontrando algo bastante dife-
rente a lo encontrado en E. U., esto es, que tondas las -
familias, tanto las psicosomaticas como las no psicosomé-
ticas, presentaban los mismos niveles de amalgamamiento,
sobreproteccidn y rigidez, lo cual puede considerarse co-
mo idiosincratico de la cultura mexicana; para entender
mds claramente esta afirmacidn, veamos lo que sefialan al-
gunos autores respecto a la familia mexicana. Falicov y -
Karrer (en Pardo M., 1984) alirman gque ¢sla sce cncuentra
enclavada en una extensa red familiar, donde cada miembro

tiene responsabilidades hacia los demas, lo cual crea in-
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terdependencia grupal y una fuerte identidad familiar; -
ésto tiene la ventaja de proporcionar apoyo y proteccidn
a cada uno de los miembros de esta red, pero a cambio les
exige fidelidad y obediencia, ademds de limitar considera-

blemente su individualidad, autonomia y autosuficiencia.

Careaga (1984), seflala el papel que la sociedad mexicana
da a la mujer de la clase media, aunque otros autores co-
ﬁo Octavio Paz (1969), consideran que con ciertas varian-
tes, es el mismo en todas las clases sociales. En México,
la mujer es educada para casarse, se le permite ir a la
escuela y tener amigas, pero su verdadero fin es casgarse;
ya que lo logra, su vida gira totalmente en funcidn del
matrimonio, ou esposo, Su casa. Pero ahora, su marido se
encuentra muy ocupado con su carrera hacia el éxito, por
lo que ya no le presta la antencidn gue antes le prestaba,
y comc ne tiens suficiente trabajo en la casa, no se le
permite trabajar o terer amigas, 3e acerca cada vez mas

a su familia de origen, ya gque ésta es practicamente la
inica opcidn que le es permitida. Su vida empieza a tener
gsentido con la llegada de los hijos, y se dedica a alimen-
tarlos, educarlos, a defenderlos de los demds, etc., en
una palabra, se realiza a través de ellos. Pero cuando -
estos hijos quieren ejercer su voluntad individual, la ma-
dre se siente en peligro, ya gque sin ellos, ¢zuél es el

sentido de su vida?, ¢para qué va a vivir?, por lo que -
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emplea diversos medios, como el chantaje sentimental, pa-

ra regresarlos al seno materno. Segin el mismo autor (1984),
los hijos criados en este ambiente no se forman como se-
res humanos con alternativas, sino que son personajes ri-
gidos, apadticos y conformistas. Al hijo vardn le costara
mucho trabajo convertirse en un adulto autdnomo, pero a

la hija, con tantas limitaciones, le queda sdlo la posibi-
lidad de repetiv el patrdn de su madre, lo cual, a su vez,
perpetuarid el esquema. Esto explica por qué se afirma gque
las caracteristicas de amalgamamiento, sohreproteccidn y

rigidez sean idiosincr8ticas de nuestra cultura.

En cuanto a la caracteristica de evitacidn de conflicto,
M. Pardo (1984) encontrd gue las familias mexicanas psi-
cosomaticas presentan niveles mas altos que las no psico-

somaticas.

Basada en este estudio, M. Ldopez Diaz, (1985) construyd un
instrumento que mide diferentes niveles de evitacidn de
conflicto, y lo aplicd a 70 madres de nifios asmé;icos, -
psicosomdaticos y no psicosomaticos, encontrando gue las
respuestas de las madres con hijos psicosomaticos puntua-
ban mds alto que las de las madres con hijos no psicoso-
miaticos. Ella estudid sblo a nifios pequefios y limitd las

respuestas de los cuestionarios a. las madres de éstos.
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En el presente estudio se tomd como sujetos de la muestra
tanto a nifilos como adultos, ya que una enfermedad psico-
somdtica se puede desarrollar a cualquier edad. No se li-
mitd la respuesta de los cuestionarios sb6lo a las madres,.
porque, seglin el enfoque de terapia familiar sistémica no
hay un enfermo, sino que todo el sistema estd enfermo, se
habla de la familia psicosomatica no de un paciente y su
familia como dos entidades separadas, por lo gue no impor-
taba quién contestara el cuestionario, siempre y cuando
fuera miembro de un sistema familiar en el que existiera
un miembro diagnosticado como psicosomatico, o como cro-
nico. Por otro lado, se incluyd cualquier tipo de enfer-
medad psicosomatica, ya que en los dos estudios anterio-
res a los que hago referencia, sdlo se habian estudiado
asméticos, con lo que podria pensarse gue hubiera algin
tipo de relacidn entre el asma y la evitacidn de conflic-
to. Incluvendo diferentes enfermedades psicosomdticas la
prueba se puede considerar mas valida para la enfermedad
psicosomatica en general. El objeto de comparar a un gru-
po de enfermos psicosomaticos con un grupo de enfermos -
crbénicos y sus familias, fué el establecer si esta carac-
teristica no aparece tamhién en niveles altos en el grupo
de los crdonicos, pér lo que, en caso de que asi fuera, la
aplicacidon del cuestionario aplicado en este trabajo, no
tendria ningln valory ya gue la caracteristica gue nos in-

teresa no se distinguiria por aparecer fundamentalmente
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en la poblacidn psicosomdtica.

Los resultados,  a pesar de las diferencias con los estu-~

dios antes mencionados, fueron muy similares, encontré@n-
dose una diferencia significativa entre el grupo de psi-

cosomaticos y de crdnicos en cuanto a la variable evita-
cidn de conflicto; ésto, a pesar de que todos los pacien-
tes psicosomaticos egtaban en terapia, aungque algunos de
ellos hablian asistido a muy pocas gesiones, y de los pa-
cientes crdnicos sdlo uno estaba en terapia, y otro habia

estado meses atras.

De lo anterinr se puede concluir que esta caracteristica
de funcionamiento familiar, evitacidn de conflicto, estéd

presente en los casos de enfermedad psicosomatica, por lo que

o]

seria muy importante la aplicacidn de esta prueba cuando
la enfermedad gue se estd tratando presente una inexpli-
cable frecuencia de recaidas, de hospitalizacidnes, o una
clara resistencia al tratamiento. Al diagnosticar tempra-
namente una enfermedad como psicosomatica, en caso de que
lo sea, se puede dar ei tratamiento adecuado evitando -

que ésta se instale como crdnica, limitando considerable-

mente al paciente y a su familia.

La limitacidn principal del estudio es el tamafio de la

muestra, ya que una poblacidn de 21 familias es muy pe-
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guefia en relacidn a la gran poblacidn de familias gue se
encuentran aquejadas, tanto por males crédnicos, como psi-

cosométicos.

Se recomienda que esta prueba sea aplicada a poblaciones
mucho mds amplias, para comprobar si los resultados con-
tindan siendo los mismos, lo cual aportaria evidencia so-
bre si la caracteristica de funcionamiento familiar, evi-
tacidn de conflicto, realmente estda relacionada con el o-

rigen o mantenimiento de la enfermedad psicosomatica.

(90)



10.-~

BIBLIOGRAFIA

Ajurriaguerra, J., Marcelli, D. Manual de Psicopato-

logia del Nifio. (Barcelona: Toray-Masson 1982).

American Psychiatric Association, Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM III -
(Barcelona: Masson S.A. 1983).

Anderson, D., Living with a Cronic Illness Hazelden
Foundation, California 1986).

Andolfi, M., Terapia Familiar (Buenos Aires: Paidos
1087).

Bateson,G.,Steps to An Ecology of Mind (New York:
Ballantine Books 1976).

Bertalanffy, L.V., Teoria General de los Sistemas
(México: Fondo de Cultura EcondOmica 1979).

Boszormenyi-Nagy, 1., Spark, G., Lealtades Invisibles

(Buenos Aires: Amorrortu 1983).

Cameron, N., Desarrollo y Psicopatologia de la Per-
sonalidad (México: Trillas 1982).

Careaga, G., Mitos y Fantasias de la Clase Media en

México: Ed. Oceano 1984).

Davila, S., La Familia del Nifio Leucémico (México:
Tesis de Maestria UDLA 1983).

)

(91)



l1.-

12.-

130"

14, -

15.~

16.~

17.-

18.-

ot
0O
/

20. -

210—

Ey, H., Bernard, P.,Bresset, Ch., Tratado de Psiguia-

tria (Barcelona: Toray-~Masson 1980).

Falcdn, A.E., Introduccidn al Anadlisis Interaccional

de la Familia (México: Tesis de Licenciatura, UIA

1981).

Guerin, P.J., "The First 25 Years" en Family Therapy
(New York: Gardnes Press 1976).

Haley, J., Reflections on Therapy (The Family Therapy
INstitute of Washington D.C. 19€1).

Haley, J., Terapia para Resolver Problemas (Buenos
Aires: Amorrortu 1984).

Haley, J., Terapia No Convencional (Buenos Aires:
Amorrortu 1984).

Hidalgo, M.L., Noriega, M.A., Técnicas de Terapia

Familiar Estructural a través de un Videocassette de

Ensefianza (México: Tesis de maestria UDLA 1985).

Hoffman, L., Fundamentos de Terapia Familiar (México:

Fondo de Cultura Econdmica 1987).

Keey, B.; Ross, J., Construccidon de Terapias Fami-

liares Sistémicas (Buenos Aires: Amorrortu 1985).

Kolb, L., Psiquiatria Clinica Moderna (México: La

Prensa Médica Mexicana 1981).

Roman, S.L., Stechler, G., "Making the Jump to Sys-
tems" en el Handbook of Adolescents and Family Thera-

(92)



22.-

23.-

24 .-

25-"'

260-

27 .-

280"

29.-

300"'

jlo""

py (New York: Gardner Press 1985).

Lopez Diaz, M., La Evitacidn de Conflicto en la Fa-

milia Psicosomatica Mexicana (México: Tesis de Maes-
tria, UDLA 1985).

Matheson,D., Bruce,R., Beauchamp,K., Psicologia Experimental:
Disefio y Analisis de Investigacidn (México: ED. CECSA 1980).

Macias, R., "Notas para la Historia de la Terapia Fa-
miliar en México" en Revista de la Asociacidén de Te-
rapia Familiar A.C. Vol.I No.l, México 1988.

Minuchin, S., Rosman, B., Baker, L., Psychosomatic

Families (Cambridge: Harvard University Press 1978).

Minuchin, S., Familias y Terapia Familiar (México:
Gedisa 1985).

Minuchin,S., Caleidoscopio Familiar (Barcelona: Pai-
dos 1985).

Minuchin, €., Fishman, H., Técnicas de Terapia Fami-
liar (México: Paidos 1987).

Mish, F.C. Ed. Webster's Ninth New Collegiate Dictio-
nary (Springfield: Merriman-Webster Inc. Publ. 1988).

Nichols, M., Family Therapy. (New York: Gardner Press
1984). -

Pardo, M., A Systems Approach Towards Understanding
Mexican Psychosomatic Families (filadelfia: Tesis

Nootoral, Columbia University 1984).

(93)



320""

33:“’

340"'

350"’

360"’

37.-

38--

390—

40, -

410“

Paz, 0., Bl Laberinto de la Scledad (México: Fondo
de Cultura PFcondmica 1969).

Ramirez, 8., Bl Mexicano. Psicologia de sus Motiva-
clones (Méxicot Grijalbo 1977).

Robles de Fabre, T., Eustace, R., Fernandez de C.M.,
El Enfermo Crdnico y su Familia (México: Cemic 1987).

Salvat Ed., S.A. Enciclopedia Salvat. Diccionario
(Barcelona, 1976).

Selvini Palazzoli, M., Self Starvation. Fron the In-
Trapsychic to the Transpersonal Approach to Anorexia
Nervosa (London: Chauser Publ. Company 1974).

Socorsi, M., Lombardi, F., Rubbini, P., "Capturing

Death: Families of Children Recovering from Oncolo-
gical Disease" en Family Systems Medicine Vol.5, No.
2, 1987).

Vallejo Najera, J. A., Introduccidén a la Psiquiatria
(Barcelona: Ed. Cientifico Médica 1981},

Velasco de la Parra, M.L., "Illness an & Byeteme
Element within the Family Structure” en Pasyohosoma-
tic No.15, 1974, pp.174-177.

Watzlawick, P., Beavin, J., Jackson D., Ta de la

Comunicacidn Humana (Barcelona: Herder 1987).

Watzlawick, P., Weakland, J., Fish, R., Cambio (Bar~
celona : Herder 1982).

(94)



ANEXO 1

"Cuestionario para Detectar Diferentes Niveles de Evita-
cidn de Conflicto en la Familia Psicosomdtica"

Datos sobre el paciente Fecha

Nombre

Edad

Ocupaciodn

Sexo

Enfermedad

Duraciodon

Pronostico

Datos sobre quién responde:

Nombre

Edad

Rel. con Pac.

Ocupaciodn

¢Estan en Terapia?

¢De qué tipo?

¢Desde cuando?
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Para nuestra familia es muy impor-

tante aprender cosas nuevas y diferentes.

La enfermedad de mi. Hijo(a) no mejorara si

el ambiente familiar no cambia.

En nuestra familia tratamos de estar ale-
gres todo el tiempo.

Prefiero callarmé éﬁando se discuten los
problemas de la familia.

Salir adelante en la vida y triunfar es
myy importante para nuestra familia.

Me cuesta trabajo llegar a un acuerdo con
mi esposo cuando discutimos algin problema.

Nos gusta salir los fines de semana.

BExiste un sentimiento de unidn en nuestra
familia.

Cuando hay problemas en la familia mi hi-

jo(a) empeora.

Los domingos nos gusta ir a la feria.

De no ser por la enfermedad de mi hijo(a)
todo estaria bien en la familia.

En nuestra familia no dejamos los proble-
mas sin resolver.
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FALSO
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Ios mienbros de nuestra familia se apoyan
unos a otros.

Me gustaria platicar con mi esposc las di-
ferencias de opinidn que existen entre los
dos,

Algin miembro de la familia toca un ins-
trumento rusical.

Tanto mi esposo como yo estamos dispuestos
a resolver los problemas.

Ami familia le gusta ir al zooldgico.

Me interesa pai:ticipar en la solucidn de
problemz~ familiares.

A mi esposo le gusta hacer bromas cuando
trato de hablar de algo que me molesta.

Después de resuelto cualquier problema, a
mi esposc y @ mi nos gusta platicar si la
solucidon fue la mejor.

De no ser por la enfermedad de mi hijo (a)
pienso que seriamos felices.

Cuando hablo de problemas con mi esposo,
generalmente, no lo hago delante de los

nifios.

Si le digo a mi esposo sus verdades, se
enoja, por lo tanto no lo hago.
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A mi familia le gusta mucho ver la tele-~
visidn.

Cuando mi esposo dice algo con lo que no
estoy de acuerdo. preficro callarme para
no hacer mas grande el problema,

Evito tener problemas porque a mi me gus-
ta la armonia,

Ante las amenazas no me guedo callada.

Cuando a mi esposo no le gusta de lo que
estamos hablando, cambio el tema.

En mi casa, generalmente, se lavan los
trastos des~ués de comer.

Mi esposo no tolera hablar de los proble-
mas entre nosotros, por lo que cuando dis-
cutimos, siempre terminamos insultandonos.
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CUADRO DE RESULTADOS.
PSICOSCMATTICOS

SUJETOS EDAD SEXO CALIF. 7.FAM. SESIONES OCP.PAC. OCP.KEL. CONTESTO INST. ENF.

1 3 M 27 si 2 estudia Lic. madre CP alergia
2 S M 31 si 8 estudia hogar madre INP asma
3 9 F 31 si 30 estudia hogar madre INP anorexia
4 13 M 27 si 5 estudia Lic. madre CP dermatiti
5 14 F 30 si 12 estudia hogar madre  INP asma
6 16 F 35 si 8 estudia hogar madre CP dermatiti
7 22 F 27 si 5 hogar hogar madre INP  obesidad
8 22 F 33 si 3 estudia Lic. madre CP migrafia
9 33 F 29 si 12 secr. Secr. Pac. CP alergia
10 38 M ‘32 sl 48 C.P.T. Secr. esposa CP alergia
CRONICOS
SUJETOS EDAD SEXO CALIF. T.FAM. SESIONES OCP.PAC. OCP., REL. CONTESTC INST. ENF,
1 4 M 26 no - estudia maestra ‘madre CEEUVM Down
2 6 M 25 estuvo 16 estudia hogar madre CP Sordsra
3 7 M 28 no - estudia hogar madre CEEUVM Down
4 9 F 25 ne - estudia hogar madre CEEUVM Def. Mad.
5 11 F 28 no - estudia hogar madre CEEUVM Def.Sup.
€ 11 F 24 no - estudia Enfer. madre CEEUVM Def.Sup.
7 14 F 29 no - estudia hogar madre CEEUVM Down
8 15 M 28 no - estudia hogar madre CEEUVM Def. Sup.
9 15 M 28 no - estudia hogar madre CEEUVM Def.Sup.
10 17 F 29 no - estudia hogar madre CEEUVM Def.Trauma
11 26 M 25 si 4 taxista Secr. esposa INP Alcoholismo

CEEUVM==Centro de Educacién Especial de la Universidad del Valle de México.

INP==Instituto Nacional de Pediatria.
CP==Consultorio Particular.
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