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RESUMEN

En 1978, Salvador Minuchin, al estudiar a las familias de
pacientes psicosomdticos, encontré cuatro caracteristicas que las
distingufa: amalgamamiento, sobreproteccién, rigidez y falta de
resolucién de conflictos.

El presente estudio pretende evaluar a las familias de pa-
cientes con desérdenes gAstricos psicosomaticos no incluidos en
las diferente muestras de las investigaciones realizadas con

familias psicosomiticas.

Con ese propésito se aplicé el cuestonario FACES II, a fin
de identificar la tipologia familiar del paciente con Sindrome de
Colon Irritable (SCI), a través de las escalas de adaptabilidad y
cohesién, lo gue también nos permite conocer el grado de funcion-
alidad del grupo familiar.

Los resultados obtenidos, al ser comparados con los pa-
cientes con Litiasis Vesicular, no permiten precisar el tipo de
funcionamiento familiar caracteristico de los pacientes con SCI.
Se discute sin embargo, la rigidez encontrada en la percepcién
del sistema familiar de los pacientes psicosomdticos.

DESCRIPTORES:

MEDICINA PSICOSOMATICA
TERAPIA FAMILIAR
SISTEMA FAMILIAR
FAMILI2A PSICOSOMATICA

SINDROME DE COLON IRRITABLE



INTRODUCCION

Bajo el término "psicosomAtico" se agrupan diferente
concepciones en la eticlogla de diversos de desdrdenes fisiolégi
cos. En general el enfoque psicofisiolégico considera a les
factores psicolégicos estrechamente vinculados con el origen o la
exacerbacién de una condicién fisica gue <tiene una patologia
érganica demostrable. Este mismo criterio es empleado por el DSM
III para referirse a los transtornos comdnmente denominados
psicosomAticos y para los cuales se les define en esta tercera
versién como: Factores psicolédgicos que afectan a las condiciones

fisicas.

Entre 1los transtornos psicosomAticos, 1los desdrdenes
géstricos ocupan un lugar singular, por la gran variedad de
modalidades que el sintoma suele adoptar, y por la frecuencia en
gue se manifiesta entre las enfermedades mds comunes atendidas
por los médicos generales.

El Sindrome de Colon Irritable es considerado como uno de
los padecimientos que se enmarca adecuadamente en la definicién
psicosomatica, el diagnéstico de Colon Irritable se refiere a una
condicién mas o menos crénica en la gue hay periocdos de c¢anmbios
discernibles de los h&bitos intestinales a menudo asociados con

dolor.



El objetivo de este estudio, se concentrd en investigar la
relacién posible entre las caracteristicas familiares (tipologia)
Y los desérdenes gAstricos psicosomdticos.

En el sentido de este estudio, investigaciones precedentes
definieron las caracteristicas de los grupos familiares a los gque
pertenecen los pacientes que presentan sintomas psicosomdtices,
acumando el término de la "familia psicosomAtica".

Desde este enfoque gue considera al grupo familiar como un
sistema, se pone mayor énfasis en las interacciones que en 1la
vida intrapsiquica,

Autores como Sergio Henao (1985) afirman que el mantenimi-
ento de 1la salud fisica depende de la calidad de las interac-
ciones familiares.

En la investigacién de la familia psicosomAtica, se ha
intentado hallar los rasgos caracteristicos de este tipo de
familias. Gromlick (citado por Lépez mercedes, 1986) identificéd
cinco componentes: 1) falta de cohesidn, 2) rigidez de la estruc-
tura familiar, 3) afecto dominante depresivo, 4) incapacidad para
la resolucién de conflictos y 5) dificultad para manejar 1la

pérdida de obijeto.

Por su parte Minuchin (1978), el investigador que ha
estudiado con mayor profundidad a la familia psicosomatica, 1la
definié a través de las siguientes cuatro caracteristicas:

1) Amalgamamiento

2) Sobreproteccién



3) Rigidez

4) Falta de resolucién de conflicto.

Sin embargo, Martha Pardo (1984) al realizar una réplica
de los estudios de Minuchin, en México, reporté gque la dnica
caracteristica distintiva de la familia psicosomdtica mexicana
era la falta de resolucién de conflicto, pues las demAs son

comunes a nuestra sociedad.

En la presente investigacién se aborda de nuevo el estudio
de 1la familia psicosomdtica en pacientes con Sindrome de Colon
Irritable, evaluande la tipologla familiar a través del cuestio-
nario FACES II, el cual nos permite conocer el grado de funciona-

lidad de los grupos faniliares.

La estructura de esta investigacién estd conformada de la
siguiente manera:

El primer capitulo aborda la perspectiva histédrica de 1la
medicina psicosomAtica, desde el pensamiento mAgico mds primitive

hasta las concepciones cientificas maAs actuales.

.

En el segundo capitulo se presentan los antecedentes del
enfogue sisteémico a partir de 1la teoria de los sistemas
generales y de las primeras aproximaciones al estudio de 1la

familia.



El capitulo tercero se concentra en presentar los estudio
realizados en relacién a los transtornos psicosomdticos desde la

_perspectiva sistémica estructural de la terapia familiar.

En el capitulo cuarto se exponen los criterios del diag-
néstico del Sindrome de Colon Irritable y las distintas aproxima-
ciones teédricas y metodoldgicas dirgidas a la investigacién del

sintoma funcional y los factores psicolédgicos involucrados.

El capitulo quinto contiene el método de investigacién vy

el procedimiento que se llevd a cabo en este estudio.

En el sexto capitulo se presentan la descripcién de los
resultados y el andlisis estadistico gue se realizé en esta

investigacién.

El capitulo séptimo expone la discusién y las conclusiones
que se pueden derivar de este trabaijo.
Al final se presenta la bibliografia y los apéndices que

facilitan una mayor comprensién de la informacién considerada.

[t




CAPITULO UNO
LA MEDICINA PSICOSOMATICA

1.1 ANTECEDENTES

La palabra psicosomAtico se deriva de los términos grie
gos ‘"“psique" (mente) y soma ({(cuerpo). Heinroth, internista vy
psigquiatra, fue el primero en emplear la palabra psicosomAtico en
1818 al referirse a los dos aspectos indivisibles del ser
(Haynal, 1984)., Cuatro anmnos después Jacobi utilizé el
término somato-psiquico al referirse a las enfermedades en
las que el factor corporal modifica el estado psiquico (Mar-
tin,1978).

El término empleado por Heinroth, fue el mismo que se
incluyé en la primera edicién del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-1,1952), al agrupar a los trans-
tornos ‘"psicosomaAticos", y en la segunda edicién del DSM se
denominaron a estos desérdenes como "transtornos psicofisiolégi-
cos vegeta%ivos Y viscerales" (DSM-II,1968). Estos términos
fueron modificados y en la tercera edicién se utilizéd la denomi-
nacién "Factores psicolégicos que afectan las condiciones fisi-
cas"™ (DSM-III}. Los criterios de diagnéstico del DSM-III para
estos desdrdenes reconocen que los estimulos ambientales
psicolé~gicamente significatives estan relacionados temporalmente
con el inicio o exacerbacién de una condicién filsica gue tiene

una patologia orgadnica demostrable (DSM-111,1980).



Aun cuando la interrelacidn entre la mente y el cuerpo ha
atraido la atencién del hombre de todos los tiempos, segin Henri
Ey (Haynal, 1984), 1la medicina ha oscilado a 1o 1largo de su
historia entre una tendencia dinamica y sintética, que
estudia al hombre en su totalidad (escuela de Cos e Hipé-
crates) y una tendencia analitica especifica y mecanicista
(escuela de Cnide). Por lo anterior, al trazar 1la historia de
la medicina psicosomdtica, es necesario remontarse al origen
mismo de la medicina.

En las sociedades mAs primitivas (10,000 a.,JC), se creia
que las enfermedades eran causadas por poderes espirituales que
se introduclan en el cuerpo y que lo afectaban en su totalidad.
La terapia indicada estaba dirigida a librar al poseldo de
estos malos espiritus, para lo cual se empleaba el exorcismo y
la trepanacién. Aparentemente, como lo refiere Sigerest (Sara-
son, 1975), en esta época se mantenia un enfoque holisticc de

los padecimientos humanos.

En las culturas de Egipto y Babilonia (2,500-500 a.JC),
se crela que 1la enfermedad entraba en el organismo desde el
exterior. En estas civilizaciones la religién dominaba la
medicina y los tratamientos empleaban 1la voluntad y la suges-
tién para recuperar la salud (Kaplan, 1984).

Por su parte la civilizacién asiria (500 a.JC), con-
sideraba que el origen de las enfermedades mantenia una estre-

cha relacién con la condicién moral vy espiritual del enfermo.



Los textos asirios indicaban que la enfermedad se generaba en
el interior del cuerpo y era el resultado de una cenducta
pecaminosa, por lo que se enfatizaba como forma de terapia la
oracién y el ofrecimiento de sacrificios ( Ibid ).
Posteriormente la cultura médica griega, representada por
Hipécrates (460-370 a.JC) y sus seguidores, tambi4n sostenia gque
la enfermedad se originaba dentro del cuerpo, pero que se debla a
un desequilibrio en los fluidos humorales. Los escritos hipocré-
ticos vinculaban el temperamento a la enfermedad, asi mismo se
afirmaba que para curar a los enfermos era indispensable la
observacién, ya gue de esta manera se podia conocer la totalidad

del individuo.

Una generacién méds tarde, Platén (427-347 a.JC) agre-
garia: "E1 error presente extendido entre los hombres es el de
querer emprender separadamente la curacién del cuerpo y la del

espiritu" ( 1biad ).

. Aristételes (384-322 a.JC) habla observado dque las
emociones come 1la ira, el miedo y el gozo afectaban al cuer-
po. Areteo senald 1la alteracién de las emociones como una de
las seis causas principales de parAlisis. Las emociones se
convirtieron gradualmente en un factor de la psique hacia el que

cada vez se prestd mads atencidén ( Ibid ).

La medicina romana (130 a-200 d.JC) , cuyo méximo expo-



nente fue el médico griego Galeno, tuvo un cardcter ecléctico
fundamentada en los 1logros de la medicina griega. Galeno
concebla al cerebro como el centro de las sensaciones, las ideas
y la razén. No obstante el énfasis puesto sobre la mente du-
rante este periodo, se mantuve un enfogue holistico en la medi-

cina ( Ibid ).

Durante los siguientes mil anos después de la calda de
Roma (500-1500 d.JC), las tribus noreuropeas que dominaron el
territorio del imperio disponian de una pobre tradicién meédica,
por lo gque el fundamento heredado de la cultura greco-romana
fue asumido por el enfogue magico~religioso de la Iglesia Catéli-
ca. El1 avance hasta entonces alcanzado se vio desbordado por el
retorno a la creencia en poderes espirituales, demonios, brujas
y el pecado. El mal estaba dentro y fuera de la persona; los
enfermos debian consultar a un sacerdote ¢ encomendarse a un
santo y redimir su pecado, su falta de fe o sus malos impulsos
a cambio de recuperar la salud. Decayé de esta forma el
quehacer médico y la medicina se transformd en una seudociencia
( Ibid ).

Fue hasta el Renacimiento (1500-1700 d.JC)} cuandoe se
renové el interés en las causas y renedios naturales de las
enfermedades. Muchos grandes pensadores replantearon las cues-

tiones cient{ficas acerca del hombre ¥y su ambiente.

El £ilosof6 Rene Descartes tuvo una influencia significa

tiva sobre la antigua cuestidn de la interrelacién mente-cuerpo.



Renuncié a toda concepcién anterior y replanteé el problema. La
famosa frase de Descartes "Pienso, luego existo", dio base para
su explicacién 1légica acerca de la existencia del espiritu,
estableciéndose de esta manera el dualismo cartesiano, el cual
sostiene gque la mente es una entidad separada y distinta del
cuerpo (Davidson, 1985).

Durante el Renacimiento y los siglos sigquientes, el
renovade interés por la matemdtica, la quimica y la flsica
produjo una ampliacién del conocimiento objetivo, y se aplicéd
nueva informacién de estos ambitos a la medicina en los campos
de la bioguimica y 1la bacteriologia. Morgani (1682-1771)al
estudiar el tejido revelado en la autopsia, mostréd gue un
érgano transtornado podia producir la enfermedad y la muerte.
Correlaciond los sintomas de la enfermedad con las alteraciones
de 1los érganos y probd asi que un desquilibrio de 1los fluidos
corporales no podia ser la dYnica causa de la enfermedad (Ibid ).

Se multiplicaron 1los conocimientos relativos al soma,
mientras dque la psigque fue desterrada del estudioc cientifico.
Gradualmente el sector de la psique que se denoninaba "mente"
llegd a ser estudiada dnicamente por los filédsofos, el alma por
13s tedlogos, el cuerpo por los médicos vy las epociones fueron
ignoradas por todos. De hecho, la influencia psiquica sobre el
soma fue rechazada como no cientifica; en consecuencia,
eventualmente fue contn tratar la enfermedad mas que al paciente.

En el siglo XIX, el cisma mente-cuerpo llegé a su punto

méximo, durante la é¢poca en gue se desarrolld la fascinacién por
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los grandes descubrimientos fisicogquimicos y bacteriolégicos: 1la

época de la anatomia patolégica y de la microbiologia.

Ei soma final pas¢ a ser la célula; la célula - sana se
concibié como la fuente de la salud corporal, y la enferma, 1la
fuente de la enfermedad. Rudolf Virchow (1821-1902), el patolo~-
gista aleman puso en evidencia, mediante trabajos de labora-
torio, gue la enfermedad tenia su origen en los transtornos de
la célula. En primer término, mostré gque en las células
individuales tenia lugar un cambio en sentide patolégico;
a continuacién se desarrollaba un cambio en la estructura de la
célula; por dltimo, podia apreciarse un transtorno fisioldgico en

las células compeonentes del tejido del érgano (Ibid ),

Bajo este marco de la medicina somdtica no se formularon
generalizaciones adecuadas que incluyeran las observaciones sobre
la relacién entre psique y soma, presentadas por investigadores
virtualmente ignorados como Heinroth, Jacobi y Beaumont (Freed-

man, 1989).

No obstante el curso que delineaba la medicina, Mesmer
demostré que podia modificarse la expresién de los sintomas
fisicos a través de lo que ahora llamamos "hipnosis". Su trabajo
fue ampliamente criticado por la comunidad cientifica médica.

La hipnosis gané aceptacién en las dltimas décadas del
sigle XIX, cuando Charcot y Bernheim demostraron clinicamente
que ciertas experiencias psicolégicas podian perturbar el

funciona mientc de diferentes sistemas del organismo Yy que

11



sélo la ‘"influencia personal" del médico podia restablecerlo.
Las investigaciones de Charcot sobre la histeria (1855), in-
fluyeron directamente en Sigmund Freud, quien reunificé 1la
psigque y el soma. Freud demostrd 1la importancia de las emo-
ciones en la produccién de los transtornos somdticos.y psiqui-
cos. sus formulaciones psicoanaliticas iniciales detallaron
el papel del determinismo psiquico en las reacciones somAticas
de conversién. Su contribucién holista iba mas alla de la
reintroduccién de las interrelaciones psicosomaticas, ocupén-
dose también de 1la relacién nédico-paciente. Freud desplazdé
estas relaciones del campo de la religién y la fe para analizar-
las en funcién de unos mecanismos intelectualmente comprensi-
bles. Recogiendo ideas abandonadas de la época clAsica, Freud
volvié a dignificar el estudio de las emociones y senald sus
relaciones con el soma, abriende un ~uevo campo en el estudio

del ser humano.

1.2 TEORIAS PSICODINANMICAS DE LOS TRANSTORNOS PSICOSOMATICOS

Entre las aproximaciones gue sin duda han realizado una
notable contribucidén al estudio de los transtornos psicosomati-
cos, se destaca el psicocandlisis, al cual hay que reconocerle el
mérito histdérico de haber fundado una medicina psicosomAtica gque
traté de buscar en el sintoma psicosomdtico un sentido que fuera

mds alld de la pura exteriorizacién orgdnica y que permitiera la
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exteriorizacién del lenguaje corporal.

Freud se dedicé sélo rara vez de manera directa a los
problemas de 1la enfermedad psicosomatica. Y sin embargo, tuve
siempre plena conciencia de la presencia de componentes psiguicos
en numerosas perturbaciones orgénicas, afirmando con mucha cla-
ridad gque "...los fenémenos mentales y los fisiolégicos ejercen
la mAs potente influencia reciproca..." (Vidal, 1986), y retomd
en muchas ocasiones el problema de lo que definié como “el salto
misterioso desde la mente al cuerpo" ( Ibid ).

El primer interés de Freud por la génesis psiquica de los
sintomas psicosomAticos aparece en sus trabajos sobre la histe-
ria. Freud considerd los sintomas orgdnicos de la histeria como
el resultado de un prcceso especifico de represién al que llamd
“conversién", introduciendoc este concepto por primera vez en un

escrito de 1894.

Freud dice:

"En los pacientes por mi analizados habla existido salud
psiguica hasta que se habla presentado a su Yo una experiencia,
una representacién incompatible, es decir, un efecto tan penosso
que el sujeto habila decidido olvidarlo... En la histeria, 1la
representacién incompatible se hace inofensiva debido a gque su
‘suma de exitacién es transformada en algo somitico’, proceso

para el cual propondo el término de versién" (onnis, 1990).

Este salto de lo mental a la inervacién somdtica, que

tiene el efecto de volver inocuas las representaciones
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incompatibles, aparecia como wun caso especial de represién
neurodtica.

Para Freud 1la afectacién somdtica se presentaba en 1la
histeria de conversién, la cual tiene siempre una causa y signi-
ficado psiquico primario; es decir, representa la expresién sim~
bélica substitutiva de un conflicto inconsciente. Afecta a los
érganos inervados sélo por el sistema neuromuscular voluntario o
el sensoriomotor.

Este concepto de conversién fue recogido, sobre todo por

algunos autores gue intentaron extenderlo también a aquellos
procesos somAticos a los cuales Freud consideraba inicialmente
gque no se les podia atribuir ningdn significado particular desde

el punto de vista del andlisis psiquico.

George Groddeck en 1910, fue el primerc en proponer una
generalizacién del concepto de conversidn histérica. Groddeck
desarrolld una concepcién que eliminaba toda diferenciacidn entre
los eventos somAticos y psiquicos, seag#n la cual el origen de
los sintomas orgénicos deberia ser entendido de manera andloga
al trabajo onirico y a la formacién del sintoma neurdtico
(Mancilla, 1980). Factores orgdnicos como la fiebre y la
hemorragia eran interpretados por Groddeck como sintomas de
conversién, que representaban la expresién de fantaslas in-

conscientes {Kaplan, 1984).

También Félix Deutsch retomé el concepto freudiano de
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conversién pero traté de precisar su proceso a través de un

principio formativo al que designé simbolizacién (Onnis, 1990).

De acuerdo con la idea de Freud, de que el sentido de
realidad se deriva de la proyeccién de sensaciones del cuerpo
sobre los objetos externos, Deutsch consideré que este fendmeno
se - producia en una fase temprana de la infancia, en la cual los
objetos son vividos como partes separadas o perdidas del propio
cuerpo; por lo gue a través de un procesc de introyeccién o de
simbolizacién se trata de reunificarlas en aquellas Areas somé-

ticas que habian tenido un vinculc primario con el objeto ( Ibid ).

Deutsch anmade «uJe, cuando se da el caso de gue se revive
el conflicto ligado a la pérdida o la agresividad con respecto al
objeto, cuande no haya disponible ningtn objeto sustitutivo y no
funcionen suficientemente los habituales mecanismos de represién,

se verifica un proceso de conversién somdtica ( Ibid ).

Para Deutsch 1los transtornos del desarrollo temprano
tales como: el trauma del nacimiento, la lactancia y la infancia
son condicionantes de la enfermedad psicosomdtica (Kaplan, 1984).
otro importante autor gque desarrollé un modelo tedrico
enfocado a identificar la especificidad en la etiologia de 1los
transtornos psicosomAticos fue Franz Alexander. Este autor in
trodujo la denominacidn neurosis vegetativa para distinguir 1la
enfermedad psicosomdtica de los sintomas de conversién (Onnis,

1990).
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De acuerdo con Alexander, las neurosis del sistema neuro-
vegetativo serian los concomitantes fisiolégicos de ciertas
reacciones emocionales ante estimulos o tensiones especificas, y
na tendria el valor de los sintomas de conversién, es decir, 1la

resolucién de los conflictos (Kaplan, 1984).

Junto con sus colaboradores del Instituto Psicoandlitico
de Chicago propuso una hipdtesis sobre la existencia de "un
conflicto psicodinaAmico especifico" para cada una de las siete
enfermedades psicosomAticas que estudid: asma, dlcera péptica,
colitis, artritis reumatoide, hipertensién arterial, tirotéxico-

sis y neurodermatitis (Martin, 1975%).

Los transtornos psicosomaticos serlan el resultado de
inervaciones erréneas ligadas al sistema neurovegetativo, el cual
prepararia fisiolégicamente al organismo para la lucha o la fuga
en situaciones conflictivas dificiles, y almacenaria reservas

durante el reposo (Haynal, 1984).

Para Alexander, existian a "grosso modo" dos tipos de
manifestaciones de las enfermedades psicosomdticas: una es la
expresién de tendencias hostiles agresivas (lucha—-fuga) bloguea-
das, es decir, que no se traducen en el comportamiento manifies-
to: mientras gque la otra es la expresién de tendencias a 1la

dependencia y a la bésqueda de apoyos inhibidas ( Ibid ).

Segén Alexander, si las dos tendencias de base, lucha-

16



retirada son blogueadas, las respuestas del sistema nervioso
simpAtico, pueden permanecer alerta para una eventual agresién o
fuga, o bien las respuestas del sistema nervioso parasimpdtico
pueden permanecer alerta para una mayor actividad vegetativa.
Este prolongado estado de alerta y funcién puede producir trans
tornos fisiolégicos y una probable patologia de los érganos

viscerales (Kaplan, 1984) .

Bajo esta misma linea de pensamiento, se desarrollaron
diversas hipdtesis por investigadores gque tenlan la esperanza de
que la relacién entre personalidad y enfermedad fuera tan espe~
cifica que se pudieran definir tipos de personalidad segin fuera

su propensién a desarrcllar una u otra enfermedad particular.

El principal defensor de esta concepcién fue Flanders
Dunbar, gquien recopild una impresionante cantidad de datos clini-
cos, intentando correlacionar los tipos de enfermedad de drganos
especificos con perfiles particulares de personalidad
(Cameron, 1988}. Dunbar consideraba gue las enfermedades psico-
somaticas eran el resultado de una sobreactividad del sis:eqa
neurovegetative y del sistema endécrino, en su intento por

inhibir la descarga de 1la tensién psicolégica.

Una de las labores realizadas por Dunbar consistidé en 1la
sistematizacidén del estudio de los transtornos psicosomdticos,
con lo cual se identific® a la medicina psicosomdtica como una

rama distinta de la medicina. {Martin, 1978)
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Otros psicoanalistas, por su parte, continuaron con el
desarrollo de diversas hipétesis que permitieran identificar

otros factores especificos de los transtornos psicosomaticos.

Grace Yy Graham en 1952, modificaron la hipétesis del
conflicto especifico de Alexander centrando su interés en las
actitudes especificas del individuo cuando se enfrenta a situa-
ciones conflictivas dificiles, y observaron que ante eventos de
fuerte tensién se iniciaba una gran actividad fisiolégica en

determinados sistemas del organismo (Mancilla, 1980).

Las respuestas viscerales se interpretarfan como reac-
ciones defensivas desencadenadas por el organismo como medida de
precaucién, cuando las reacciones fisiolégicas no son descargadas
adecuadamente, daran como resultado las enfermedades

psicosomaticas ( Ibid ).

Margolin (1953) concebia a los transtornos psicosomati-
cos como una forma de regresién a la reactividad visceral
correspondiente a las primeras etapas de la infancia, siendo la
enfermedad psicosomdtica una consecuencia de la insistencia de
emplear estrategias de enfrentamiento que son fisiolégicamente
inmaduras en la edad adulta ( Ibid ).

Seg¥n Schur, bajo el efecto de fuertes tensiones y de 1la
reactividad del conflicto inconsciente, los individuos (psicoso-

m&ticos), retrocedian en su forma de pensamiento de los procesos
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secundarios a lcs primarios (simbolismo regresivo - pensamiento
regresivo), mientras que paralelamente, aparecian la resomatiza-

cidén de sus respuestas (Haynal, 1984).

Otros estudios, como los reportados por la escuela de P.
Marty, parten de la observacién de los enfermos psicosométicos al
ser entrevistados, durante lo cual, estos pacientes muestran un
pensamiento de tipo operatorio, dominado por contenidos concretos
"razonables", y caracterizados por una pobre calidad de 1las

fantasias en ocasiones inexistentes ( Ibid ).

En opinién de MfUzan, David y Fain, representantes de
esta escuela, los pacientes psicosomAticos son sujetos separados
de s=u inconsciente e hiperadaptados a su entorno. Por ello, la
regresién en este tipo de enfermos, es una regresién del Yo a un
nivel defensivo primitivo, con fuertes tendencias autoagresivas

gue estos autores relacionan con el instinto de muerte ( Ibid ).

En su concepto, los transtornos psicosomdticos serian el
producto de una detencién en la evolucién del pensamiento normal,

mAs gue el resultado de una inhibicién neurética.

Hasta este punto hemos considerado a algunos de los
autores, entre los mads destacados, gue a partir de las teorias de
Freud han tratado de interpretar los "significados" del sintona

psicosomdtico.

1.3 ESTUDIOS EXPERIMENTALES DE LOS TRANSTORNOS PSICOFISIOLO

GICOos
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En forma paralela al desarrollo de las teorias de Freud y de

las hipétesis propuestas en relacién a la psicogénesis de los
transtornos psicosomAticos por los psicoanalistas de la época
freudiana, otro grupo de destacados investigadores centraron su
interés en los efectos perjudiciales que productan las emociones
persistentes sobre el funcionamiento de los sistemas orgdnicos.
Los trabajos de Pavlov sobre el reflejo condicionado, mos-
traron la relacién que existe entre las respuestas viscerales con
las senales que llegan a la corteza cerebral. Loz principios
derivados de estos hallazgos son la base de la teoria cértico
visceral, 1la cual atribuye una importancia critica a la regula
cién neurolégica sobre la fisiologia visceral y los transtornos

de los diferentes sistemas (Haynal, 1984).

El crecimiento y desarrollo de esta medicina ‘"cérticovisce-
ral® como se le 1llama, y 1la aceptacién del principio
psicosomAtico por la medicina soviética se debe, en gran parte,
al influjo de los principios pavlovianos sobre la medicina en
general y sobre la psiquiatria en particular. Este enfogue mis
fisioldégico de 1la psiquiatria y psicologlia rusas ha servido para
evitar el dualismo gque se advierte en algunas teorias

psicosomaticas occidentales.

Una de las primeras contribucionesa dentro del 4rea de la

investigacién fisioldgica fue la realizada por Walter B. Cannon
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{1920), cuya obra clasica estaba dedicada al alivio de 1las al=-
teraciones en el funcionamiento de los sistemas orgénicos asocia=-

dos con las emociones.

Aungue su interés principal estaba en los mecanismos fisio-
légicos de las emociones desde el punto de vista de su M"utilidad"
para el organismo, Cannon también extendié sus observaciones a lo

que €1 llamé "transtorno emocional de las funciones corporales".

En su monografia "Bodily Changes in Pain, Hunger, Fear and
Rage" dedicé todo un caplituloc a este tema, el cual introdujo con

las siguientes palabras:

"*Existen muchos zistemas en el cuerpo, cuyos servicios al
organismo, debido al mal uso que se hace de ellos o al infortu-
nio, se pueden alterar hasta el grado que en realidad resulten
nocivos. De esta manera se establecen circulos viciosos
causativos gque pueden conducir a la muerte... El desarrolloc de
funciones patolédgicas en un sistema es bastante compatible con
sus funciones normales... El problema que se presenta es el de
procurar saber en qué condiciones o circunstancias sobreviene 1la
transformacién. Y por consiguiente, al examinar 1los cambios
corporales gue caracterizan a las emeciones intensas, solemos
admitir también que dichos cambios se pueden hacer tan
persistentes gue se convierten en una verdadera amenpaza en lugar
de un beneficio, y este gontraste nos suele estimular también

para procurar comprender a fondo como esta amenaza suele

21



aparecer" (Eyssenk, 1983).

A partir de las investigaciones de Cannon, 1la medicina
psicosomdtica logré ser uno de los fundamentos vy modelos
neurofisiolégicos basicos, A través de la descripcién de 1a
compleja interaccioén entre las glandulas endécrin-as Yy el
sistema neuro vegetativo descubierta por Cannon, se demostréd
que la ftensién" emocional podia ser conducida a cualguier
parte del cuerpo a traves de las vias nerviosas
correspondientes. El sostenla que situaciones generadoras de
miedo, ira o enojo podian provocar cambios corporales

importantes.

cannon empled el término homeostasis para referirse al
mantenimiento del eqguilibrio dinamico del medio interno, lo gue
explicarla por 1los mecanismos de retroalimentacién el proceso
gue permitirla mantener las constantes fisiolégicas dentro de
los rangos minimos de variacién frente a las influencias del
medio ambiente (Chayo, 1987).

Los trabajos de Pavlov y Cannon constituyeron las primeras
aproximaciones al estudio de los fendmenos psicofisiolégices
y fueron la base sobre la cual se apovaron posteriormente

muchos investigadores.

otro investigador sobresaliente gue realizé valiosas aporta-

ciones fue Hans Seyle,
Sevle procurd determinar el orden temporal de 1los Sucesos
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qué ocurren durante la respuesta del cuerpo al estrés. Concibié a
la reaccién del estrés como esencialmente una respuesta normal de
adaptacién a una amenaza, la cual puede, no obstante, revestir
caracteristicas patolédgicas si el estrés es extraordinariamente
intenso o prolongado. Su teoria de adaptacidn se concentra espe-
cialmente en el efecto del estrés en cuanto opera a través del

eje coértico-pituitario-adrenal.

La esencia de la teorla es que se concibe la respuesta al
estrés como una reaccién trifdsica, conocida como el *sindrome
de adaptacién", el cual seg¥n Seyle, sigue un curso predecible
que implica cambios en el equilibrio de la hormona
adrenocorticotréfica (ACTH), segregada por la pituitaria
anterior, ¥y de los corticoides, hormonas de 1la corteza
adrenal, anbas hormonas son segregadas como una respuesta
estereotipada a una gran variedad de tensores, tales como
trauma, infecciones, estimulos nerviosos, etc. La respuesta
normalmente es biolégicamente dtil porgque ayuda al cuerpo a
sobrevivir a las emergencias, por ejemplo, suprimiendo
reacciones inflamatorias excesivas. Sin embargo, la estimulacién
continua de este mecanismo de daptacién puede conducir a su
aniguilamiento, a una menor resistencia a la infeccién, o a
cambios patolégicos como alteraciones en el tamamo y constitucién
de la corteza adrenal. Los desérdenes a los que estos canmbios
dan origen constituyen, en opinién de Seyle, las enfermedades

de adaptacién (Eysenck, 1983).
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Seyle reconoce tres etapas por las que el sindrome de

adaptacidn suele proceder.

La primera es la reaccién de "alarma" gue se caracteriza por
la secrecién del ACTH, y por una mayor actividad de la
corteza adrenal, Durante la segunda etapa, la de "resistencia",
esta respuesta de adaptacién alcanza un nivel éptimo. Finalmente,
si persiste el estrés o si se hace extraordinariamente agudo,
sobreviene una etapa de "agotamiento'" en la que sobreviene una
insuficiencia adrenal y el cuerpo pierde su capacidad normal de

adaptacién ( Ibid ).

Seyle describe el Sindrome General de Adaptacién" (SGA) y el
Sindrome Local de adaptacién (SLA). Dice que los dos pasan por
las mismas tres fases, distinguiéndose sclamente en el grado en
que se localiza la reaccién. Asi el SLA se refiere a la respuesta
de una parte del organismo al estrés especificamente aplicado.
Por su parte, el SGA no se restringe a una parte del cuerpo, Sine
que es sistemdtico, produciendo lesiones no sélo periféricamente
sino también en el Sistema Nervioso Central. Por consigquiente, el
SGA es mas complejo y tiene una mayor trascendencia que el SLa
como modelo para explicar la enfermedad psicosomAtica humana

(Ibid ).

No obstante la aportacién gue ha hecho Seyle sobre los
mecanismos bdsicos del desorden psicosomdtico , la investigacién

a la gque han conducido sus aportaciones teédricas es demasiado
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vaga, por lo gque ha dado base a numerosas especulaciones sobre la
enfermedad psicosomatica humana:; en tanto, otras investiga-
ciones con animales han adoptado un enfoque mas empirico. Este
segundo grupo de investigadores ha aplicado dos estrategias
principales de investigacidn para producir enfermedad en los

animales.

Una de ellas ha sido mediante una intervencidén directa en el
cerebro, generalmente por estimulacién o por lesién gquirdrgica.
La otra, mediante un estreés conductualmente inducido, de uno u
otro tipo (SLA o SGA). En ambos casos la atencién se ha enfocado

a la patogenia de una enfermedad gastrointestinal.

E1l uso de la técnica de intervencién de cerebro para produ-
cir en los animales anormalidades gastreointestinales tienen su
origen en 1las primeras observaciones clinicas de que 1los pa
cientes operados de tumores cerebrales, desarrollaban después
hemorragia mucosa o tlcera péptica (Cushing, 1932, citado por

Eysenck, 1983).

En uno de leos estudios experimentales, Watts y Fulton en
1935, compararon en monos los efectos de lesiones hechas en el
hipotdlamo con lesiones realizadas en algdn otro lugar del
tallo cerebral. Demostraron qgue las lesiones en el hipotdlamo
causaban, c¢on mayer frecuencia que las otras lesiones, hemorra-
gia mucosa y perforacién gdstricas, lo mismo que irregularidades

cardiacas. Sin embargo, no lograron producir dlceras pépticas
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crénicas en los animales. En otros dos estudios, Hoff y Sheehan,
en ese mismo amo, demostraron efectos similares en menos, vy

Keller (1936) en perros.

Este grupo de estudios junto con otros realizados en 1952,
por French Y sus colaboradores, que tenifan por objeto sdlo
una clase de enfermedad, la del aparato digestivo, tienen
implicaciones mAs amplias para la etiologid de otros desérdenes
psicofisiolégicos. Esto permite establecer el control crucial del
sistema nervioso auténomo y la existencia de vias nerviosas
para la mediacién de wvarias enfermedades, por ejemplo:
hipertensién arterial, transtornos cardiacos y asma (Grossman,

1967, citado por Eyserck, 1983).

Como una alternativa a la intervencién directa en el cere-
bro, el modo mds comén de provocar una enfermedad en los animales
ha sido mediante alguna forma de tensién o estrés inducide con-

ductualmente.

Histéricamente, este tipo de investigacién ha estado Intima-
mente vinculado con los estudios de neurociencia experimental en
los animales. Sin embargo, los estudios que se suelen citar con
mayor frecuencia son los de Brady y sus colaboradores (1958),
estos famosos estudios son los llamados experimentos de "monos

ejecutivos",

A monos acoplados por pares se les administraba chogques

eléctricos regulares que un miembro del par, el animal "ejecuti-
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vo", podia evitar tanto para si como para su companero con sélo
presionar una palanca. Se encontrd gue el estar varias semanas
bajo este programa aumentaba la incidencia de dlcera en los
animales ejecutivos, pero no en los que recibian pasivamente el
choque. Sin embargo, el que se desarrollaran las dlceras dependia
criticamente de la tasa de razén gue se estableciera entre des-
canso y actuacién de presionar la palanca. No aparecia ninguna
dlcera cuando se implantaba lo que pareceria ser programas muy
angustiosos de 18 horas de actuacién seguidas de 6 horas de
descanso, o de 30 minutos de actuacién y de 30 minutos de descan
so. La razén dptima de un programa de evitacién era la actuacién
superficialmente menos intensa de 6 horas, seguidas de 6 horas de

descanso (Valdés, 1983).

Como una posible explicacidén de este descubrimiento, Brady
sugirié gue la ulcerogénesis dependia del heche de que se imponga
© no un estrés emocicnal a un ritmo bioldgico natural del orga-
nismo. Brady considera gque una caracteristica importante
del estrés gque se usd en sus experimentos era la coincidencia
entre activar y desactivar el sistema nervioso y un ciclo
natural de secrecién gastri . De manera independiente a esta
explicacioén, el hecho de que la secrecién de Acido aumente entre,
Y no durante, la sesiones de actuacién indica que el cardcter
sostenido de la excitacién inducida es critica para la

produccién de dlceras (Eysenck,1983).
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con anterioridad las investigaciones realizadas por Mahl en
1949 hablan demostrade gque una ansiedad aguda originaba una
disminucidn en la produccién del 4dcido clorhidrico, en tantoc gque
una exposicién constante & situaciones de ansiedad se
correlacionaba con una elevacién de este mismo Acido gAstrico.
Como esta acidez es precursora de la dlcera péptica, llegd a 1la
conclusién de que la ansiedad crénica de cualquier fuente era
la variable asociada a los eventos implicados en la etioclogia
de los transtornos psicosomdticos como un factor determi=-

nante, tanto en humanos como en animales {Kaplan, 1984},

Esta es la misma conclusién a la que llegd Corson en 1976,
cuya propia investigac:én ha incluido otro factor importante: la
inevitabilidad del estrés; Corson opina que tal vez sea la expo-
sicién crénica a estimulos angustiosos inevitables, lo gque mas

conduce a la patologia somitica (Eysenck, 1983).

Otras investigaciénes utilizando 1los principios del
condicionamiento cladsico han intentado explorar el papel del

S.N.C. en la integracién de 1la actividad de leos organos

internos,

Bykov y sus colegas emprendieron el examen de la gama de
respuestas interoceptivas gque se pudieran condicionar por los
nétodos ordinarios desarrollados por Pavlov, Una serie de

experinentos realizados por é¢1, demostréd el condicionamiento
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de 1la diuresis regulada hormonicamente de 1la secrecién biliar
Yy pancreatica entre varias otras funciones endécrinas b%

fisiclégicas (Haynal, 1984).

Los resultados anteriores sirvieron de base para un segundo
grupo de experimentos destinados a demostrar la influencia de los
estimulos interoceptivos recibidos por el sistema nervioso

central sobre la conducta, o como lo explica Bykov:

"Como la corteza cerebral puede controlar, por medio de las
conexiones temporales, la conducta del organismo dentro de su
ambiente, Yy al mismo tiempo, debido exactamente a los mismos
mecanismos y en conformidad con la reaccién que se desarrolla
hacia afuera, cambiar la actividad y estado de las visceras, es
natural esperar el fenémeno inverso, es decir, que los cambios en
la actividad y estado de las visceras produzcan mediante 1la
corteza cerebral, cambios en la conducta del organismo con

respecto a su ambiente” (cit. por Eysenck, 1983).

Metodolégicamente, el someter a prueba esta posibilidad
implicaba invertir el procedimiento ordinario de condicionamien-
to y combinar un estimulo indiferente (condicional) aplicado a un

interoceptor con un estimulo exteroceptive incondicionado.

Una investigacién extensa subsiguiente completd este descu-
brimiento y demostré que los reflejos defensivos y alimentarios

se podian condicionar a varios tipos de estimulacién
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" interoceptiva, bajo los mismos principios de  diferenciacién,
extincién, irradiacién, etc., a los que estadn sujetos otros

reflejos.

En investigaciénes posteriores, para examinar mAs de cerca
los mecanismos del cerebro gque estaban de por medio, el fisiélogo
héngaro G. Addm y sus colegas en 1967, extendieron sus procedi=-
mientos experimentales hasta incluir la estimulacién
intracerebral y técnicas de ablacién. De esta manera, se ha
demostrado en estudios con perros que la desincronizacién del
EEG, producida por 1la estimulacidn directa de 1la formacidn
reticular, puede ser condicionada a estimulos intestinales

(valdes, 1983).

Los -estudios que acabamos de mencionar ilustran como la
interocepcién puede influir en la actividad nerviosas superior,
por lo gque para la medicina cértico-visceral, 1la especificidad
del sintoma o de la enfermedad (transtornos psicifisiolégicos),
estd determinada por la naturaleza de los reflejos condicionados
que se establecen y por la capacidad de la corteza para mantener
bajo control un correcte funcionamiento general. Cuando la corte-
za cerebral fracasa en su papel integrador, perturba la fisiolo-
gla wvisceral y devuelve a la corteza aferencias anémalas que
colaboran a su progresivo deterioro. Este circulo vicioso se

inicia con la disfuncién y culmina con la lesién { Ibid ).
El estudio de los mecanismos basicos del desorden psicoso-
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mAtico estd instimamente vinculado con los diversos modos de
respuesta de los individuos ante el estrés, desarrollando una
enfermedad y no otra. No obstante, este nuevo grupo de investiga-
ciones tiende a centrar su interés por dimensiones mAs limitadas

de la personalidad.

En uno de los estudios mads sistemdticos gue examinaron
extroversién-neuroticismo en relacién con una amplia gama de
enfermedades flsicas, Sainsburry en 1960 administré el inventario
de personalidad Maudsley a pacientes externos de un Hospital
General. A los pacientes se les dividié en cuatro grupos: psico-
somdticos, posiblemente psicosométicos, controles y neurdticos.
Sainsburry encontré que tanto el grupo de los psicosoméAticos,
como el de los posiblemente psicosométicos tenian puntuaciones de
neurcticismo mAs elevadas de lo normal; encontré también que los
psicosomAticos, pero no los posiblemente psicosomAticos, eran
posiblemente mAs introvertidos que los normales. Este autor llegd
a la conclusién de que existlan ciertos datos con los ¢ue se
podia distinguir dos tipos de reaccién psicosomatica: los asocia-
dos con personalidades distimicas y los asociados con personali-

dades histéricas (Eysenck, 1983).

Los descubrimientos de Sainsburry de que en general los
pacientes psicosomdticos <tienen niveles de neuroticismo mas
elevado que el promedio los confirmaron Barendregt en 1961, Yy

Bendin en 1963, los cuales usaron una versién hebrea de la escala
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de Herén ( Ibid ).

Resultados similares fueron reportados por Mancilla en 1980
al comparar pacientes con transtornos gastricos psicosomaAticos y
de origen organico. Encontré gque los paclentes psicosomaticos
mostraban rasgos psiconeurdticos significativos de acuerdo con

los puntajes del MMPI (Mancilla, 1980).

Otros estudios al comparar grupos de pacientes psicosomiti-
cos con grupos no psicosomAticos han permitido identificar rasgos
neurdticos en pacientes que padecen colitis ulcerocsa e irritabi-

lidad intestinal (Arapakis, 1986).

Almy reporté resultados similares al estudiar pacientes
psicosomaticos con irritabilidad intestinal en 1los que prevale-
cieron sintomas psicolégicos y rasgos neurédticos (Almy et al,

1987).

A la comprensién obtenida hasta entonces sobre los factores
que intervienen en la etiologla de los transtornos psicosomdticos
es indispensable agregar la influencia que ejerce el ambiente
social, para obtener una visién integral (bio-psico-social) de

este fendmeno.

René Spitz dio mucha importancia a 1la relacién madre-hijo en
el desarrcllo de la personalidad del nimo y, en particular, en la

génesis de las enfermedades psicosomAticas de la infancia. Para
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Spitz, las perturbaciones de la personalidad de la madre pueden
reflejarse negativamente en el hijo, ejerciendo sobre €1 una
influencia psicolégica nociva gque se encuentra en la base de los

sintomas del nimo (Onnis, 1990}.

G. Ammon, formula adem&as el concepto de '"madre £:cosomaté-
gena'" para definir el perfil de una figura materna que, a causa
de sus propios conflictos no resueltos, y por un problema de
identidad propio, obstaculiza el desarrocllo de su hijo. Este
autor afirma gue las manifestaciones psicosomaticas deben ser
consideradas como el resultado de una perturbacién del proceso
interpersonal madre-nino en el desarrcllo psiquico y somadtico

(Ibid ).

Asi, el eénfasis se pone sochre las caracteristicas de 1la
personalidad de 1las madres descritas como sobreprotectoras,
dominantes, ambivalentes e inconscientemente hostiles, y son
todas estas actitudes maternales las responsables de la aparicién
de 1las perturbaciones en el desarrollo del nimo, hasta de 1los

sintomas psicosomAticos que presente.

A finales de la década de los anos 50's, se fue abrien-
do el camino a la conviccién de gque no sélo la madre sino la
familia entera es responsable, en gran medida, de la salud emoti-
va del nimo. Asi, toda una serie de investigacidnes y de estudios
se orienta hacia la exploracién de las dindmicas intrafaniliares
y " de 1las influencias gue &stas pueden ejercer, actuando como

estresantes enocionales sobre la aparicién de perturbaciones
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psicosomdticas o de su persistencia en el nino (Joya, 1991).

Hasta este punto nos hemos ocupado del desarrollo que ha
tenido el estudio de los transtornos psicofisiolégicos, desde las
concepciones mAs primitivas, examinando las distintas perspecti-
vas cientificas, desde el psicoanaslisis, 1las aproximaciones
psicodindmicas, 1los estudios experimentales psicofisiolégicos y
las primeras aproximaciones a los estudios que trascienden el
plano individual al de las influencias del contexto social, bajo
desarrollo del concepto de I'sistema familiar" que describire-

mos en el siguiente capitulo.
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CAPITULO DOS
LA FAMILIA CONO SISTEMA

Hasta mediados de siglo, la forma en que la Ciencia organizaba
los  fendémenos para su estudio se desprendia de un principio de
causalidad lineal. Esto significaba considerar gue un evento (A)
determina un evento siguiente (B), y éste a su vez afecta a un
tercero (C).

I.os modelos causa-efecto, aplicados al campo de la Psicologla,
exigian la exploracién de eventos pasados a fin de entender un
fendmeno presente. Se consideraba que el entendimiento del pasado
era un requisito indispensable para la nmodificacién de wuna
situacién actual, El Pcicoanalisis es un ejemplo de esta clase de
modelos.

Sin embargo, a partir de la Segunda Guerra Mundial surgié una
nueva epistemologia, de la gue se derivaba un modo diferente de
estudiar los fendmenos naturales y los sociales. Esta nueva
concepcién conlleva la idea de una causalidad circular, donde los
eventos se influyen reciprocamente.

como lo afirma Casilda Penalver en su obra Pedagogia
Sisteémica (1979):

"Las posiciones sistémicas provocan el paso de un tipo de
explicacién causal, donde ur fendmeno A anterior, es la causa de
un fendmene (B «<- A): a una causalidad finalista, donde un
fendmeno A es relacionado, de alguna manera a un fenémeno futuro

(A =-»B); y de ese tipo de explicacién, todavia insuficiente, a
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una explicacién de la causalidad tiene ya un carActer intencional
o teleolégico (A <=> B}, Este #ltimo tipo de causalidad se conoce
con el nobre de causalidad circular o compleja" (pag. 57).

A pesar de que los pioneros en terapia familiar tuvieron wuna
formacién psicoanalitica, encontraron en 1los nuevos modelos
nociones muy dtiles para ser aplicadas al campo de la familia.

Dos de estos modelos tuvieron una influencia singular para el
desarrolleo de la terapia familiar: la Cibernética y 1la Teorla
General de Sistemas. Ambos estAn estrechamente relacionades. A
continuacién se describen las caracteristicas mAs sobresalientes

de estos modelos y su empleo en la comprensién de los fenémenos

familiares.
(A) Cibernétjca

La cibernética fue un término introducido por Weiner en 1948
para describir los sistemas regulatorios gue operan por medio de
circuitos de retroalimentacién. Este proceso reguiere de un
receptor de alguna clase, un mecanismo central y un efector.
Estos elementos estan conectados para formar un circuito de
retroalimentacién.

La cibernética se basa en el supuesto segdn el cual las
funciones de control, intercambio y procesamiento de la
informacién siguen los mismos principios, independientemente de
que se apliquen a maquinas, organismos o estructuras sociales.

Un buen ejemplo es un sistema central de calefaccisén
controlado termostédticamente. El1 termostato es el receptor;

constantemente mide la temperatura en el lugar que tiene gue ser
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calentado. Est4 conectado a un mecanismo central, el calentador.
El sistema se enciende cuando la temperatura baja a un cierto
nivel, se prende el calentador y el calor se distribuye, a través
de 1los canales del efector, al &rea que va a ser calentada.
cuando la temperatura alcanza otro nivel predeterminado, ocurre
el proceso inverso y el calentador se apaga (Toates, 1982).

Este proceso da una ilustracién de !ho is" -la
tendencia de 1los sistemas, al menos algunos de ellos, a
mantenerse a si mismos en un estado fijo, estable.

El concepto de hqmeostasis fue desarrolado por Walter B.
Cannon en su obra "La sabiduria del organismo", publicado
originalmente en 1932, en la que principalmete se refiere a 1los
mecanismos corporales gue mantienen en eguilibrio al medio
interno. Cannon también extrapola estos principios biolégicos al
campo social (Lilienfeld, 1991).

Muy pronto en el desarrollo de la terapia familiar algunas de
las ideas de la cibernética fueron adoptadas por los <terapeutas
tratando de entender los procesos fijos, pero disfuncionales, que
ocurrian en las familias que velan. Las dificultades
experimentadas por muchas familias cuando enfrentaban la
necesidad de hacer cambios "eran explicadas" diciendo gque 1los
mecanismos homeostaticos en el sistema tendlan a mantener el
status quo, antes gue permitir que ocurrieran los cambios

necesarios {Barker, 1986).

la retroalimentaciér puede ser negativa o positiva. La

negativa es la informacién que utiliza un sistema para disminuir
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las desviaciones de salida con respecto a patrones ya
establecidos (como en el ejemplo de la calefaccién). Desempemna un
papel muy importante en el 1logro y mantenimiento de la
estabilidad y relaciones de un sistema.

La retroalimentacién positiva ocurre cuando la misma
informacién recibida actva como medida para aumentar la
desviacién de salida. Este tipo de retroalimentacién conduce al
cambic, es decir, a 1la pérdida de 1la estabilidad y del
equilibrio.

La retroalimentacién positiva probablemente sea mAs conocida
por el término comidn de "circulo vicioso". Llos sistemas
biolégicos exhiben con mucha frecuencia este tipo de proceso. Por
ejemplo, si un cuerpo pierde una gran cantidad de sangre, esto
disminuye el abastecimiento de sangre al corazén, lo cual lo
debilita. En consecuencia en corazén bombea con menor eficiencia
1o que a su vez hace disminuir a®n mds la cantidad de sangre gue
va al corazén, y asl sucesivamente (Toates, 1982).

La retroalimentacién positiva a menudo opera dentro de un
cierto rango mientras que la retroalimentacién negativa llega a
operar en los limites del rango, como coh una pareja en la gque
los niembros se ponen progresivamente mas enojados con el otro
hasta que se alcanza una cierta intensidad mAxima, pero que se
detiene antes de llegar a la violencia fisica o al menos antes
del asesinato. En tales familias frecuentemente hay periodos de
regulacién por retroalimentacién positiva, 1los cuales estén

limitados por 1la retroalimentacién negativa. Un cambio en 1la
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relacién de los involucrados implica gue también hay un cambio en
los limites regulatorios del sistema de control. Una

contribucién a la cibernética es la "teoria del control" de

McFarland, postulada en 197i. Esta considera no sclamente
mecanismos de retroalimentacién, sino también de anticipacién
regulatoria (control ‘'feedforward" ). Este altimo tipo de
actividad regulatoria est&4 gobernado por factores gque son
independienyes de los resultados de la actividad. Los procesos
feedforward el plan deliberado y consciente disenmado para
alcanzar una meta futura (Barker, 1986).

Algunos autores consideran gue la cibernética presenta un
modelo superficialmente atractivo para el entendimiento de
algunos de los fenémenos gue observamos en las familias, pero gue
estd4 lejos de ser una teoria adecuada para el funcionamiento
familiar.

Las ideas de la cibernética y de la Teorla del cControl han
contribuide al desarrcllo de una epistemologia para el trabajo

con familias.

(B) Teoria de sistemas y su aplicacién a la terapia familjar

La Teoria general de sistemas fue propuesta por von
Bertalanffy comc una teoria de la organizacién de las partes
dentro del todo. Von Bertalanffy (1968, p&g.55) definié un
sistema como "un complejo de elementos interactuantes". Hall vy
Fagan (1956) definieron el mismo concepto de una manera

ligeramente diferente. Definieron un sistema como "un conjunto de

39



objetos Jjuntos: asi como las relaciones entre dichos objetos y
entre sus atributos". Baertalantfy desarrollé su teorfa a
partir de 1la biologia, pero sus alcances se extienden a los
sistemas fisicos, biolégicos o sociales.

La Teoria General de Sistemas resulta de una gran utilidad
cientifica, ya que proporciona una gran cantidad de conceptoes,
tales como totalidad, mecanizacién, centralizacién, etec., gue se
pueden aplicar a diferentes 4reas del conhocimiento, como lo son
las Ciencias Naturales, las Matemdticas, la Psicologia, y 1la
Sociologia.

A esto se refiere Von Bertalanffy cuando afirma que:

®»,.,.aparecen aspectos, correspondencias e isomorfismos
generales comunes a los "sistemas". Tal es el dominio de 1la
Teoria General de Sistemas:; de hecho tales paralelismos e
isomorfismos aparecen -~a veces inesperadamente- en "sistemas" del

todo distintos por lo demas..." (Von Bertalanffy, 1976).

Sistemas, suprasistema y subsistemas.

Un importante concepto derivado de teorla de sistemas es
la relacién entre sistemas, subsistemas y suprasistemas. Todos
los sistemas vivientes estdn compuestos por subsistemas. De
mode gque si una familia es el sistema bajo estudio, se encontrar4
que consiste de varios individuos o grupos de individuos que
funcionan como subsistemas: también puede haber los subsistemas
de hijos y el de las hijas, o subsistemas consisitentes en los
hijos mayores y en 19s mencres. Estos subsistemas tienen también

sus subsistemas. {Ejenplos de los subsistemas que existen dentro
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de la familia son descritos con mayor detalle en el siguiente
capitulo).

Los suprasistemas a los gque las familias pueden pertenecer
incluyen la familia extensa, el vecindario, la feligresia, etc.
Estos a su vez son parte o suprasistemas mayores, si
consideramos a las naciones, los grupos de naciones y la Tié;ra
misma. La Tierra es, por supuesto, parte de un sistema mAs grande
(Barker, 1986).

El sistema en el cual los terapeutas familiares usualmente se
concentran es, obviamente, la familia. Los terapeutas familiares
también estd&n interesados en los subsistemas y, usualmente, en
los suprasistemas de las familias que estan tratando.

Puede haber problemas en un patrén de un subsistema fanmiliar.
Un patrén que estd asociado frecuentemente con problemas es el
involucramiento excesivo (o "amalgamamiento") de la madre y el
hijo y un subinvolucramiento de los padres entre si. En ese caso
los dos subsistemas estén poco delimitados.

Limites

Cada sistema tiene un llimite, el cual lo demarca de su

alrededor. Los sistema vivientes tienen limites fisicos
facilmente identificables, constituidos por piel, membranas
mucosas, la corteza de 1los 4&rboles, y demads. Los limites

psicolégicos y emocionales de los sistemas no son visibles de 1la
misma manera, pero son igualmente importantes. Controlan 1los
intercambios emocionales, la cercanifa y las acciones conjuntas.

El limite entre un subsistema y otro es caracterizado por el
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intercambio emocional restringido, comparados con los gue existen
entre individuos dentro de un subsistema. Consideraciones
similares se aplican a los 1limites entre sistemas Yy
suprasistemas.

Algunas familias tienen limites relativamente impermeables,
as! que estan bastante aisladas del ambiente social en el cual
existen. Otras tienen 1limites muy permeables y pueden ser
indebidamente susceptibles a eventos y cambios en su ambiente
social maAs amplio. Los limites de todos los sistemas abiertos
son, en cierto grado, semipermeables, de modo gque permiten el
paso de algunas cosas y no de otras. Por estos medios se
mantienen la integridad de la familia y su distincién del medio
circundante.

Los subsistemas, por supuesto, también tienen limites. A menudo
es importante para el terapeuta familiar trabajar sobre los
limites de los subsistemas como parte de la terapia,
particularmente cuando se usa un enfogue estructural. Los limites
son definidos principalmente por la comunicacién gue ocurre entre
ellos, aunque mucha de la comunicacién es no verbal y se refiere
a aspectos emocionales mas que a los cognitivos (Barker, 1986}
Los limites familiares internos también son reconocikles por 1las
diferentes reglas de conducta aplicables a los distintos
subsistemas lamiliares:

“Las reglas gue se aplican a la conducta de los padres
{subsistemas . parentales) suelen diferir de las que se aplican a

la conducta de los hijos (subsistema filial). Los limites entre
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la familia y el ambiente externo son determinados por la
diferencia en la conducta interaccional que los miembros de 1la
familia manifiestan hacia los otros miembros de la misma y hacia
las personas gue no pertenecen a la familia" (Simon et al, 1988,
pag. 213).

Sistemas abiertos ¥ sistemas cexrados

Von Bertalanffy (1968) distinguié a los sistemas abiertos de
los cerrados. Los sistemas cerrados son aquellos en los cuales no
hay interaccién con su ambiente circundante, como en una reaccién
fisica o guimica en un envase cerrado. Tales sistemas obedecen a
leyes diferentes de las gue obedecen los sistemas abiertos.

Un concepto muy relacionado con la distincién entre 1los
sistemas abiertos y los cerrados es el de entropia. La entropla
es una medida aproximada de la desorganizacién y el desorden, o
la falta de un modelo en la estructuracién de un sistema. La
entropia negativa, o negent a, se refiere en téminos generales
al grado de orden u organizacién de un sistema...(Simon, et. al.
1988). fTambién se define a la entropia como 1la tendencia a
alcanzar el estado mds simple y menos ordenado posible de
cualguiera que haya sido la situacién inicial.

Los sistemas cerrados muestran entropia. De este modo, si dos
gases gue no reaccionan guimicamente entre si son introducidos en
un envase cerrado, el resultado sera una mezcla completa y difusa
de los dos. Una vez que se completa este proceso se dice gue el
sistema est& en un estado de Mequilibrio.

Los sistemas abiertos, tales como las familias, en contraste,
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no muestran entropia. Son abiertos en el sentido de que
intercambian material con su medio ambiente; mediante las
entradas y salidas de materiales a través de los limites externos
se producen canmbios de componentes. Las concepciones previas
sobre el estado de equilibrio que mantiene un organismo dan lugar
a la idea de un estadg gonstante. El ambiente de la mayoria de
los sistemas abiertos, sin embargo, estd propenso a cambiar.
También puede haber alteraciones en las caracteristicas de 1los
limites. Estas propiedades de los sistemas abiertos hacen posible
el cambio y la evolucién.

Para comprender el concepto de sistema abierto debemos tener
en cuenta la definicién gque hacen Hall y Fagen del nedi

iente:

"Para un sistema dado, el medio es el conjunto de todos los
objetos cuyos atributos son modificados por 1la conducta del
sistema" (Hall y Fagen, 1956 ).

5in embargo la distincién entre medio y sistema no siempre
es facil de realizar:; en algunos casos resulta diffcil determinar
si un elemento pertenece al medio ambiente o al sistema gque se
estd4 analizando. La distincién es, de hecho, arbitraria. HNo
obstante, Watzlawick et al (1987) consideran que esta
caracteristica representa una ventaja de esta teoria:

"El cardcter evasivo y flexible de este concepto de sistema-
nedic o sistema-subsistema explica en considerable medida la
eficacia de la teoria de los sistemas generales para estudiar los

sistemas vivos (orgdnicos), ya sea biolégicos , psicolégicos o
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interaccionales..." (padg. 118).

Lilienfeld (1991) afirma que la idea del sistema abierto es
toda una nueva concepcién cientifica:

"El concepto de un sistema abierto que se mantiene a si
mismo en un estado constante, representa una divergencia con 1los
conceptos de 1la fisica cladsica, que principalmente consideréd
sistemas cerrados. De acuerdo con la segunda ley de la
termodindnica, un sistema cerrado finalmente debe lograr un
estado de equilibrio con un maximo de entropia y un minimo de
energla libre. Pero bajo ciertas condiciones, un sistema abierto
puede mantenerse en un estado constante” (pag. 33).

Algunas propiedades de los sistemas
Jerarguia Cualquier sistema puede ser subdividido en
subsistemas, Y éstos a su vez pueden ser ordenados
jerArquicamente, como lo senmala Von Bertalanffy: "E1 organismo
vivo es un orden jerdrgquico de sistemas abiertos. Lo que se
impone como estructura duradera en un determinado nivel estd
sustentado, de hecho, por un intercambio continuo de componentes
.en un nivel inmediato inferior" (Von Bertalanffy, 1976.)
Segregacién progresjva: Hay sistemas en los que, a traves de
la interaccién de sus elementos en el tiempo, decrecen y pasan
de un estado de totalidad a un estado de independencia de los
elementos: a este proceso se le denomina "segregacién progresival
(Falcén, A. 1981).,
Mecanizacidn: Se refiere al proceso de evolucién de un sistema

en el cual los elementos que lo componen van funcionando
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progresivamente de una manera mas diferenciada. Falecén (op. cit.)
afirma: "...Ante la presencia de estas conductas auténomas,
decimos que el sistema se estd mecanizando".

Dichos componentes, conforme se van especializando, se ﬁacen
cada vez mAs irremplazables, por lo gue "...la pérdida de uno de
estos elementos puede llevar a la destruccidn total del sistema
que, en cierta forma, es la construccién de un nuevo sistema"
(Ibid.)

uifinalidad. La equifinalidad es la capacidad de los
sistemas abiertos para mantener el mismo estado estable con
diferentes suministros. Es decir, la organizacién y la estructura
de un sistema son independientes de sus condiciones iniciales. Lo
contrario ocurre en 1os sistemas cerrados, donde el resultado
tfinal es una funcién directa de las condiciones iniciales.

De este concepto también se deriva el corolario de gque no
séloc condicicnes iniciales distintas pueden 1llevar al mismo
resultado final, sino gque diferentes resultados pueden ser
producidos por las mismas "causas", lo que implica que cuando se
analiza una interaccién, el origen de la misma no es tan impor-
tante como su forma de orgs...zacién (Watzlawick, et al, op. cit.)

Un ejemplo del concepto de equifinalidad lo es 1la quinmica
corporal., La concentracidén de la mayoria de los electrolitos vy
otros componentes quimicos permanece dentro de limites estrechos
independientemente de la ingestién de alimentos. Esto es a causa
de los mecanismos ragulatorios que involucran los rinones, 1los

pulmones y otros 4rganos.
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Similarmente, las familias tienden a tener un conjunte de
métodos de funcionamiento, independientemente de lo que pase a su
alrededor o de qué informacién o estimulacién venga del exterior.
A pesar de gque el principio de equifinalidad parece tener
relevancia para la manera en que las familias funcionen, en
nuestros dias en término no es muy usado en la literatura de la

terapia familiar (Barker, 1984).

Centralizacién El estado primitivo de un sistema es aguel en
el que la conducta de éste resulta de la interaccién

equipotencial de sus pertes. Pero también se puede dar en un
sistema la subordinacién progresiva de una de sus partes a otras
partes nmds dominantes. Esto ocurre cuando un elemento se
transforma en la parte lider de un sistema. Se dice entonces que
el sistema se encuentra centralizado alredor de dicho elemento

(falcén, op. cit.).

Totalidad ¥y No Sumatjvidad Las partes de un sistema no actdan
independientemente, sino como un todo: a esto se le conoce como
Principio de Totalidad. Su complemento es el la nocién de No
Sumatividad, la que establece gue un sistema no puede entenderse
como la mera suma de sus partes (Waltzlawick, Beavin y Jakson,

1987).
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Conceptos y autores principales en el estudio de la familia

Los primeros anos de la terapia familiar

La terapia familiar se desarrolld después de la Segunda Guerra
Mundial. A pesar de gue la importancia de las familias de
pacientes psiquiAtricos habla sido reconocida previamente por
algunos psiquiatras, su respuesta habia sido frecuentemente
remover a los pacientes de sus familias con el objeto de tenerlos
en un espacio lejos de posibles efectos adversos del ambiente de
sus familias.

Freud, cuya influecia fue considerable en los amos de 1la
preguerra, creyd que los problemas de sus pacientes neuréticos
databan de interacciores enfermizas infantiles con sus padres.

Los problemas gue sus pacientes tenian en sus relaciones con sus

padres fueron tratados en el contexto de la " relacidn de
transferencia' - esto es, una relacién gue se desarrollaba entre

el paciente y el terapeuta y que representaba esa relacién entre
paciente y uno de sus padres (Barker, 1986). Era en este contexto
que los conflictos neurdticos se resolvian.

Un ejemplo de ello es el caso del "Pegqueno Hans", donde se
ilustra la importancia gue Freud adjudicaba a la relacién padre-
hijo en la formacién de un sintoma fébico. Aungue la terapia se
lleva a cabo a través del padre, no puede considerarse un ejemplo
de terapia familiar, como lo hacen notar Verdeja y Cisneros
(1991).

Fuercn precisamente los terapeutas con entrenamiento

psicoanalitico de 1los primeros en considerar la aproximaciédn

|
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familiar a los desédrdenes psiguidtricos. Nathan Ackerman fue
notable entre esos pioneros. La publicacién de su libro
*psychodinamics of Family Life" (Diagnéstico y tratamiento de las
relaciones familiares", 1988), originalmente editado en 1958,
marcé un punto importante en el desarrollo de 1la terapia
familiar. Ackerman afirma en este libro gue ¢l llegd a la terapia
familiar a partir del psicoanalisis. Discute los méritos de 1la
aproximacién familiar para el tratamiento de 1los desérdenes
emocionales, pero también hace referencia al psicoandlisis y al
uso de 1la terapia individual. Ackerman (1988) semaldé que
mientras gque los psiguiatras "hablan adquiridc eficiencia en el
estudio retrospectivo de la enfermedad mental, en el examen
minucioso de 1las historias familiares... ellos no habian adn
cultivado una habilidad equivalente en el estudio de los procesos
familiares en el agquil y el ahora” (Ibid.) Continda diciendo que,
a través de adquirir habilidades al trabajar con  grupos
familijares conpletos, se llegaria a tener "una nueva dimensién
para nuestros ‘insights’ dentro de la enfermedad mental como un
proceso progresivo gue cambia con el tiempo Y con las condiciones
de la adaptacién del grupo'.

En Ackerman también se advierte una evolucién en su modo de
considerar la terapia. Es evidente un considerable desarrollo
para su sequndo libro "Treating the Trouble Family" publicado en
1966 ("Psicoterapia de la familia neurética", 1986). Esta es una
obra sobre el tratamiento de M"la familia como un organismo en-

tero". Es un tratado que semala los asuntos principales perti-
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nentes al tratamiento de las familias. También contiene ejemplos
clinicos, en los cuales se describe el tratamiento de la familia
con un miembro esguizofrénico. Es también en este trabajo donde
desarrolla el concepto de "chivo expiatorio", es decir, el mniem-
bro de la familia que es sacrificado para explar la culpa de 1los
demis.

Ackerman no fue el dnico pionero de la terapia familiar. De
acuerdo a Nichols (1984), John Elderkin Bell "puede haber sido el
primer terapeuta familiar". Bell, sin embargo, no publice
descripciones de su trabajo sino hasta los primeros amos 60’s , y
su libro "Family Therapy" no apareci¢ sino hasta 1975.

Muchos otros grupos de investigadores y de terapeutas
estuvieron también activos en los EEUU. en los 50’s, la mayoria
de ellos ocupados con la investigacién y/o tratamiento de
esquizofrénicos y sus familias. En 1952 Gregory Bateson obtuvo
una concesién para estudiar la comunicacién y sus diferentes
niveles; a €1 se le unieron en 1953 Jay Haley y John Weakland vy,
mads tarde en ese mismo amo, un psiquiatra, William Fry. En 1954
el grupc obtuvo otra concesién gue los llevéd a implementar el
"Proyecto para el estudjo de la esgquizofrenia"., Don Jackson se
uni¢é a este grupo como consultante y como supervisor de
psicoterapia con esguizofrénicos. E1 trabajo de este grupo ha
tenido una profunda influencia en el pensamiento de muchos
terapeutas familiares. Bateson (1977) Yy sus colegas introdujeron
el concepto de "dpble-vinculo! en 1956, el cual consideraron como

un importante rasgo de la comunicacidén gque ocurre en las familias
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de esquizofrénicos. El marco teérico de este grupo de
investigadores 1lo constituyen la Teoria de 1la Informacién de
Shanon y Weaver, y la Teorla de 1o0s Tipos Légicos de Whitehead vy
Russell.

Bateson y sus colegas postularon gque una persocna con
diagnéstico de esquizofrenia tiene dificultades en tres Areas de
discriminacién: 1)asignar el modo comunicaciocnal correcto a 1los
mensajes gque se reciben; 2)asignar el modo comunicacional
correcto a los mensajes que se emiten verbal o no verbalmente, vy
3) asignhar el modo comunicacional correctoc a los pensamientos,
sensaciones y percepciones propios (Ibid.).

La relacidén entre 1los fendmenos de doble wvinculo y 1la
esquizofrenia fue explicada por Waltzlawick, Beavin y Jackson
{1987) de la siguiente manera:

"cuando el doble vinculo es de larga duracién, posiblemente
crénico, se conertird en una expectativa habitual y auténoma con
respecto al carActer de las relaciones humanas y al mundo en
general, una expectativa gue no requiere otro refuerzo {...) La
conducta paradéjica impuesta por el doble vinculo (...) es a su
vez, de un cardcter de doble vinculo, y esto termina por producir
un nedelo de comunicacién autoperpetuadora. La conducta del
comunicador mas abiertamente perturbado, si se examina
aisladamente, satisface los criterios clinicos de esgquizofrenia"
(pag. 200}.

Es de este mnodo gue se genera una nueva teoria de 1la

esqguizofrenia opuesta a la concepcién psiquidtrica, ya gque parte
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da la premisa de que la esguizofrenia es una respuesta adaptativa
a un sistema de comunicacién familiar (Gémez de Ledn del Rio,
1983).

El Mental Research Institute (MRI}) fue fundade por Don
Jackson, en Palo Alto, en 1959, Los miembros del equipo del
Instituto fueron también pioneros notables en el campo de la
terapia familia y el MRI continda funcionando en la actualidad.

Theodore Lidz, empezé estudiando a las familias de
pacientes esquizofreénicos en el Johns Hopkins Hospital, en
Baltimore, en 1941, y mAs tarde publicé un examen de cincuenta
familias (citado en Barker, 19862?). El noté una alta prevalencia
de hogares rotos y relaciones familiares seriamente perturbadas.

Lyman Wynne, otra importante figura, empezd a estudiar las
familias de esquizofrénicos poco después de que se unié al eguipo
del National Institute of Mental Health en 1952, En 1972 se
convirtié en profesor del Departamento de Psiquiatria en la
Universidad de Rochester, New York, pero continué estudiando a
las familias de esquizofrénicos hasta su reciente retiro.
Introdujo los conceptos de !pseudo-mutualidad" vy Mpseudo=
hostilidad".

La pseudo-mutualidad (Barker, 1986) surge cuando un individuo
siente la necesidad de una relacién con alguien -guizd& a causa de
un fracaso en otras relaciones ©, en un nino, a causa de
tempranas experiencias penosas de angustia de separacién. Una
persona que se involucra en una relacién pseudo-mutua trata de

mantener 1la idea o sentimiento de que él1 o ella satisfacen las
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necesidades de 1la otra persona -en otras palabras gue hay una
relacién mutua y complementaria. De este modo aquellos
involucrados en una relacién de pseudo-mutualidad estéan
predominantemente preocupados por ajustarse uno al otro a
expensas de sus propias identidades. La mutualidad genuina, en
contraste, prospera por encima de las divergencias. Los cényuges
en la relacién encuentran agrado en el crecimiento del otro., Cada
uno tiene un real deseo del crecimiento del otro vy del
cunmplimiento de deseos y expectativas. En  la pseudo-mutualidad
hay una dedicacién solamente al sentido del cumplimiento
reciproco, no a su realidad.

La pseudo-hostilidad (Ibid.), como la pseudo-mutualidad es
solamente un fendmeno superficial. La relacién aparentemente
emocional, en este caso la hostilidad, es un substituto para una
relacién verdadera e intima, la cual estd ausente.

El propio autor lo explica de esta manera:

"...(se observaron) primero estas modalidades de
relacionalidad en familias con miembros esquizofrénicos, pero hay
fenénenos similares de diversos grados de intensidad que estan
generalizados. A diferencia de las familias funcionales/sanas,
agquellas familias presentan una estructura rigida de asignacién
de roles ... y cualguier desviacién de esa estructura provoca
ansiedad sobre 1la posibilidad de controlar la proximidad y 1la
distancia. Como consecuencia, la espontaneidad, el entusiasmo, el
humor y la originalidad dentro del contexto familiar son

considerardos como actitudes amenazantes. En casos extremos,
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cualquier cosa que entre en conflicto con 1la estructura
establecida de 1la asignacién de roles de la familia debe ser
excluida. Esto se traduce en una impermeabilidad caracteristica
de las fronteras familiares percibidas con respecto al medio
exterior. La ¥nica informacién que se deja penetrar en el sistema
familiar es la dque confirma la estructura existente de
seudomutualidad o seudohostilidad" (Simon, Stierlin vy Wynne,
1988, pAg. 331).

Wynne et al (1965) también introdujeron la idea del !cerco de
hule™. Este es el limite psi.colegico flexible en la familia, wuno
gue mantiene a los miembros individuales de la familia confinados
dentro de la estructura de roles de la familia, as!{ gue los ninos
no tienen las experiencias normales y necesarias con gente ajena
al grupo familiar. En vez de eso hay un continuc esfuerzo por
mantener a la familia como un sistema social autosuficient;e. Los
limites del sistema familiar se mueven, si es necesario, como una
cerca de hule, de modo que los miembros no lo puedan abandonar
psicolégicamente, aun a pesar de gue los sentimientos y las ideas

aceptables dentro de la familia puedan transformarse constante-

mente.

En otras palabras:

"... los esfuerzos tendientes a mantener una frontera de
conducta no pueden perdurar en los sistemas vivientes, en
crecimiento, como las familias, gue son subsistemas que
participan del marco mayor de la sociedad. Para mantener el mito

familiar de la autosuficiencia y la relacionalidad armoniosa, los
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miembros de 1la familia interpretan y vivencian 1las fronteras
familiares como si fueran continuas pero inestables, gque se
extienden para incorporar a las personas, experiencias Y
conductas que concuerden con ella y son complementarias, y se
contraen para expulsar a las que no pueden ignorarse, parecen
amenazantes o SOn no-complementarias. As!, algunos de los
miembros de la familia biolégica pueden ser excluidos
psicolégicamente y condenados al ostracismo, nmediante el
abandono, a veces, de un paciente identificado en un hospital
(fuera del cerco de hule); algunas personas, gue nho son miembros
de la familia como, por ejempleo, los terapeutas, pueden ser coop-
tados por el sistema familiar y sus reglas (dentro del cerco de
hule). Tanto en el caso de la expulsién como en el de la incorpo-
racién, las nuevas experiencias act®an como ‘perturbaciones’ a
las cuales 1la familia se adapta sin modificar su organizacién
..." {Simon, Stierlin y Wynne, 1988, pag. 54}).

Este concepto de cerco de hule es otro ejemplo de una idea
que surgié a partir de la observacién de familias con miembros
esquizofréncicos, perc que nds adelante se encontré también en
otros tipos de familias,

Carl Whitaker, un psiguiatra psiccanaliticamente orientado,
desarrollande su Ppropia y muy personal aproximacién a la
terapia. De acuerdo a Napier (1980), Carl Whitaker es ubicado
dentre de la "tscuela Existencialista" de terapia familiar, va
gue una de sus ideas centrales es la de qgue el ser humano sufre

emocionalmente porgue su percepcién del mundo esta muy



restringida: su concepto tedrico mAs importante es el de 1la
Expansién Experiencjal: en este sentido su linea es analitica vy
trabaja con amplias redes familiares. Minuchin (1990) afirma que
... el Dr. whitaker incorporé en sus técnicas de tratamiento
libertad para utilizar los estados emocionales e incluso los
procesos irracionales del terapeuta para atacar la rigidez de las
defensas de los miembros familiares" (pag. 17).

Ivan Boszormenyi~Nagy, otro psicoanalista gque se volvidé
terapeuta familiar, fundé el Eastern Pennsylvania Psyquiatric
Institute, en Filadelfia, en 1957. Este se convirtid en un gran
centro pa: el estudio de familias. Desarrolld una aproximacién a
la terapia familiar gue prestdé particular atencién a aspectos
multi-generacionales de 1la terapia familiar. Como Whitaker,
Boszormenyi-Nagy Y sus colegas hicieron un uso extensivo de la
co=-terapia, la prActica de tener dos terapeutas en el cuarto con
la familia gue estA siendo tratada. Boszormenyi-Nagy (1965) edité
el libro "Intensive Family Therapy", que contenia una variedad de
contribuciones examinande mucho de la escena de 1la terapia
familiar contempordnea (citado en Barker, 1986). Boszormenyi-Nagy
se propuso. estructurar un enfoque psicodinamice de la terapia
familiar tratando de aplicar la teorfa psicoanalitica a los
conceptos del funcionamiento familiar como sistema (Gémez de Ledn
del Rio, 1983).

otros dos Iimportantes pioneros fueron Murray Bowen y el
psiquiatra briténico Ronald Laing: ambos empezaron a estudiar a

las familias de esquizofrénicos a mediados de los 50’s. Bowen
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(1960) desarrollé el concepto de esquizofrenia como un proceso
que requiere de tres generaciones para desarrollarse.
Tipicamente, dijo, los abuelos eran "relativamente maduros pero
sus inmadureces combinadas eran adquiridas por el hijo mds unido
a la madre" (Bowen, 1960, paAg. 354). Cuando ese hijo se casaba
con un cényuge igualmente inmaduro, se repetia el mismo proceso
en la sigquiente generacién. El resultado era un nimo muy inmaduro
mientras gque los otros eran mucho mas maduros., Bowen creyd que
ese hijo es mucho mAs propenso a desarrollar esquizofrenia en un
intento de adaptarse a las demandas del crecimiento. A esto se le
conoce como la Teoria Trigeneracional (Gémez de Ledn del Rio,
1983).

Bowen (1960) también noté una distancia emocional considerable
[+] hdivorcio mocional® entre 1los paﬁres de pacientes
esquizofrénicos. Notd que estos padres tenian dificultad con
cuestiones de dominacién y de sumisién y que frecuentemente ho
podian tomar decisiones. De este modo tendfan a evitar 1la
responsabilidad. Usualmente el conflicto parental se habia
iniciado dentro de los primeros dias o semanas del matrimonio.
4 pesar del deseo consciente de gque sus hijos crecieran y se
desarrollaran normalmente, los padres eran incapaces de evitar el
hacer cosas para gue sus hijos se mantuvieran en esa posicién
desvalida: esto es, una situacién de "doble-vipnculo'". Bowen Vvio
las relaciones madres-hijos como cruciales. La formulacién
de Bowen ofrece el prospecto de ayudar a estas familias a través

de la terapia familiar, la cual &1 considera como un procedimien-~
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to mAs efectivo y mAs rdpido gue la terapia individual -no ob-
stante de ser dificil y largo.

Lajing también estudié a las familias de esquizofrénicos,
empezando en los 50’s. Sus hallazgos concernientes a los primeros
once pacientes Yy sus familias fueron reportados por Laing vy
Esterson en 1964 y sus ideas también fueron establecidas en un
capitulo titulade "Mystification, confusion and conflict"
(Laing,1965; citado por Barker, 1986). Pone gran énfasis en el
concepto de !"mistificacién". E1 término puede ser usado tanto
para describir el "acto" de mistificacién como el ‘estado" de
mistificacién. El estado de mistificacién es aguel en el gue se
estd confundido y obscurecido {clouded). La persona mistificada
se siente enmascarada en las situaciones y las encuentra
obscuras. El acto de mistificacién es el realizado por otros para
causar este estade en la persona. La persona puede o no estar
alerta de estar confundida, e incluso puede no "sentirse"
mistificada.

Laing considera que en cierto grade la mistificacién ocurre
en 1la vida cotidiana. La gente a veces niega la experiencia de
otros y la reemplaza con la suya propia. Una madre puede usar un
camino “directo! para decirle a su hijo gue vaya a la cama di-
ciendo, por ejemplo, que es la hora de acostarse o que es su
funcién deterninar cuando &1 debe irse a la cama:; © bien puede
usar una manera "mistificada®" diciendo, por ejemplo: ‘“estoy
segura de gue te sientes cansadoc, querido, y gue deseas irte a la

cama, ?no es asi?" Aqul un mandato es disfrazado como una expre-
q



sién de solicitud y preocupacién. Esto atribuye al nino sensa-
ciones, tales como la fatiga, la cual guiz4 no tenga. Laing cree
que la mistificacién es especialmente poderosa cuando una persona
parezca tener el derecho de determinar la experiencia de otra.

La mistificacién, es de este modo un medio a través: del cual
una persona trata de controlar a otra. La persona gue esté
tratando de lograr control no utiliza medios directos, pero en
cambio atribuye opiniones, sentimientos o valores a la otra
persona. La mistificacién "... dificulta al sujeto saber ‘quién’
es él, ‘quién’ es el otro y cuAl es la situacién * en’ 1la que
estdn ambos. La persona no sabe ya ‘dénde esta’ " (Laing, 1982).

Laing vincula su ccncepto de mistificacién con las ideas de
Wynne y de Lidz. Considera gque la funcién de mantener los roles
estereotipados a expensas de la realidad, también se encuentra en
los procesos de la pseudo-mutualidad y la pseudo-hostilidad.
También sirve para ajustar a una persona dentro de un molde como
el gue describen Lidz et al (1958). Los padres son impermeables a
las necesidades emocionales de sus hijos y en vez de eso preser-
van su propia integracién al mantener "su rigida preocupacién
acerca de quiénes son Y quiénes deberifan ser, quiénes son Yy
quiénes deberfan ser sus hijos, y la naturaleza de 1la situacién
gue caracteriza su vida familiar" (pAg. 351). La impermeabilidad
a las necesidades de los hijos y el enmascaramiento de situa-
ciones perturbadoras en la fanilia, los cuales estdn descritos
por Lidz y sus colegas, son concomitantes comunes de la mistifi-

cacidn.
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Laing opinaba que:

"...los conceptos de mistificacién y doble vinculo se
superponen pero no son sinénimos. ‘La distincién esencial reside
en que a la persona mistificada, a diferencia de lo que ocurre
con la persona gue tiene un doble vinculo, puede quedarle una
manera ‘correcta’ de experimentar y de actuar relativamente
inequivoca. Esto gue puede ser correcto experimentar o un modo
correcto de actuar puede implicar, desde nuestro punto de vista
de investigadores y terapeutas, un engamo de las posibilidades de
autorrealizacisén de la persona, pero es posible gue la persona en
cuestién no lo siente asi de ningdn modo’" (citade por Simon,
Stierlin y Wynne, 1988),

Gerald Zuk (1987) resume los elementos mds sobresalientes de
la terapia familiar en la década de los cincuenta:

" ...{la terapia familiar) no produjo resultados
convincentemente mejores en la esquizofrenia, pero parecia tener
su propio mérito en otros terrenos ... Ninguno de 1los dos
principales enfoques tedricos antagénicos, ni el psicoanalitico
ni el comunicacionista, lograron una clara victoria en las varias
pruebas por la supremacia ... La introduccién con éxito de las
drogas psicotropicas para contrelar los sintomas de la
esquizofrenia redujo el intereés en los enfoques
psicoterapéuticos. La terapia familiar sobrevivié al creciente
desinterés en la psicoterapia debido a que prometia ser un método

para tratar otros desérdenes mentales o emocionales" (pAg. 72).
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Los sesentas

La mayorla de los investigadores mencionados anteriormente
continuaron su trabajo con familias en los 60’s, aungue Bateson,
quien nunca fue wun terapeuta familiar, dejé esta A4Area para
dedicarse a estudiar la comunicacién entre animales. Trabajé en
el Oceanographic Institute, en Hawaii, hasta su muerte en 1980. A
los pioneros se unieron muchos nuevos investigadores en el campo
de la terapia familiar. Primero revisaremos la continuacién de 1la
obra de los pioneros, y después consideraremos las contribuciones
de algunos d¢e los nuevos investigadores.

Jackson, en el MRI, continué desarrollando métodos de tratar a
las familias. A pesar de que tenla entrenamiento psicoanalitico,
progresivamente se concentrd en el estudio y tratamieno de 1los
procesos inter-personales, mads gue en la psicopatolegia
individual. 1Introdujo el término ‘'redundancia conductual f{o

acionall", para describir la forma en gue los miembros de
la familia, desarrollan patrones repetitivos de interaccién. El
describi¢ tales conceptos como mecanismos homeostAticos -los
medios por los cuales 1las familias mantienen una manera
relativamente constante de funcionamiento-
conplementariedad/simetria, procescs ‘guid pro quo’ Y, por
supuesto, el doble-vinculo. También distinguié entre "porpas" -~
reglas gque no son reconocidas abiertamente, pero que pueden ser
ohservadas cuando se estudia el funcionamiento de la familia;

"valores" -reglas qQue son reconocidas conscientemente; y

homeostaticos", los cuales son reglas acerca de cémo
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se aplican las normas y los valores. Llamé petareglas a estas
reglas acerca de las reglas. (Barker, 1986).

Jackson fue también co-autor, con Paul Waltzlawick y Janet
Beavin, colegas del MRI, de "Pragmatics of Human Comunication"
("Teorla de la Comunicacién Humana" Waltzlawick et al, 1987), un
importante 1libro gue expone mucho de lo que ha side descubierto
en el MRI acerca de la comunicacién humana, especialmente en
familias. Jackson murid en enero de 1968, a la edad de 48 amos.

Jay Haley, un miembro original del grupo de Bateson, también
realizé importantes contribuciones para el crecimiento de 1la
terapia familiar durante los 60’s, como de hecho lo ha continuado
haciendo desde entonces. Habla sido influido por 1la obra de
Milton Erickson, acerca de la cual escribié mAds tarde en su libro
"Terapia No-convencional" (Haley, 1989), aparecide originalmente
en 1973. Haley desarrollé un enfoque directivo a la terapia con
familias, viendo muchos de los problemas familiares come causados
por jerargulas confusas o disfuncjonales. Como muchos terapeutas
familiares, Haley nunca tuvo en alta consideracién el logro de
insights de sus clientes; para ¢i, la necesidad principal es
conseguir gque 1la familia haga algo gque les ayude a cambiar su
habitual - aungue disfuncional- modos de interaccién.

Bowen expandié el rango de su trabajo clinico, asl gue traté
a las familias de los ninos con otros problemas diferentes a 1la
esquizofrenia, Haclendo eso descubrié gue muchos de los procesos
que ¢l vy otros observaron en las familias de esquizofrénicos

tanmbién se encontraban en otras familias. Bowen también describié
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lo gue llamé "Masa indiferenciada del Ego familiay, observando
que en muchas familias con problemas, los miembros esta4n de tal
manera amalgamados que no hay un reconociniente de 1lo propio,
como si carecieran de identidades separadas (Verdeja y Cisneros,
1991). Simon et al (1988) afirman que:

"(...,) este concepto implica un tipo especifico de trastorno
de 1la individuacién. Algunos de los hermanos en un sistema
familiar son capaces de alcanzar una diferenciacién casi completa
de 1la familia, mientras que otros 1logran una diferenciacidn
menor. El que se vuelve psicético es un ejemplo del que alcanza
un nivel de diferenciacién y no es tratado por los demds como si
pudiera llegar a ser auténomo..."(pdg. 225).

Bowen describié el proceso de “triangulacién", un concepto
que ha Jjugade una parte importante en el pensamiento de los
terapeutas familiares. La triangulacién ocurre cuando un tercer
miembro es atraldo hacia las transacciones entre dos personas, a
menudo - un matrimonio. En lugar de comunicarse directamente, 1la
pareja se comunica a través de la tercera persona "triangulada",
quien puede ser un hijo. De modo que un cényuge puede expresar
sus quejas acerca del otro a un hijo, Qquien entonces encara el
problema de cudl bando tomar, © de hecho cémo reaccionar
generalmente. Esto puede tener como resultado que el hijo se
vuelva indebidamente ansioso, ©0 gue actde de una manera
antisocial, o desarrollandoc otros problemas. Al misno tiempo, los
asuntos con 1los cuales se enfrentan los padres permanecen sin

resolverse (Barker,1986). Esta es la razén de que las
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técnicar terapéuticas de Bowen apunten a promover la
difefenciacién del Self (Verdeja y Cisneros, 1991).

De acuerdo a Minuchin (1990):

"... Bowen es uno de los innovadores en el terreno de la
terapia familjar. Hace mAs de diez amos Bowen hospitalizaba ...
(a) familias enteras de pacientes esquizofrénicos para éstudiar a
la familia como factor etioldgico. Ultimamente Bowen ha
incorporade en el entrenamiento a la familia de origen del
estudiante a terapeuta. FEl reguiere gue sus estudiantes vuelvan a
sus familias de origen, exploren el pasado familiar hasta donge
haya trazas histéricas, y gue traten de producir cambios
favorables en las relaciones de 1los miembros de su familia. Esta
técnica se ha difundido y es utilizada en otros centros" |pdg.
17).

Ackerman continué como un lider del movimientoe de terapia
familiar a través de los 60's. En 1961, junto con Jackson, fundé
"Family Process", el primer periédico dedicado a 1la terapia
familiar, y que atn es pre-eminente en este campo. Haley fue el
primer editor del periddico, posicién gque ocupdé hasta 1969
(Braverman, 1986).

Ackerman publicé, en 1966, "Treating the Troubled Family"
{"Psicoterapia de la :amilia neurdtica, 1986), en el que define
mly bien su postura respecto a cual debe ser la funcién del
terapeuta familiar:

LN (el terapeuta familiar) integra su conocimiente y su

manejo del ‘self’ de una manera particular. Fl es un observador-
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participante: se muestra activo, abierto, fluido, directo y, en
ocasiones, rudo. Se sumerge directamente en el conflicto familiar
para activar e influir los procesos interaccionales:; se aleja
para objetivar sus experiencias, para examinar y evaluar los
acontecimientos significativos: luego vuelve a entrar. Sopesando
y equilibrando las fuerzas emocionales sanas y enfermas, apuntala
la salud Yy contrarresta la enfermedad al variar su funcién en
etapas cambiantes del proceso familiar" (pag. 107).

Murié en 1971, pero es conmemorado en el nombre del AcKerman
Institute de la Ciudad de Nueva York.

A lo largo de los 60's Wynne y Boszormenyi~Nagy continuarcn
con su trabajo en el National Institute of Mental Health (NIMH) y
en el Eastern Pennsylvannia Psyguiatrich Institute,
respectivamente. Bowen, no obstante, dejé su posicién como Jefe
de investigacién familiar en el NIMH, tomando Wynne su puesto.
Los tres continuaron su obra en lineas similares a las gue hablan
establecido en los 50’s. En el amo de 1965 se publicé el 1libro
"Intensive Family Therapy", editado por Boszormenyi-Nagy y Framo.
En esta obra Wynne distinguié la "terapia familiar exploratoria"
de 1la de otros tipos. En la terapia familiar exploratoria los
terapeutas intentan aclarar y resolver las dificultades
estructurales intrafamiliares. Wynne recomienda este tipo de
terapia a agquellas fanmilias ™"... en las que los linderocs
(linites) entre la familia nuclear, la familia amplia y la red
sacial estan delineados y organizados estrechamente. A la

inversa, la terapia est4d contraindicada en el «caso de las



familias cuyos  linderos son débiles o inexistentes ..." - (2uk,
1987, pp. 50-51).’

Respecto a Boszormenyi-Nagy, Minuchin (1990) dice:

",.. ha desarrollado una teorla ética de la familia (...).
Nagy en su libro "Invisible Loyalties" propone un sistema ético
de obligaciones familiares gue se desarrolla a través de las
generaciones. El sugiere que el tratamiento incluya por lo menos

_tres generaciones con el objetivo de la liberacién individual a
través del ‘pago’ de las obligaciones interfamiliares" (pag. 16).
Virginia satir, fue una autora Yy terapeuta de gran
trascendencia en la década de los sesenta. Se reunié con Jackson
poco después de gue €1 fundara el MRI. Su libro "Terapia Familiar
Conjunta ("Conjoint Family Therapy", aparecido originalmente en
1967) ha influido a muchos terapeutas. Ella pone un énfasis
especial en la comunicacién de sentimientos en las familias vy,
mas Que cualquier otro terapeuta familiar, se interesé también en
la personalidad y el desarrollo de los individuos en la familia y
en los procesos psicodindmicos detrds de su comportamiento. Satir
estaba particularmente interesada en cémo la gente selecciona a
sus parejas, Y en los efectos de la auto-estima en este proceso.
Ella misma describe su técnica de la siguiente manera:

"Para comprender el significado del sintoma, debo ver cémo
encaja en el sistema familiar. Creo gue las pautas conductuales
de una familia guardan relacién con ese sistema. ES por eso que
suelo ver a toda la familia durante las primeras sesiones. Mas

tarde Qquizd tome unidades diferentes y las trate por separado,
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pero siempre aclaro gue lo hago dentro del marco de la familia
como un todo, y nunca aislo una unidad por ser la mAs ‘ enferma’.
Generalmente, al principio atiendo a los padres solos, pues
entiendo gue siempre que hay un hijo perturbado, la relacién
conyugal ha sido desplaz..ia en la relacién padre=-nijo. (...) Mis
objetivos terapéuticos son muy ambiciosos. No basta con
‘remendar’ a la familia. Deseo prevenir 1la enfermedad Y
asimismo, facilitar el enriguecimienteo de las posibilidades de
cada persona " {en Haley y Hoffman, 1976, pdg. 98m).

Virginia Satir ha desarrollado una técnica terapéutica
liamada ‘“escultura de familia", en la cual "...los miembros del
grupo familiar transforman sus emociones y percepciones de la
familia en un cuadro vivo en que todos expresan en posiciones
estdticas o movimientos corporales una metAfora en tres
dimensiones de la visién familiar" (Minuchin, 1990, pp. 16=-17).

Una figura muy importante gque surgiria en 1los 60’s fue
Salvador Minuchin. Nativo de Argentina, psiquiatra entrenado
psicoanaliticamente, se fue a trabajar a Nueva York con
delincuentes juveniles en la Wiltwyck School for Boys. Pronto se
dio cuenta de las limitaciones de los métodos de entonces par?
tratar a estos jévenes y a sus familias, la mayoria de barrios
pobres urbanos. Junto con un grupo de colegas, desarrollé métodos
para trabajar con ellas. Su enfoque innovador, publicado
conjuntamente con cuatro colegas en el libro "Families of the
Slums" (Minuchin, et al, 1957), fue probablemente responsable de

gue le ofrecieran la direccién de la Philadelphia Child Guindance

67



clinic. Bajo su. direccidn, se transform®é de ser una clinica
tradicional para la orientacién de nimos a ser uno los centros de
terapia familiar m&s avanzados del munde (Barker, 1986).
Minuchin también fue responsable del desarrollo de la escuela
r sta de terapia familiar. Esta ha sido una
contribucién trascendente al desarrollo de este campo. Minuchin y
otros terapeutas estructurales est&n particularmente interesados
en cémo la familias estdn organizadas en secciones, o
subsistemas, Yy en los limites entre estas partes; también en 1los
limites entre la unidad familiar que estd siendo estudiada y la
comunidad.

Los subsistemas mads importantes dentro de una familia suelen
ser: el subsistema cornyugal, gue se forma cuando dos adultos se
unen con €l objeto de formar una familla; el parental, que surge
con la llegada del primer hijo, pero due sigue incluyendo
solamente a la pareja, si bien con nuevos roles, y: el subsistema
fraterno, gue incluye a los hermanos.

Los terapeutas gque usan este modelo ven los problemas
familiares relacionados a su estructura.

Este autor senala gque:

"...La estructura familiar es el conjunto invisible de
demandas funcionales gue organizan los modos en que interactdan
los miembros de una familia. Una familia es un sistema gue opera
a traveés de pautas transaccionales. lLas transacciones repetidas
establecen pautas acerca de qué manera, cudndo y con quién

relacionarse, y estas pautas apuntalan el sistema ... Las pautas

68



transaccionales regulan la conducta de los miembros de la
familia" (Minuchin, 1990, pig.86).

Dentro de una familia los limites entre los subsistemas
pueden ir de un extremo de rigidez, hasta un extremo en el gue
los 1limites son difusos, pasando por un punto medio en este
continuo en el gue los limites son claros. Cuando los limites son
muy rigidos, la familia tiende a ser desligada, ya que la
interaccién entre subsistemas es minima, lo que 1la hace poco
funcional. Agui es donde se encuentran aquellas familias en las
que los miembros estén poco interesados en lo que les pasa a los
demds. El otro extremo es igualmente disfucional, pues al ser los
limites demasiado difusos, la familia tiende a ser amalgamada,
con mucha intromisién de los miembros de un subsistema en otro.
Esto no da oportunidad de que los miembros mAs jdvenes se
desarrollen de una manera independiente, creandoles problemas de
individuacién. En este punto encontramos a aguellas familias en
las gque los miembros est#dn sobreinvolucrados en los problemas de
los demds,

Puede haber una estructura que no permita el funcionamiento
satisfactorio, por ejempio la falta de un li{mite apropiado entre
los subsistemas parental y de los hijos. Es debidec a esto que:

"...A menudo un terapeuta opera c¢ome un delineador de
limites, que clarifica los limites difusos y abre 1los 1limites
excesivamente difusos. Su evaluacién de los subsistemas
familiares y del funcionamiento de los limites proporciona un

radpidc cuadro diagnéstico de la familia en funcién del cual
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orienta sus intervenciones terapéuticas" (Minuchin, 19%0, pdg.
92).

El enfogue estructural es ya evidente-en "Families of the
Slums® (Minuchin, et al, 1967), pero guizd fue expuesto en su
forma clasica en "Familias y terapia familiar" (Minuchin, 1990).
Para Minuchin, 1la familia estA sometida a presiones tanto
internas como externas, que la obligan a una constante
adaptacién., Las externas se refieren a las demandas de la
sociedad gque estd sufriendo rdpidas transformacionesi: las
internas estdn relacionadas con €l propio desarrollo de 1la
familia dentro de su ciclo vital. De modo gue al mismo tiempo que
la familia debe adaptarse ante nuevas demandas, debe también
procurar un ambiente estable en el cual los miembros mds Jjdvenes
puedan crecer. Es por ello que un terapeuta no debe creer en el
mito de que una familia normal es aquella en la que se vive en
armonia, cooperando mutuamente Yy sin irritacién. Por el
contrario, el terapeuta debe tener en mente que una familia
normal siempre estard4 enfrentando los problemas que le ocasionan
las presiones antes semaladas. Es decir: "... la familia normal
no puede ser distinguida de la anormal por 1la ausencia de
problemas..." (Ibid. pag. 83).

Minuchin trabajé durante mnucho tiempo con familias de
pacientes con desérdenes psicosoméAticos. De su trabajo y de los
resultados que obtuvo se hablard en un capitulo posterior en esta
tesis.

Otra importante contribucién de Minuchin a la terapia familiar
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fue su defensa del uso del espeijo uni-direccional. Hasta el
advenimiento de 1la terapia familiar, los terapeutas raramente
observaban el trabajo de los demds; aun los terapeutas en
entrenamiento se limitaban a reportar a sus supervisores lo que
ellos crelan que habfa sucedido durante sus sesiones
terapéuticas. Los terapeutas familiares han abierto el proceso,
tanto por la préctica comdn de tener observadores mirando y
escuchando a través del espejo uni-direccional, como con el uso
del videco, que permite gue la terapia sea revisada, si es
necesario, repetidamente. Minuchin desempend una parte importante
en este desarrollo. La mayoria de las técnicas utilizadas por
Minuchin aparecen en su obra "Técnicas de terapia familiar®
(Minuchin y Fishman, 1987). Por apartarse del objetivo del
presente trabajo, no se exponen aqgui.

Aungue la terapia familiar se desarrolld primariamente en los
EEUU, hubo desarrollos importantes en todas partes,
principalmente en Europa. Los mé&s significativos son los gque
tuvieron lugar en Italia, y que serdn revisados en la préxima

seccién.

Los setentas

La terapia familiar, en la década de 1os setentas, fue
aceptada progresivamente, al menos en cierta forma, en la mayorfia
de los centros psigquidtricos. Los terapeutas familiares también
empezaron a dirigirse a un rangc mads amplio de desdrdenes; habla
menos énfasis en los esquizofrénicos y sus familias, a pesar de

gue éstos aun eran tratados y estudiados, especlalmente en
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ciertos centros.

La ayorla de los centros en los gue habia sido desarrollada,
practicada y ensemada la terapia familiar en los 60’s continuaron
su labor en los 70’s, pero surgieron muchos otros nuevos. A
consecuencia de la muerte de Ackerman en 1971 el Family Institue,
el cual €1 lo habia fundado, fue renombrado como el Ackerman
Institute, y ha continuado hasta nuestros dias como un centro de
excelencia. Donald Bloch se convirtié en su director y siguid
siéndolo durante la década. Lynn Hoffu.n Yy Peggy Papp fueron
notables miembros del equipo del instituto durante los 70‘s. Papp
en 1977 edité "Family Therapy: Full Length Case Studies", un
libro en el gue se presentaban los trabajos de doce prominentes
terapeutas familiares, incluida ella misma; cada unoc contribuila
con el relate del tratamiento de una familia. E1 libro
proporciona una visién panoramica de la terapia familiar en los
70’s, e ilustra efectivamente la amplia diversidad de
aproximaciones usada por los terapeutas en aquella época. Hoffman
en 1981 escribié "Fundamentos de Terapia Familiar" (199%90), el
cual estudiaba comprensiblemente el estado de la terapia familiar
cuando los setentas estaban por terminar.

La Philadelphia child Guidance Clinic, bajo el ~iderazgo de
Salvador Minuchin, se convirtid en uno de los centros de terapia
familiar mds importantes del mundo durante los 70‘s., "Familias vy
terapia familiar" (Minuchin, 1991}, aparecido originalmente en
1974, se convirti® en el libro de texto para aquellos gue

deseaban aprender el enfogue "estructural" en terapia familiar.
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La clinica de Orientacién Infantil estaba asociada cercanamente
con el children’s Hospital de Filadelfia, y esto les facilitaba
el estudio conjunto de nimos con desérdenes psicosomAticos y sus
familias., Esto llevé al libro "Psychosomatic Families: Anorexia
Nerveosa in Context" (1978), gque escribié Minuchin con Bernice
Rosman Yy Lester Baker. La obra de Minuchin y sus colegas sobre
problemas psicosomdticos fue importante al definir algunos de los
vinculos entre desérdenes en sistemas familiares y la medicina.
De esta obra se hablard con m&s detalle en la siguiente seccién
del presente trabajo.

Haley pasé muchos anos en la Philadelphia Child Guidance
Clinic antes de irse a Washington, DC, donde, con Su esposa Cloe
Madanes, fundé el Family Institute of Washington, DC. También
establecido en Washington, DC, por Murray Bowen, era el
VGeorgetown Family Center, el cual ensena el seilo de Bowen en la
teoria de la terapia familiar.

El Center for Family Learning fue fundado en 1973 por Philip
Guerin, un antiguo estudiante de Bowen. EstAd localizado en New
Rochelle, Nueva York, y es uno de los centros de entrenamiento de
terapia familiar gque emergi¢ en los 70's. Guerin, en 1972,
también fue editor y co-autor de "Family Therapy: Theory and
Practice" (citado en Braverman, 19861.

Durante 1los 70’'s, y desde entonces, Murray Bowen continu¢
refinando su teoria. Tanbién dej¢ de tratar a las familias de
esguizofrénicos, aplicando mAs bien sus métodos a un rango nés

amplic de problemas, generalmente sin que hubiera involucrado
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algén nmiembro psicético en la familia. Wynne, por otra parte,
continué estudiando esquizofrénicos y sus familias y formé un
equipo de investigadores altamente productivo en la Universidad
de Rochester (Wynne et al, 1982). El y sus colegas también
semalaron el importante aspecto de la relativa "invulnerabilidad"
de algunos nimos al estudiar la ‘presencia de patrones de
comunicacién saludables y otros aspectos de las familias con un
funcionamiento sanoc gue pueden coexistir con relaciones
familiares perturbadas y, de hecho, pueden reducir el riesgo de
una psicopatologia severa y promover un desarrollo sano o aun
superior en un descendiente" (Wynne et al, 1982). En su terapia
Wynne llegé a combinar un enfoque sistémico con el uso de métodos
estratégicos Yy psicoeducativos.

En canada, Epstein y sus colegas formaron el Departamento de
Psiguiatria en la McMaster Universtity, Hamilton, Ontario, un
importante centro para la prdctica y ensemanza de 1la terapia
familiar. Con sus colegas Duane Bishop y Sol Levin Epstein
desarrolld a partir del Family Categories Schema, el Modelo
McMaster de Familia Funcional, y mAs tarde, el Modelo McMaster de
Terapia Familiar (Barker, 1986).

Durante 1los setentas también tuvieron 1lugar desarrollos
importantes en Eurpoa, especialmente en Italia y en Gran Bretana.
En Milan Mara Selvini Palazzoli Jjugé un papel crucial al
establecer el Instituto para el Estudio de la Familia. Fue
fundado en 1967 pero tuvo su impacto mads importante en los 70’s.

Palazzoli era unc de los cuatro psiquiatras psicoanaliticamente
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entrenados duienes se convirtieron en el "Grupo de Milan". 1los
otros eran Gianfranco Cecchin, Giulana Patra y Luigi Boscolo.
Estuvieron muy influidos por el trabajo de los terapeutas de Palo
Alto, especialmente por Bateson y Waltzlawick y sus colegas. Sus
principales contribuciones aparecen descritas en su obra
"pParadoja Yy contraparadoja® (1951). (El libro fue originalmente
publicado en italiano en 1975).

El Grupo de Milan hizo contribuciones importantes a la terapia
familiar en 1los 70's, incluyendoc el entendimientc gue nos
proporcionaron de las familias severamente perturbadas descritas
en su libro. Estas contribuciones incluyen: sus técnicas de
"entrevista gcircular" y “cuestionamiento triddjce™, por el cual
los terapeutas le preguntan a un tercer miembro de 1la familia
acerca de gué pasa entre los otros dos: su concepto de
desarrollar hipdtesis acerca del funcionamiento de una familia en
avance de la entrevista y entonces planear preguntas para poner a
prueba esas hipétesis; y una manera de mirar a las familias
generalmente mAs altamente sistémica.

Otra aportacién importante de este grupo es el concepto de
connotacidn positiva. Implica conferir uma valoracién positiva,
no sélo al sintoma del paciente identificado, sino también a las
pautas de conducta gue lo rodean (de Shazer, 1989).

Otra caracteristica de la Escuela de MilAn es gue trabaja en
equipo, donde una pareja heterosexual de terapeutas labora con la
fanilia, mientras gue otros dos terapeutas observan a través del

espejo unidireccional. Los observadores y los terapeutas discuten



cada sesién, y hacen a 1la familia prescripciones de tipo
paradéjico; el tratamiento se lleva a cabo en 10 sesiones con
intervalos mensuales (Braverman, 1986).

En Roma Maurizio Andolphi inicié trabajando con familias en
los primeros 70‘s, y en 1974 fundé 1la Sociedad Italiana de
Terapia Familiar. En 1979 fue capaz de publicar un excelente
libro. basado sistémicamente "Family Therapy: An Interactional
Approach'. En éste, Andolphi, en apariencia exitosamente, expone
la aplicacién de las "teorias y experiencias clinicas que han
sido desarrolladas en estados Unidos" al contexto italiano. De su
obra parece que los sistemas familiares y sus problemas son muy
parecidos en todo el nundo, o al menos en el mundo occidental
(Barker, 1986}.

Una figura muy importante de la deécada de 1los 70‘s fue
Milton Erickson. Erickson no era un terapeuta familiar, sino un
psiquiatra. No obstante, tuvo una gran influencia sobre muchos de
los pioneros en terapia familiar. Este terapeuta hizo mucho uso
de 1la hipnosis en su practica profesional, y estudié los
fendmenos hipnéticos a lo largo de su extensa carrera. Fundd la
American Society of Clinical Hypnosis y fue el primer editor del
"American Jounal of Clinical Hypnosis". Influyd grandemente a
Haley, guien estudié con ¢1 y escribid "Terapia no covencional:
Las técnicas psiguidtricas de Milton Erickson” (1989): publicado
criginalimente en 1%73, donde hace una descripci¢n de cémo

trabajala Erickson.
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La importancia de Erickson en el desarrollo de la terapia
familiar es debida a su interés en los procesos interpersonales
en los que sus pacientes estaban comprometidos, y a su uso de
métodos estratégicos de tratamiento. La psicoterapia
psicodindmica tradicional explora y trata de resolver los
conflictos reprimides de los individuos. Este modelo es de un
valor limitgdo para tratar con sistemas familiares. El objetivo
del terapeuta familiar es mds bien conseguir que los miembros de
la familia hagan algo diferente -interactuar cada uno de una
manera diferente- y as! era como Erickson enfocaba muchos de los
problemas clinicos con los cuales era confrontado. Ademds
encontrd, como muchos terapeuta familiares lo han hecho también,
que decirle a 1la gente lo que tiene que hacer no siempre
funciona. Pueden ser necesarios métodos indirectos -0
"estratégicos”, incluyendo paradojas.

La influencia de Erickson en el panorama de la terapia familiar
ha sido, sin embarge, indirecta. El mismo escribid poco sobre el
tema, Yy sus innovadoras ideas fueron desplegadas principalmente
por gquienes estudiaron con él, notoriamente Haley y Jackson. Es
conveniente aclarar que Erickson desarrollé sus ideas en los 50’'s
Yy 60‘s, pero sdlo hasta 1los 70‘s tuvieron 1la divulgacidn
necesaria para influir en el desarrollo de las terapias

sistémicas.

Los ochentas
Es dificil hacer un balance de lo que ha ocurrido en terapia

familiar durante la década que reciéntemente ternind. Sin
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embargo, Barker (1986) afirma que en 1los 80’s se cons&lidd el
enfoque sistémico en el campo de la terapia familiar:

"Ahora parece gue la terapia familiar ha establecido un lugar
seguro entre los métodos del tratamiento psiquidtrico. El enfoque
sistémico a 1los problemas humanos ha probade por sf mismo ser
valioso. La historia de la terapia familiar hasta la fecha
proporciona evidencia amplia de que considerar y modificar las
interacciones de las personas, cualquier cosa gue esoc signifique,
puede ser una valiosa forma de tratar una variedad de problemas.
Hasta gue surgié el enfoque familiar lo que habla tratado y
estudiado 1la psiguiatria concernia mucho a los individuos y muy
poco a sus contextos ecolégicos. Este desequilibrio estd siendo
corregido; a veces los terapeutas particulares se han esmerado en
una direccién o en otra, pero ahora estan probablemente mds
cercanos de un balance apropiado de 1o gue lo han estado antes®
(pag. 17).

Un sintoma de la aceptacidn del enfogue sistémico es la
apariciénde la revista "Family Systems Medicine", surgida a
partir de 1983, cuyo editor es Donald Bloch. En esta publicacién
confluyen 1la terapia familiar, 1la teoria de sistemas y 1la
medicina.

De acuerdo a Barker (op. cit.}, es muy probable (y de hecho
ha comenzado a ocurrir) que el enfogue sistémico trascienda el
campo de la terapia familiar para ser aplicado a otras &reas. El
enfogue sistémico también parece estarse extendiende a otros

canpos nis alld de la terapia familiar.
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ESTA TESIS HO DEBE
iR DE LA BiBLIOTECA

La terapia familiar en México

Es durante los anos sesentas gue se inicia 1la terapia
familiar en México, cuando algunos psiquiatras regresan de Canad4
Yy Estados Unidos a nuestro pals.

El primero de ellos es el Dr. Raymundo Macias, quien habia
recibido entrenamiento en terapia familiar con Nathan Epstein, en
Montreal Canada. En 1969 comienza a impartir seminarios a nivel
de doctorado en la Universidad Auténoma de México. En ese mismo
ano Epstein imparte en Méxice conferencias sobre terapia familiar
y colabora en el disemo del primer programa de especializacién en
terapia familiar en la Universidad Iberoamericana. El1 curso es
dirigido por R. Macias.

En 1973, se forma el Instituo de la Familia A.C. (IFAAC),
teniendo en su comité fundador a:Raymundo Macfas, Lauro Estrada,
Roberto Derdez, Leopoldo Chagoya, Mariano Barrag4n, Sara Mekler y
Luis Lenmero.

En 1975, Mariano Barragén y Luz Teresa Millan se separan del

IFAAC y crean el Instituto Mexicano de la Familia A.C. (IMFAC).

En el curriculum de la Asocic'4n Mexicana de Psicoandlisis
en Grupo (AMPAG) se ha abierto un taller de familias.

En 1980, las Dras. Martha Pardo y Maria Luisa Velasco
inician la Maestria en Terapia Familiar en la Universidad de 1las
Américas, la cual tiene una orientacién fundamentalmente

estructuralista.
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Poco después, en 1984, el Dr. Ignacio Maldonado y 1la Dra.
Estela Troya fundan el Instituto Latinoamericano de Estudios de
la Pamilia, A.c. (ILEF), en donde se conjuntan aspectos
psicoanaliticos, sistémicos y de teoria social.

La Dra. Ma. Blanca Moctezuma, junto con J. Molina y E.
Ferndndez, crean el Institutc Mexicano de Terapias Breves, S.C.
(I.M.T.B.), en 1986. Sus bases conceptuales son la Teorla General
de Sistemas y la Teoria de la Comunicacién.

Ese mismo ano, las Dras. Maria Luisa Velasco, Elena Guerra
¥y Gloria Orantes fundan el Instituto de Terapia Familiar
"Cencalli®, donde se imparte la especialidad en Terapia Familiar
con enfoque sistémico estructural ' sstratégico.

En 1987, el Dr. Jesds Alberto Gémez Yy las psicédlegas
Patricia Alarcén y Marisela Blancas, crean el Centro de
Psicoterapia Breve de México, S.C. (C.P.B.M), con enfogue

estratégico.
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El Modelo Circumplejo de Sistemas Matrimoniales y Familiares

Tipologlas familiares

A partir de los estudios sobre los patrones de copunicacién
dentro de las familias esquizofrénicas en los inicies de 1la
década de los 50’s, surgié en muchos investigadores un afAn por
encontrar formas de comunicacién vinculadas con determinados
sintomas. Los resultados de estos estudios se convirtieron en 1la
base para la creacién de tipologlas familiares.

Un ejemplo de este tipo de investigaciones lo fue el estudio
de Singer y Wynne publicado originalmente en 1963 (referido por
Hoffman, 1990). En ¢l se analizaron protocolos de la prueba de
Rorschach aplicados & padres de adolescentes, as! como las
entrevistas respectivas. Después de dicho andlisis se pudc hacer
una clasificacién de los problemas de los adolescentes,
estableciendo las siguientes categorias: Autista /Esguizofrénico,
Neurético /Reservado y Delincuente /Simulador.

A pesar de que el trabajo de Singer y Wynne tuvo una gran
repercusién en el Ambito de la investigacién familiar, poco a
poco se fue abandonando la idea de que las tipologias familiares
estaban asociadas a sintomas precisos. En lugar de ello, se
intentaron establecer tipologias basadas en atributos o
secuencias de interaccién.

En una tipologla creada pcr Jackson {citada por Hoffman, op.
cit.) se clasificaba a las parejas de acuerdo a dos variables:
grado de satisfaccién marital y longevidad (o duracién de 1la

relacién;. De este modo se podian obtener cuatro tipes de
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matrimonio: estable-satisfactorio, inestable-satisfactorio,
estable-satisfactorio e inestable-insatisfactorio.

Posteriormente Jackson, en su obra "Mirages of Marriage"
(1968), propuso tres modos de interaccién bdsicos: simétricos,
complementarios y una mezcla de estos dos caracterizada por el
equilibrio. Estas categorias fueron concebidas originalmente por
Bateson. En la obra "Pragmatics of Human Comunication” (Jackson,
et al., "Teoria de la comunicacién humana", 1987), Jackson
ilustra con ejemplos clinicos y 1literarios estas formas de
interaccién. Hoffman (op. cit.) critica esta clasificacién por
considerarla descriptiva pero poco explicativa (paAg. 75).

Otra clase de tipologlas son las estructurales, las gque
surgieron a finales de la década de los 50’s. Estas presentan la
caracteristica de considerar cémo est4 organizada la familia.

En su obra "Families of the Slums" (1969), Salvador Minuchin
tipificé estructuralmente a 1las familias en dos categorias:
amalgamadas y desvinculadas. En el primer grupo de familias se da
una gran indiferenciacién en sus miembros, ademas de tener
limites muy difusos entre sus subsistemas. Respecto a su manera
de interactuar, las familias amalgamadas presentan dos rasgos
caracteristicos (y muy vinculados entre si{): la triangulacién de
los conflictos, es decir la incapacidad de interactuar
diddicamente, involucrando siempre a un tercer mniembro; y la
inestabilidad de las coalicicnes, esto es que no siempre se alian
los nismos miembros (Hoffman, op. cit.). El segundo grupe, estd

formado por familias muy desunidas. Se caracterizan por que la
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madre se encuentra aislada, sin apoyos en la familia extensa y
sin amistades. Generalmente esto resulta en una conducta muy
radical de la madre: o se manifiesta apdtica, o bien incurre en
agresiones inclusive fisicas. También se distinguen por la gran
separacién gue existe entre el subsistema paterno y el subsistema
fraterno, como si los padres no fueran capaces de
responsabilizarse del comportamiento de sus hijos.

En general, las taxonomias de la familia conllevan la gran
dificultad de incorporar los conceptos de cambio (Simon et al,
1988).

Modelos familiaxes

Toda tipologfa familiar se deriva de un enfogue que
determina cudles son las variables que deben considerarse al
evaluar a wuna familia. Algunos de estos enfoques estdn
sistematizados dentro de modelos que representan la estructura
y/o el funcionamiento familiar.

El Modelo de Funcionamiento familiar de McMaster es uno de
los wmas conocidos. Fue creado en la década de 1los 70’s, por
Nathan Epstein y sus colaboradores con objeto de definir la salud
y la patologia de la familia. Para ello considera las siguientes
dimensiones: 1) solucién de problemas; 2) comunicacién: 3) roles:
4) respuesta afectiva: 5) vinculacién afectiva, y 6) control de
la conducta (Simon, op cit.}. La familia es calificada en cada
dimensién de acuerdo al grado de eficacia que presepte. Si 1la
familia resulta muy eficaz en todas las dimensiones, esto

significa que facilita el desarrollo y el mantenimiento de todos
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sus miembros en los nivels bioclédgico, psicolégico y social.

Otro importante modelo es el Sistémico de Beavers. Este
mode - considera dos dimensiones. La primera es la adaptabilidad,
y se refiere a la capacidad de cambic del sistema. La segunda, se
refiere al estilo de interaccién que prevalece en la familia.
La interaccién puede ser centripeta, es decir, vuelta hacia
adentro para lograr satisfacciones; centrifuga, o vuelta hacia el
mundo esterior:; o bien, la interaccién puede ser una combinacién
de estos dos estilos.

Otro modelo igualmente relevante es el Circumplejo. Por ser
éste la base de la presente investigacién, se revisard mas
detalladamente en el siguiente apartado.

El Modelo Circumplejo

El Modelo Circumplejo de Sistemas Matrimoniales y Familiares
se desarrolld con el propdésito de salvar la distancia gque existe
entre la investigacién, la teoria y la praActica en el campo de la
terapia familiar (Olson, 1986, pAg. 337).

Olson Y sus colaboradores deseaban crear una clasificacién
gue sirviera de marco teérico para el terapeuta permitiéndole
hacer un diagnéstico mds sistemdtico y establecer metas
terapéuticas n4s especificas. A la vez, deseaban crear una
herramienta para organizar la investigacién en el campo de la
terapia familiar (Ibiq).

Los objetivos especificos que tuvieron 1los autores al
desarrollar el modelo fueron leos siguientes (Olson, Russel,

Sprenkle, 1979):
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1.~ Identificar y describir las dimensiones centrales de 1la
cohesién y adaptabilidad.

2) Demostrar la utilidad de las dimensiones de adaptabilidad
y cohesién, reduciendo 1la gran diversidad de conceptos
involucrados en el proceso familiar.

3) 1indicar cémo las relaciones pueden distribuirse con el
balance dindmico entre constancia y cambio (dados por la
dimensién de adaptabilidad} y entre el amalgamamiento y la
desarticulacién (implicitos en la dimensién de cohesién).

4) Demostrar ¢ue estas dimensiénes resultan de una
aplicacién dtil y ccncreta de la teoria de sistemas a 1los
procesos familiares.

5) Describir en forma clara y directa a la familia comoc un
grupo, en vez de considerar sélo aspectos diAdicos [o]
individuales.

6) Proporcionar una nueva forma de integracién de conceptos
de lo individual como sistema, con conceptos del sistema marital
y familiar,

7) Explicar cémo los sistemas familiares pueden adaptarse a
situaciones de crisis dadas por su evolucién dentro de su ciclo
vital.

8) Proporcionar un marce de referencia gue pueda seyr
aplicado a la intervencién cllinica y programas educativos de
parejas y familias (citado por Briones, 1990, pp. 91-92).

Olson y sus colaboradores intentaron desarrollar una

tipologia familiar que fuera #dtil para determinar qué enfogue



terapéutico es el mAs adecuado para los diferentes tipos de
familias, As!, por ejemplo, se podria recomendar la terapia
estructural para familias amalgamadas, o 1la conductual para
familias caéticas., Hasta la fecha, empiricamente noc se ha
comprobado la hipétesis de gue cierto enfoque terapéutico es mids
eficaz para determinado tipo de problema o sintoma familiar
(Olson, 1986, pag. 337).

Al crear esta tipologia, 1los autores intencionalmente
evitaron <clasificar al sistema familiar en base a la psicologla
individual o 2l sintema de un mniembro familiar (familias
delincuentes, familias psicosomAticas, etec.) (Olson, et al.,
1979, pag. 17).

Olson y sus colaboradores hicieron un anslisis factorial de
50 conceptos desarrollados para describir la dinAmica matrimonial
y determinaron que estas variables de funcionamiento familiar se
agrupan bajo dos dimensiones principales: cohesidén Yy
adaptabilidad. En una revisién del modelo en 1983, la dimensidn
de comunicacién se integré al modelo como "dimensién
facilitadora", sintetizando en una sola dimensién dos variables
facilitadoras que se habian manejado originalmente como
creatividad familiar y Tapoyo familiar" (Olson et al, 1983,

p.71).

Definiciones de las dimensiones del Modelo Circumplejo.
a.) Cohesidn:

La cohesidén familiar evalda el grado de separacién o
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conexién entre los miembros familiares (...) {y] se define como:
el enlace emocional que los miembros familiares tienen entre si
(Olson et al, 1985, p.3).

La definicién tiene dos componentes: los lazos emocionales
que los miembros de la familia tienen entre sf y el grado de
autonomifa qgue una persona experimenta en el sistema familiar.

La dimensién de cohesién se mide a través de las variables
de: enlace emocional, limites, coaliciones, <tiempo, espacio,
amistades, toma de decisiones, intereses y recreaciones.

Existen cuatro niveles de cohesién, qgue comprenden el
desapego, es decir una cohesién muy baja, gue caracteriza a 1las
familias desvinculadas: la separacién, que implica una cohesién
entre baja y moderada, propio de las familias llamacdas
precisamente separadas: la conexién, con un nivel de cohesidn que
va de moderada a alta, gue es el gue se encuentra en las familias
conectadas;: Yy el apego excesivo, con una cohesién muy alta, que
caracteriza a las familias amalgamadas.

Respecto a los efectos que tienen los distintos niveles de
cohesién, Simon et al (op. cit.) indican lo siguiente:

"si el grado de cohesidn es alto, predominan las fuerzas
centripetas y 1la modalidad transaccional del vinculo, y se
produce un apego excesivo. En estas condiciones es diflicil que
los niembros de la familia logren un nivel adecuado de
individuacién (...) segdn 1las reglas del medio social que
circunda al sistema familiar., Cuando :c existe tal wvinculeo vy

predominan las fuerzas ceptrifugas, la modalidad transaccional
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culmina en 1la expulsién de los miembros de 1la familia y el
desapege" pag. 72).

En cambio, los hiveles centrales representan un balanceado
grado de cohesién familiar, lo cual es mAs adecuado para un
efectivo funcionamiento familiar y un desarrollo individual
éptimo.

b.) Adaptabilidad:

La adaptabilidad familiar (cambio) mide la flexibilidad y 1la
capacidad de cambiar (...) y se define como: la habilidad de wun
sistema matrimonial o familiar para cambiar su estructura de
pode;, sus roles y sus reglas de relacién para responder al
estrés de situaciones o de desarrollo (Olson et al, 1979,
pdg.12}).

Las variables especificas usadas para diagnosticar y me.air
la dimensi¢n de adaptabilidad son: poder familiar (asertividad,
control y disciplina), estilo de negociacién, roles relacioneles
y reglas relacionales (Ibid).

La adaptabilidad de una familia depende de su capacidad para
crear un edquilibrio flexible entre una situacién excesivamente
cambiante (que se traduce en sistemas cadticos) y una situacidén
excesi' nente estable (gue se traduce en sistemas rigidos) (Olson
et al, 1979).

Un nivel de adaptabilidad muy bajo corresponde a una familia
rigida; una adaptabilidad de moderada a baja es caracteristico de
una familia estructurada; en la familia de tipo flexible se da

una adaptabilidad de moderada a alta: mientras que una familia
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cadtica estd4 definida por un nivel de adaptabilidad muy alta
{Briones, op. cit.).

c.) Comunicacién:

La comunicacién familiar es una dimensién facilitadora del
movimiento en las otras dos dimensiones, y que permite a las
parejas y a las familias compartir sus necesidades y preferencias
al relacionarse con la cohesién y la adaptabilidad (Simon, op.
cit.).

"Las habilidades de comunicacién positiva ( por ejemplo 1la
empatia, el escuchar reflexivamente, el hacer comentarios
apoyadores) capacita a las parejas y a las familias para
compartir entre ellos sus necesidades cambiantes vy sus
preferencias en cuanto a la cohesién y a la adaptabilidad. Las
formas de comunicacién negativa ( por ejemplo, los dobles
mensajes, los dobles vinculos y la critica minimizan la capacidad
de 1la pareja o de los mienmbros familiares de compartir sus
sentimientos y de esta manera restringen su movimiento en estas
dimensiones) (Olson et al, 1983, p. 71).

El Modelo Circumplejo califica cuatro niveles de cohesién vy
cuatro niveles de adaptabilidad. La cohesién se clasifica como:
desligada, separada, conectada y amalgamada., La adaptabilidad se
clasifica como: rigida, estructurada, flexible o cadtica (Olson,
1986).

La cohesidn separada y la cohesién conectada se consideran
dimensiones moderadas o balanceadas, wmientras gue la desligada vy

la amalgamada se consideran niveles extremos. La adaptabilidad
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estructurada y la flexible se consideran dimensiones moderadas,
mientras gque la rigida y la cadética se consideran niveles
extremos. Al cruzar estas dimensiones ortogonalmente, se crean 16
tipos de familias que se «clasifican en tipos balanceados,
medianos y extremos. Los cuatro centrales son balanceados, 1los
ocho tipes rango~medio gque son extremos en una dimensién y
equilibrados en otra se consideran moderados, y los cuatro tipos
extremos en ambas dimensiones se consideran tipos extremos.
Originalmente, 1los niveles balanceados de cada dimensién se
hipotetizaron como 1los mAs viables para familias sanas y las
dreas extremas se postularon como los niveles mds problemsticos
(Ibid).

Al hablar de balance, no se debe suponer gque porgque una
familia cae dentro de las dos Areas centrales, su comportamiento
ec siempre moderado. Estas familias también pueden tener
conductas extremas, pero al situarlas dentro de los tipos
balaﬂnceados, se considera gue su conducta tipicamente cae dentro
de los pardmetros balanceados (Olson et al, 1979).

"El ser balanceada significa que la familia puede tener
experiencias en los extremos de la dimensién cuando es apropiado
pero gque no funciecnan tipicamente en estos extremos por largos
periodos de tiempo (...) Contrariamente, los tipos de familia
extremas, tienden a funcionar sélo en los extremos y nho son
alentados a cambiar la forma en que fucionan como familia (p. 18).

Los autores comentan gue los primeros tedricos en el campo

de la terapia familiar enfatizaron la importancia de la
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homeostasis o estabilidad del sistema y la rigidez de la familia.
MAs recientemente, se ha hecho hincapié sobre las caracteristicas
de cambioc que posee un sistema.

El sistema necesita tanto de estabiliad como de cambic. Sin
las propiedaes de estabilidad, el sistema se destruiria, pero sin
las propiedades de cambio y la posibilidad de adaptarse a cambios
en el mundo que la rodea, desapareceria la familia. asi, necesita
de ambas propiedades. La habilidad de cambiar cuando es apropiado
distingue a las familias fucionales de las disfuncionales (Olson
et al, 1983).

Los autores del Modelo Circumplejo han intentado evaluar
diversos aspectos del funcionamiente familiar, creando
instrumentos gque miden comunicacién, satisfaccidn familiar,
fuerzas familiares, calidad de vida, conflicto en diferentes
diadas familiares, estilos de adaptacién, cambios significativos
en el ciclo wvital y aspectos de crianza y enriquecimiento
familiar. Este grupe de instrumentos es ejemplo de un esfuerzo
por abarcar a todos los miembros familiares, y de evaluar
diferentes dimensiénes significativas coordinadas dentro de un
modelo tedrico, para poder asi hacer una evaluacién a nivel
interaccional (Olson et al, 198%5).

Con base tedrica en el Modelo Circumplejo, se disend un
cuestionario denominado FACES II, el cual permite establecer una
clasificacién funcional de 1las familias; las siglas de este
instrumento provienen de su nombre en inglés: Family Adaptability

and Cohesion Evaluation Scales.
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En su versién actual el cuestionario consta de 30 reactivos de
los cuales 16 corresponden a la dimensién de cohesién y 14 a 1la
adaptabilidad. La combinacién de los cuatro niveles de cada una
de estas dimensiones define 16 tipos de sistemas familiares.
Estos dltimos a su vez pueden ser agrupados en tres categorlas:
Central, 1la cual comprende 4 tipos de familia, que representa
los sistemas familiares mAs funcionales: Media, formada por 8
tipos de familia, que son aquellas gue funcionan de manera
parcialmente adecuada; Extrema, integrada por 4 tipos de familia,
representa los sistemas familiares mds disfuncionales.

El instrumento ha sido utilizado en varias oportunidades en
México; el primero en emplearlc fue Nolasco, al comparar 1la
estructura familiar y el rendimiente académico. Posteriormente,
Rebeca Braverman, 1o empleé al establecer la relacién entre 1la
tipologia familiar con aspectos psico-socio-pedagégicos. Por su
parte, Pilatowski, utilizé el cuestionario FACES II al estudiar
los efectos del rompimiento matrimonial. (Estudios citados por
Briones, 1990).

Lo anterior ha demostrado 1la wutilidad que ofrece este
instrumento en el estudio de las caracteristicas de 1los grupos
familiares, al integrar los conceptos de la Teoria General de los
Sistemas en términos manejables para el diagnéstico clinico y 1la

investigacién.
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CAPITULO TRES
ESTUDIOS ACERCA DE LA FAMILIA PSICOSOMATICA

En este capitulo se abordardn, en primer teérmino, los
trabajos de Salvador Minichin sobre la familia psicosomitica, vya
que son el antecedente mAs importante de nuestra investigaciOn.

En seguida se harA una revisién de las primeras
investigaciones realizadas con respecto a las familias de los
pacientes psicosomAticos. !

Por #ltimo, se sintetizan los estudios recientes en este
campo.

Uno de 1los autores méds importantes en el estudio de 1la
familia psicosomdtica fue Salvador Minuchin (1978}.

Mientras trabajaban con diabeticos, Minuchin y sus
colaboradores empezaron a estudiar y a tratar nimos con asma cuyo
curse clinico era mAs severo que el gque el gque podia ser
explicado por 1la enfermedad orgAnica., Por esa misma ¢poca
empezaron también a ver casos de anorexia nerviosa.

En un principio, pretendieron distinguir entre
desérdenes psicosomAticos "primarios" y "secundarios". En los
primarios, una disfuncién fisioldgica ya estd presente. Esto
incluye desérdenes metabélicos como la diabetes y la didtesis
alérgica tal como 1la encontraron en el asma. El1 elemento
psicosomdtico yace en el exacerbamiento emocional de un sintoma
ya dado. Asi, un nimo con diabetes que tiene ataques de
ketoacidosis desencadenados por un evento emocional puede ser

considerado como un "diabético psicosomdtico”. Igualmente, un
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nino con asma cuyos atagues recurrentes y severos representan un
exacerbamiento del desorden subyacente en respuesta a estimulos
emocionales mAs que mAs gue fisiolégicos puede ser llamado
"asmatico psicosomAtico”. Esto de ninguna manera implica una
etiologla psicolégica para la enfermedad original. En los
desérdenes psicosomdticos secundarios, ninguna disfuncién fisica
predisponente puede ser demostrada. El elemento psicosomatico se
manifiesta en 1la transformacién de conflictos emocionales en
sintomas somdticos. Estos sintomas pueden cristalizar en una
enfermedad severa y debilitante como la anorexia nerviosa.

Se preguntaron si los desérdenes primarios o secundarios
podrifan también diferir en términos de su dindmica y organizacién
familiares. Sin embargo, cuando trabajaron en ter=oia con las
familias de los ninos que presentaban esos diferentes problemas
psicosométicos, empezaron a darse cuenta de gue ciertos patrones
transaccionales parecian ser caracteristicos de todas las
familias. La familia de un diabdtico psicosomdtico funcionaba de’
una manera muy parecida a la de un anoréxicoo a la de un
asmAtico psicosomatico. Pero el funcionamiento de estas "familias
psicosométicas" diferfan marcadamente del funcionamiento de las
familias de diabéticos normales quienes acudian a terapia por
otros problemas. La observacién clinica les permitid finalmente
desarrollar un modelo exploratario de la familia psicosomatica.

Cuatro caracteristicas del funcionamiento general de 1la
fanmilia surgieron de tales observaciones. De acuerdo a estos

autores, ni una de estas caracteristicas sola parece suficiente
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para activar vy reforzar los sintomas psicosomidticos. Pero el
grupo de patrones transaccionales es caracteristico de un proceso
familiar que fomenta la somatizacién. Las cuatro caracteristicas
familiares son amalgamamiento, sobreproteccién, rigidez y falta

de resolucién de conflicto.

Amalgamamiento se refiere a2 una forma extrema de proximidad e

intensidad en las interacciones familiares. Esto tiene

implicaciones a todos 1los niveles: familia, subsistenme, e

individuo. En upa familia muy amalgamada y sobreinvolucrada, los
cambios en un miembro de la familia o en la relacién entre dos

miembros repercute en todo el sistema. En estas familias es

frecuente due un mniembro retransmita mensajes de otro a un

tercero, blogueando la comunicacién directa.
Los limites en los subsistemas estdn pobremente diferenciados,

y son débiles. Esta situacién resulta en el inadecuado desempeno

de las funciones de los subsistemas. Por eljemplo, la relacién de
los esposos esté subordinada al sostenimiento de las funciones

parentales. 0O el control parental de los nimos es inefectivo.

Cuando los 1limites son cruzados, 1los nimos pueden actuar

inapropiadamente parentales hacia los padres o hermanos. O un

nino puede ser puesto contra el otro en la toma de decisiones.

En un nivel individual, la diferenciacién interpersonal es
pobre en un sistema amalgamado. Los limites gque definen 1la
autonomia individual son tan débiles qgue el funcionamiento en
fornas individualnente diferenciadas esth radicalmente

dificultado. La excesiva tendencia a compartir todo resulta en

95



una falta de privacia. Los miembros de la familia se entrometen
en los pensamientos y sentimientos de los demés,

La sobreproteccién en la familia psicosomAtica se observa en
el alto grado de preocupacién gue muestran los miembros de 1la
familia por el bienestar de los demAs. Esta preocupacién no esta
limitada al paciente identificadoc o al &rea de la enfermedad sino
que constantemente se presentan respuestas de cuidado Y
proteccién. Los miembros de la familia sor hipersensibles a los
signos de angustia, que senalan la proximidad de niveles
peligrosos de ten: .4n o© conflicto. En tales familias, 1la
sobreproteccién de los padres retarda el desarrollo de 1la
autononmia de 1los hijos, su competencia, e intereses por
actividades fuera de la seguridad de la familia. Las familias
rigidas estin fuertemente comprometidas a mantener el status guo.
Experimentan gran dificultad en los periodos en los gque son

necesarios el cambio y el crecimeto. Por ejemplo, cuando un nino

‘lleqa a la adolescencia en una familia funcional, su familia

puede cambiar sus roles y sus patrones transaccionales de modo
que permitan el incremento de autonomia apropiada a 1la edad
mientras aun preservan la continuidad de la familia. Pero 1la
familia de un ninmo psicosomdticamente enfermo insiste en retener
los métodos acostumbrados de interaccién. Estas familias son
altamente vulnerables a eventos externos, tales como canmbios de
empleo © la pérdida de un pariente. Casi cualquier evento externo
puede sobrecargar sus mecanismos disfuncionales de interaccién,

precipitando la enfermedad. Los miembros niegan tener ningén otro
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problema gue el de la enfermedad psicosomdtica.

La rigidez y la sobreproteccién del sistema de 1la familia
psicosomatica, combinadas con la mutua y constante transgresién
caracteriastica de patrones transaccionales patolégicamente
amalgamados, hacen gque los umbrales de conflicto para esas
familias sean muy bajos. Generalmente se utiliza un rigido cédigo
ético o religioso como racionalizacién en la evitacién del
conflicto. Como resultado, los problemas son dejados sin
resolver, para amenazar una y otra vez, continuamente activando
los circuitos de evitacién del sistema.

El estudio de Salvador Minuchin fue sin lugar a dudas un
hito muy importante en la investigacién del sistema familiar del
paciente psicosomAtico. No obstante, la labor de Minuchin estuvo
precedida por otras investigaciones sobre la familia
psicosomdtica, las cuales se iniciaron en los anmos sesenta, junto
con los estudios realizados en torno a las familias de los
esguizofrénicos.

Durante este periodo, conforme se consideraba 1la dindmica
familiar de los desérdenes psicosomaticos, los procesos
interpersonales ganaron preminencia sobre los intrapsiquicos. El
foco de 1las investigaciones pasd a ser: 7Sobre la base de qué
acciones reciprocas la familia como un todo preserva su
estabilidad? 7Qué significado tiene la conducta psicosomdtica
desCrita en el contexto relacional?

Ya no existe un descuido de estas cuestiones y ahora 1la

literatura relevante indica un creciente interés. Desde que
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Richardsen (citade por Wirsching et al, (1985) introdujo el lema
programAtico "Mles pacientes tienen familia", y Kellner escribié
acerca de la "salud familiar perturbada', nuestro entendimiento
de la dindmica familiar y de ia terapia familiar de la enfermedad
psicosomdtica se ha vuelto mis sofisticado.

Weakland, el originador del término ‘“somdtica familiar",
noté en 1977, gque se le habla dado poca atencién a este concepte
en la literatura.

Los desérdenes psicosomaticos finalmente captaron la
atencién con el "leitmotiv" "la esquizofrenia y la familia%. Las
enfermedades, en parzicular la colitis wulcerosa, anorexia
nerviosa, asma bronguial, diabetes juvenil, as! como el cdancer,
estén siende estudiados desde la perspectiva de 1la dindnica
familiar ( Wirsching et al, 1985).

Meissner (1%874) presenta una resena de las primeras
investigaciones realizadas en torno a la familia psicosomAtica.

La evidencia discutida en e] articulo de Meissner parece
apuntar a una direccién relativamente consistente. Un estudio
anterior sobre la din&mica familiar y su influencia en las
enfermedades psicosomiticas 1llevé a la formulacién de que el
sistema familiar afectivo es el constructo gue enlaza estos cabos
de evidencia. La aproximacién, de acuerdo a este autor, puede ser
sumarizada en los siguientes puntos:

1.~ El paciente es una persona relativamente inmadura, cuya
inmadurez es directanente proporcional al grado de

involucraniente emocional en la interaccién afectiva familiar.
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2.~ A través de este involucramientc emocional el paciente
es capturado en el sistema afectivo de la familia, el cual estd
constituido por los involucramientos emocionales de los wmiembros
de la familia inmediata.

3.- El funcionamiento del involucramiento individual depende
del balance de fuerzas emocionales dentro del sistema familiar.
Su propia inseguridad b#&sica e inestabilidad es compensada y mds
o menos estabilizada a través de interacciones emocionales con
otros miembros del sistema familiar.

4.~ Ciertos eventos emocionales significativos pueden
perturbar el balance de interrelaciones emocionales dentro del
sistema familiar y crear desorganizacién dentro del sistema
afectivo; esto afecta al paciente en un nivel emocional profunde,
ya dque la estabilizacién de la labilidad emocional del propio
paciente es lograda a través y depende del balance dentroc del
sistema.

5.~ Lla desorganizacién o el rompimiento emocional en el
sistema familiar pueden precipitar crisis emocionales en tales
miembros profundamente involucrados. Con el retiro de los apoyos
emocionales, los individuos carecen de suficientes recursos
Yyoicos para mantener el nivel adecuado defuncionamiento en todos
los niveles. Consecuentemente el individuo responde con una forma
de descompensacién. En la enfernedad psicosomatica, la-
descompensacién es especificamente somatica, i.e., expresada en

térninos de disfuncidn somitica.
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Esta formulacién se enfoca en el impacto sobre el
miembro involucrado y afectado del sistema familiar, pero también
dirige nuestra atencién a el patrén de involucramiento e
interaccién dentro de la familia misma. Esta informacién enfatiza
gue la unidad de andlisis, y la unidad con la cual el procesc
psicosomdtico puede estar significativamente relacionado, es el
sistema familiar mismo. El sistema familiar no es coextensivo con
el grupo familiar, ni como familia nuclear ni comec familia
extensa, sino gue es un sistema estructurado dentro del cual el
balance de vectores emocionales estd relacionado Iintimamente con
el funcionamiento de los miembros involucrados.

Dentro de este sistema operan mecanismos homeostdticos para
pfoducir ajustes. Jackson {citado por Meissner, 1974) observd
redundancias de comportamiento en el grupo familiar e infirié
reglas o "acuerdos de relacién™ las cuales operaban en un nivel
inconsciente dentro del sistema fami%iar. Las reacciones
psicosomidticas son una forma de respuesta dentro de un sistema
familiar que opera de acuerdo a reglas rigidas. Haley (citédo por
Meissner, 1974, estudiando secuencias de quién habla después de
quién, mostré que las familias con un miembro desviado - tanto
psigquidtricamente (e.g. esquizofrénico) o fisiolégicamente (e.qg.
colitis ulcerosa)l - demostraron patrones homeostAticos
relativamente fijos y rigidos. Similarmente, en familias de ninmos
con colitis ulcerosa, Jackson (Ibid.) encontré patrones
restrictivos de ewmpresién, principalmente cuande involucraban

desacuerde © mensajes negativos. Mientras tales patrones de
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ajuste y comunicacién homeostdticos desordenados tengan una
validez descriptiva, esta formulacién y la anterior proponen que
tales mecanismos operan en el contexto de un sistema familiar
afectivo subyacente, el cual se vuelve relativamente cerrado y
asi fuerza al sistema a mantener y adaptar el eguilibrio interno
por estos medios patolégicoes.

Meissner (Ibid.) opina que el sistema afectivo familiar debe
ser consjderado como la estructura dentro de la cual se elabora
el proceso psicosomdtico. El paciente externaliza a través de sus
sintomas la patologia qgue es inherente al sistema familiar. Es
correcto decir gue hay un estado en este procesc en el que todos
los miembros involucrados del sistema familiar son pacientes
potenciales. Cuando el sistema es llevado a un desequilibrioc por
un evento emocionalmente perturbador, el desegquilibrio altera el
ajuste emocional Yy la adaptacién emocional de 1los miembros
invelucrados. Estos aspectos conflictivos se expresan en una
variedad de sintomatologlas -en algunas el realineaniento de
vectores emocionales precipita 1la inestabilidad emocional,
depresidn, ansiedad, u otra psicopatologia; en otras el
realineamiento precipita desédrdenes psicosomdticos.

Sin enmbargo, algunos autores que han estudiado recientemente
lel tema nuestran algén grado de desacuerde, principalmente
respecto a la preminencia de las cuatro caracteristicas halladas
por Minuchin y sus colaboradores.

Por ejemplo, en una investigacién realizada por Kog,

Vertomnen y \Vandereycken (1987}, se traté de evaluar la presencia
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de 1las cuatro caracteristicas en una muestra de pacientes
bulimicos y anoréxicos.

Estos autores se cuesticnaron, en primer 1lugar, si 1la
tipologla de Minuchin se aplicaba a una muestra mAs larga y mas
diferenciada de familias con desérdenes alimenticios.
Distinguieron varios tipos de familias en dicha muestra, algunocs
de 1los cuales se acercaban al modelo de Minuchin de familia
psicosomAtica; sin embarge, otras familias mostraban clases de
interaccién menos extremas e incluso opuestas. La seleccién de la
muestra de Minuchin, de acuerdo a Kog et al (iIbid,) no parece
ofrecer una explicacién para su caracterizacién familiar mnmas
coherente dado que ellos encontraron gque las familias,
independientemente de la edad de la paciente o el tipo de
desorden en el comer, estaban extendidas sobre una gama mAs
extensa que la descrita por Minuchin. En otras palabras, ni 1la
sintomatologia ni la edad de 1la paciente parecian estar
conectadas con un tipo particular de funcionamiento familiar. De
este modo, estos investigadores hipotetizaron que Minuchin, al
concentrarse mAs en las posiciones extremas en las dimensiones de
interaccién, puso una atencién selectiva de conductas que se
refieren a estas posiciones extremas.

Kog et al (ibid) semalan gue en la medicidén del
funcionamiento familiar son importantes las posiciones menos
extremas porgque las habilidades de 1la familia son datos
importantes en la terapia , y recomiendan que, antes de due se

pueda generalizar esta tipologia familiar, se debe investigar una
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muestra mas grande y mas difergnciada de familias, especialmente
familias "normales"” donde no hay un portador de un sintoma
individual o familias con una patologla completamente diferente.

Otro hallazgo importante en este estudio fue el de evidencia
considerable de imbricacién en los conceptos del modelo de
Minuchin. Se comprobé que "sobreproteccién™ es un concepto poco
coherente e imbricado por la falta de validez discriminante vy
convergente.

sin  embargo, coincidieron con Minuchin al encontrar
evidencia empirica para los conceptos de "1imites",
"adaptabilidad" y "conflicto" cuando fueron medidos con métodos
conductuales, es decir de observacién de tareas.

En otro estudio que revisa las caracteristicas psicosociales
de los pacientes psicosondticos Yy sus familias,
Michael Wirsching, y Helm Sierling (1985) analizan los patrones
familiares de interaccién en varios grupos de familias
psicosomdticas. Lo mAs sobresaliente de esta investigacidén es el
hallazge de tres tipos de familias psicosomdticas: amalgamadas,
divididas vy separadas. A continuacién se presenta un resumen de
este estudio.

Un analisis diferencial de 1las familias psicosomaticas
revela umna gran variacién, particularmente desde la perspectiva
de vinculos ocultos. Al menos se pueden describir tres patrones
badsicos prototipicos 1) la familia amalgamada; 2) la fanmilia

dividida: v 3) la familia desintegrada.

103



Familias amalgamadas

Estas familias parecen ser las mas frecuentemente descritas
por los investigadores y terapeutas de familias psicosomdticas,
como lo ilustra el trabajo ya mencionado de Minuchin y sus
colegas (op. cit.). Las familias amalgamadas se caracterizan por
limites débiles o no desarrollados entre los miembros
individuales y las generaciones. Cada miembro de la familia est4
implicado en 1los asuntos de los otros. La regla es: "Nosotros
somos una familia unida y vemos al mundo con los mismes ojos".
cada uno sabe 1lo gue el otro piensa, siente, o cree vy, en
consecuencia, cada uno puede hablar por el otro. Las alianzas
abiertas rara vez son permitidas, dificilmente son posibles las
definiciones de 1las relaciones y los conflictos son negados.
Nadie en la familia se establece abiertamentea si mismo como
responsable y a cargo de la misma. Esto es apoyado por un estilo
de expresién tan general y tan poco comprometide gque los
significados pueden ser tergiversados, Yy nadie sabe exactamente
lo que se est4 diciendo.

La fusién dentro de 1a familia casi siempre va acompanada
por un aislamiento de la familia como un todo del mundo exterior.
De esta manera, la familia se asemeja a un sistema cerrado gue no
le permite a nadie entrar o salir. Fuerzas de enlace operan a
todos los niveles psicolégicos. La sobreproteccién a menudo
resulta en un completo auto-sacrificio. Las fuerzas de enlace
también se manifiestan como fuertes intrusiones nutuas en los

sentimientos y en los pensamientos de los otros en el mismo grado
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gue fue visto en ias familias con miembros esguizofrénicos.
Finalmente, 1las fuerzas de enlace mantienen a estas familias
juntas por generaciones. La familia es muy impotante, y la
lealtad y el compromiso de uno con otro son categéricamente
requeridos. E1l radio entre la autorizacién y la responsabilidad,
el cual determina 1la contabilidad del debe y el haber en 1la
familia, se carga al lado de la responsabilidad. Se da mucho, se
recibe poco, y nada se demanda.

Kog y sus ceolaboradores afirman que el funcionamiento en
esta clase de familias tienen como su meta, en su mayor parte, la
conservacién de estas caracteristicas familiares Y son
desproporcionadamente conservadoras: contindan como antes,
orientando a uno a sus padres y abuelos, y, por encima de todo,
permanecen . en el grupo familiar. Si un miembro abandona a la
familia, otro toma su lugar Yy renuncia a sus planes y necesidades
sin discusién. Se sobreponen a las pérdidas a través de una
rdpida substitucién del gque haya fallecido o se haya ido. El
dolor desatendido © abortade resulta después en una carga
psicolégica para estas familias ya de por s! amalgamadas.

Eamili dividid

Las familias divididas muestran un patrén transgeneracional
que combina elementos de lazos idealizantes y fusionadores con un
aislamiento negligente y con devaluacién. En este tipo de
familias las nujeres hablan acerca de lo buenos y amorosos dgue
eran sus padres, y cono, en contraste, sSus madres eran terriples

y malas. Unc lo daba todo, nunca defraudaba la confianza puesta
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en ¢é1; la otra era punitivamente estricta, fria, prohibitiva y
rechazante. De acuerdo a estos autores, las pacientes de este
tipo de familia permanecian en casa para complacer al padre
bueno, apoyarlo y, quiza, moverlo en direccién al divorcio. E1
punto de vista de los pacientes acerca de la familia generalmente
es convincente para el entrevistador, particularmente cuando, Yya
gue después de muchos amos, la entrevista clinica puede despertar
sentimientos intensos de rabia y rebeldia.

Las obligaciones por lealtad hacia el padre "malo" son
anuladas por las deficiencias de ese padre, mientras dgue, en
contraste, la lealtad al padre idealizado continda a¥n con mayor
intensidad. Algunos de estos pacientes parecen resignados,
después de experiencizs de este tipo en su familia de origen, a
ceder a los deseos de su propia familia. Algunos han permanecido
sin pareja porque no han guerido abandonar a su padre (o a su
madre). El desarrollo de la familia parece estancado a través de
las generaciones. Aguellos gue se casan a menudo escogen una
pareja que se asemeja a la imagen del padre idealizado. La
relacién estd basada en el deseo conjunto de tener un mejor
matrimonio que el de los propios padres de uno y crear una
tamilia arménica. El deseo se manifiesta con mayor fuerza cuando
ambos miembros de la pareja vienen de familias divididas.

Sin embargo, la decepcién parece trAgicamente inevitable. A
pesar de todas las intenciones conscientes, surge una compulsidén
a repetir el viejo patrén de la familia dividida. Ciertos

conflictos parecen preprogramados inconscientemente: la relacién
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estd basada en la idealizacién mutua y en el esfuerzo hacia la
total armonia. Esto puede proceder con pegquenas dificultades
siempre gque "el malo" permanezca fuera de la familia y mientras
qgue haya unidad en defenderse del enemigo externo (i.e., el padre
"malo"). Asf, 1la dificultad de aceptar los sentimientos
ambivalentes conduce eventualmente a un cambio que va de la
idealizacién a 1las descalificaciones intensas. El pensamiento
maniquista predominante y los procesos de separacién que siguen
al principic de todo-o-nada implican gue 1las diferencias de
opinién triviales y los conflictos mundanos sean experimentados
de una manera distorsionada y exagerada. En cuante surge el
sentimiento de que la pareja es como el padre 'malo", la crisis
se vuelve inminente.

Otro elemento importante gque pueden precipitar los
desarrollos particularmente destructives dentro del campo
relacional fue enfocado por Boszormenyi-Nagy (1988) con el
concepto "“legado de lealtades divididas", y este concepto es
retomado por Kog et al para su descripcisén de familias divididas.
En una lealtad dividida, las obligaciones por lealtad hacia el
padre devaluado, son +traicionadas en favor del otro padre,
creando sentimientos de culpa, 1los cuales posteriormente
obstaculizan wuna vida feliz. Por ejemplo, el hombre alcohdlico
que maltrata a su familia como lo hizo su propio padre, exocnera a
su padre. Frecuentemente el blanco de sus atagues es su pareja,
quien substituye al padre idealizado, el cual explota la Jlealtad

del hijo en 1la batalla contra "el malo". La tragedia de tal
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legado radica en el efecto sobre los hijos, gquienes nuevamente
son confrontados con una imagen parental dividida. Ellos también
son forzados a construir un frente comdn contra el "padre malo"
que ne cumple con sus obligaciones. Ta 1én ellos son delegados a
substituir a la pareja y batallar contra "el malo".

Las familias divididas se pueden distinguir de las
amalgamadas en muchos aspectos. M&s gue presentar una apariencia
de armonia, las familias divididas estdn a menudo fragmentadas o
dominadas por crisis continuas. Mientras que en las familias
amalgamadas una crisis en el desarrollo precipita la enfermedad,
en las familias divididas el comienzo de un nuevo curso de
enfermedad estd asociado frecuentemente con desacuerdos fuertes y
amenazas. Las disfunciones de los miembros de la familia
raramente se limitan sélo a sintomas psicosomaAticos, sino gque
comprenden un amplio espectro de desérdenes conductuales,
incluyendo adiccién y delincuencia. Generalmente, todos los hijos
en estas familias estadn seriamente perturbados. En ocasiones esto
aparece como si solamente el cuidado del nino enfermo creara una
breve tregua y redujera la tensién.

Familias desintegradas

Estas familjas dificiimente son descritas como
psicosom&ticas. En lugar de lazos fusionados, actitudes de
sobreproteccién y de evitacién de conflictos, los rasgos
predominantes de estas familias son el aislamiento, el descuido,
Y las okligaciones de lealtad muy rudimentarias. Los conflictos

son parte de la vida diaria y son fieramente expresados. Como en
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las familias divididas, todos log miembros, especialmente 1los
ninos, usualmente estdn perturbados de modo neurédtico, delictivo,
o psicosomaAtico. Sin embargo, el desarrollo y 1la dindmica de
estas familias son considerablemete diferentes del patrén
previamente descrito.

Las familias desintegradas estdn formadas por la unién entre
un mniembro de 1la pareja gque estd vinculado fuertemente a su
familia de origen y otro miembro que fue rechazado por su familia
de origen. Este dltimo estd en busca de afecto, pertenencia vy
calidez, lo gque le faltéd en su familia de origen, y desea entrar
a una ‘buena familia". El miembro de la pareja vinculado a su
familia intenta cumplir el legado de unién y sentido de 1la
familia del hogar parental a través del matrimonio. Al mismo
tiempo, el miembro vinculado, con la ayuda del miembro
aparentemente independiente, busca escCapar de las coerciones del
hogar parental. Son ejemplo de ello las mujeres gque se casan con
un hombre desafortunade, el cual no tenia amor en su hogar, o los
hombres que desean rescatar a una mujer con un pasado terrible.

En realidad, tales matrimonios a mwenudo fracasan. al
principio, las profecias de otros, i.e., que el matrimonio no
durara, apoyan la unién. Sin embargo, a largo plazo, las
reservas, particularmente aquellas de los padres amalgamados,
resultan una pesada carga. Este es el caso cuando 1los reclamos
nutuocs de los miembros de la pareja se complementan de una manera
rucho menos adecuada gue al principio. Tanto el miembro vinculado

como el rechazado, tienen las mismas expectativas desusualmente
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altas: ser mimados, reconocidos y confirmados. Ambos tienen
dificultades para dar, compartir y mantener un didlogo
constructive.

Los hijos en estas familias a menudo soportan la carga de
proveer el amor gue no es provisto por la pareja. Muchos ninmos
son concebidos antes del matrimonio con el objeto de cimentar la
unién y forzar 1la boda contra las reservas de la familia de
origen. No obstante, después del nacimiento se vuelve claro que
el nimo ne puede dar lo que se espera de él. Por el contrario, el
hijo demanda muchc cuidado, empatla y amor. En este punto, muchos
matrimonios se separan tan abruptamente como fueron formades. El
miembro rechazado (esquizoide) emprende una nueva b#sgueda de la
felicidad relacional y se va sin preocuparse de nuevo por su
familia. El1 miembro vinculado frecuentemente regresa al hogar de
sus padres con el hijo en una relacién de hermanos.

Si, a pesar de todas las dificultades, el matrimonio
perdura, los miembros generalmente experimentan una continua vy
profunda desilusién del otro miembro. El rechazado sigue su
propio camino y apenas si parece pertenecer a la familia. E1
vinculado, trascendiendo los limites generacionales, continna una
relacién intensa conh sus padres. Los hijos de tales familias
estdn expuestos a una alternancia brusca entre modos fusionantes
Y nodos rechazantes que perturban su confianza en su ambiente vy
gue 1los vuelve propensos a la enfermedad desde una edad temprana,
a menudo crénicamente. En esta ¢ltima constelacién, la terapia es

la més dificil y el prondstico es el mas pobre.
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Ademds de describir patrones de funcionamiento familiar
distintos a los gue presenta Minuchin, Kog et al buscaron 1la
correlacién entre estos tipos familiares y las distintas clases
de enfermedades psicosomsticas.

En efecto, una comparacién de sus grupos de investigacién
{29 familias con un adolescente padeciendo desde asma bronguial
y/0 neurcdermatitis y 26 familias en las cuales hay un

'
adolescente con dlcera, colitis o ileitis) mostrd que las tres
constelaciones relacionales variaron en frecuencia de acuerdo a
la enfermedad basica.

Lo mds prominente fue la familia amalgamada, tal como se
enfatiza en la literatura, a las cuales pertenecia el 44% de los
casos. Sin embargo, la organizacién de la familia amalgamada es
caracteristicamente primaria en el grupo de enfermedades
gastrointestinales. Casi dos tercios (62%) de estas familias
exhibieron un patrén de enlace. En el grupo de asma-
neurodermatitis se encontraron las familias divididas en casi 1la
mitad de todos los casos (41%). El enlace se vio sélo en los
subsistemas. El tercer patrdn, el de las familias desintegradas
comprendié de un cuarto a un tercio de todos los casos en ambos
grupos de diagnéstico de la poblacién. Debe notarse gue este tipo
de organizacién familiar, el cual tiene el peor pronéstico,
apenas ha sido discutide hasta ahora en la literatura sobre
psicosonatica.

Revisando estos resultados, sus autores consideran que

existen diferencias significativas en la estructura familiar de
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varios grupos de enfermedades. Ma&s adn, los grupos de diagnéstico
no son homogéneos con respecto a un patrén dominante. La "familia
psicosomdtica" per se no existe. Hay, mas bien, un conglomerado
de situaciones relacionales las cuales, de un modo u otro parecen
incrementar la susceptibilidad a la enfermedad. Estas
circunstancias relacionales, empero, también pueden ser
encontradas en otros tipos de desérdenes psicolédgicos.

AdemaAs, no debe considerarse que los hallazgos de Minuchin
sean vdlidos para todas las culturas. Es por elleo que la Dra.
Matha Pardo (1984) realizé una investigacién semejante a la de
Minuchin pero con una muestra de familias mexicanas con nimos
asméticos.

La investigacién llevada a cabo en el Hospital Infantil de
México, aportd resultados importantes. Contrariamente a lo
postulado por Minuchin en los Estados Unidos, las familias
mexicanas, tanto psicosométicas como no-psicosomadticas
presentaban niveles similares de amalgamamiento, vrigidez )%
sobreproteccién. Unicamente las familias psicosomdticas
presentaban niveles significativamente elevados de evitacién de
conflicto.

Los hallazgos mostraron claramente gue, en efecto, la
influencia cultural fue determinante, por lo gue se puede esperar
gue en general la familia mexicana presntard niveles similares de
amalgamamiento, rigidez y sobreproteccién, y gue éstas no seran
suficientes para producir sintomas. Solamente cuando el elemento

critico, la evitacién de conflicto, est4 presente en agrado

112



elevado, se desencadena la sintomatoclogia psicosomdtica.

Los mecanismos que con mayor frecuencia utilizaron las
familias para evitar el conflicto, observados en el estudio
mexicano, fueron:

- Semalar a alguien como culpable de los problemas
familiares.

- cambiar, terminar o desviar los temas acerca de los
problemas.

- Bromear relr, distraer o interrumpir ante temas
problemAticos.

- callarse o negerse a participar en las conversaciones en
las que se abordan problemas.

- Negar que se tienen problemas o minimizarlos.

- Amenazar con dejar a la familia si se tratan problemas.

De este estudio se concluyd la existencia de una relacién
directa entre una estructura familiar determinada Y la
presentacién y exacerbacién de las crisis asmAticas.

Otros investigadores se preguntaron qué tan eficiente era el
Modelo Circuolejo para discriminar entre familias psicosomAticas
y familias no-psicosomadticas. Tal fue el propésito del estudio de
Lynn S. Walker, Joseph McLaughlin y John W. Green (1988). Los
hallazgos no apoyaron la esperada relacién curvilinea entre
sintomatologla y las dimensiones del FACES II adaptabilidad vy
cohesiodn.

En este estudio, el Modelo Circumplejo, tal como lo nide el

FACES II, no discriminé familias de adolescentes con diagnéstico
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de enfermedad funcional de familias de adolescentes saludables.
A pesar de varias aproximaciones para utilizar el Modelo
Circumplejo (dividiendo a las familias dentro del tipo Rigida-
amalgamada contra todos los demds; el cuadrante del Modelo de
Alta Cohesién / Baja Adaptabilidad contra todos los deméAs; los
tipos familiares extremos contra los medios y balanceados y los
cuatro cuadrantes del Modelo)}, no se encontré ninguna relacién
entre las clasificaciones del Modelo Circumpleijo y los
diagnésticos de los adolescentes de saludable versus enfermo
funcional. Es posible gue el pequeno tamano de la mnuestra
empleada haya limitado la posibilidad de hallar una asociacién
entre grupo diagnéstico y tipo familiar. Aun asi, no hubo
.indicaciones en estos datos de tendencias hacia la significancia
en la direccién predicha por el Modelo Circumplejo.

Una posible explicacién para hallazgos propuesta por los
autores es que el grupo funcional puede haber diferido en algunas
maneras de las familias estudiadas por Minuchin. En efecto,
Minuchin se centré en tres desérdenes particulares -asma,
diabetes y anorexia nerviosa- pero no examiné especificamente los
sindromes funcionales gue caracterizaron a la muestra estudiada
per Walker et al. De acuerdo a Minuchin (op. cit.), sin embargo,
las caracteristicas de la familia "psicosomatogénica" tales como
el amalgamamiento Yy la rigidez son aplicables a través de las
variedades de desdérdenes psicosomiticos, incluyendo los
desdrdenes psicosomaticos "primarios" en los cuales un transtorno

fisiolégico esta presente Yy es exacerbado por factores
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psicolégicos, Yy los desérdenes psicosomdticos "secundarios" en
los gue no hay ningdn transtorno fisico predisponente sino gque
los conflictos emocionales son transformados en sintomas
psicosomaticos. En consecuencia, tanto los desérdenes estudiados
por Minuchin y aguellos examinados en la investigacién de Walker
et al, caen dentro de la definicién amplia de desorden
psicosomético. De este modo, aungue sea posible dque el modelo de
Minuchin haya sido suficientemente ampliado, también hay razén
para esperar que la definicién de familias psicosomAticas se
aplicaria a las familias de adolescentes somatizadores de este
estudio.

Una segunda interpretacién del hallazgo de que las familias
funcionales no fueran cel tipo Rigido-amalgamado es que el FACES
I1 no mida adecuadamente las caracteristicas gue Minuchin y sus
colegas han observado clinicamente. Esto podria ser debido al
instrumento particular ©o a los problemas inherentes a la
evaluacién de funcionamiento familiar con cualquier instrumento
de auto-reporte. Los hallazgos reportados aqui sugieren gue
puede haber una discrepancia entre los constructos de rigidez vy
amalgamamiento como se define clinicamente y tal y como es medido

por el FACES I1.
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CAPITULO CUATRO
SINDROME DE COLON IRRITABLE

Los transtornos gastrointestinales conftituyen, junto con
las cefaleas, las enfermedades psicosomAticas méds frecuentes de
la clientela de la medicina general (Haynal, 1984). Sin embargo,
ninguna otra funcién corporal refleja mejor las complejas
interrelaciones existentes entre el psigque y el soma dque el
sistema gastrointestinal (Kaplan, 13884).

La relacién entre las emociones Yy las funciones
gastroduodenales (secrecién, motilidad) se han puesto en
evidencia en numerosas experiencias humanas. Spitz, por ejenmplo,
achaca a una excesiva Yy ansiosa solicitud maternal el
transtorno que Spock denomind el "célico de los tres meses" y
cuyo tratamiento era el chupete,

En razén de esta interrrelacién, las primeras fases del
degarrollo de 1la psicobiologia del organismo humano han sido
denominadas (por el psicoanalisis) con términos que se refieren
al conducto gastrointestinal: oral y anal (Kaplan, 1984). La
eleccién de estos términos condensados refleja las inherentes
relaciones de la ingesta, asimilacién y expulsidén con el
significado de los alimentos, as! como de los sucesos
psicolégicos,

Se han recopilado innumerables datos gque nuestran la
presencia de cambios identificables y mesurables de las funciones
gastrointestinales, desde un extremo a otro del conducto,

relacionados con sucesos psicolégices (Donald Oken, referido por
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Kaplan). Entre los principales transtornos gue ocurren con
relacién a la ingesta, a las funciones digestivas y a 1la
eliminacién, asi como a los cambios del apetito, podenos
citar: 1los transtornos del eséfago; la esofagitis, el reflujo
esofAgico,la acalasia, y la #tlcera esofdgica.

A nivel epigdstrico estan las #lceras pépticas; 1la dlcera
gastrica, la #dlcera duodenal y sus antecedentes: la gastritis vy
la gastroduodenitis.

A nivel digestivo bajo, se encuentran la colitis ulcerosa,
la enfermedad de Crohn o enterocolitis regional, el sindrome de
colon irritable, y la incontinencia fecal. Ademés podemos
mencionar, a las nauseas, los vémitos, la anorexia nervosa, la
bulimia y otras variantes de 1os transtornos del apetito gue
mantienen una estrecha relacién con los sucesos vitales y los
estados emocionales gue tienen lugar en la vida cotidiana.

Entre los desérdenes a nivel digestivo bajo, enfocaremnos
nuestra atencién en el transtorno conocido como: el Sindrome de

Colon Irritable. Otros de los nombres gque ha recibido este

sindrome son: Sindrome del intestino irritable (1BS,
Intestinal Bowel Syndrone) , colitis nucosa, colitis
espéAstica, diarrea nerviosa, neurosis de colon y disnergia
intestinal.

Los rasges centrales que caracterizan a esta enfermedad
son: intense dolor abdominal aconpamado por la alternacién de
diarrea y estremimiento y en algunos casos distencién abdominal.

El diagndstico de intestino irritable se refiere a una condicién
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mads o menos crénica en la que hay alteracién psicofisiolégica de
la funcidn intestinal. Esta alteracioén es producte de cambios en
la regularidad en las ondas de contraccién que activan al colon,
que al volverse desiguales, impiden que las sustancias de desecho
sean eliminadas del aparato digestivo a un ritmo normal
(regular).

Son comunes las exacerbaciones y remisiones de los sintomas
mencionados, pero no tlene lugar un deterioro progresivo.
Tampoco se desarrollan lesiones grandes o histopatolégicas, a
excepcién de la irritacién anal secundaria y las hemorroides. Al
contrarioco de 1la colitis ulcerosa y la enfermeda de Crohn, 1la
diarrea o el estrenmimiento son una consecuencia primaria de la de
la inflamacién intestinal. Estos sintomas son primarios y van
aconpamados de alteraciones caracteristicas de 1la motilidad
intestinal.

Bajo diferrentes enfogues se ha enprendidoc el estudio del
S{ndrome de Colon Irritable, reportando valiosos hallazgos en la
compresién de los factores fisiolégicos, psicofisiolégicos, de
las caracteristicas psiquidtricas vy psicolégicas de 1los pa
cientes, as! como de los tratamientos gue han sido probados en el
alivio de esta enfermedad.

Describiremos por principic la anatomia y fisiologla del
sistema digestivo particularmente la seccién intestinal en donde
se localiza el colon.

Anatonis. Comenzando en el ciego, el segmentc del intestino

drueso que se extiende hasta el borde inferior del higado es el
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colon ascendente, el cual al hacerse horizontal se convierte en
el colon transversal. Este se dobla hacia abajo y se convierte en
el colon descendente, el cual se continda con una parte curva del
intestino grueso gque se halla en el interior de 1la pelvis,
llamada colon sigmeide. (Guyton, 1969).

Fisiologia, Ademas de la eliminicién de excremento, el colon
tiene otras funciones, de las cuales la mAs importante es la
absorcién de agua y de electrolitos. La mayor parte de esta
absorcién se realiza en la porcidén ascendente. (Ibid.)

En 1la actualidad no hay un acuerdo general sobre 1la
innervacién de la mitad derecha del colon. Muchos investigadores
competentes piensan gue las fibras motoras del ciego y del colon
ascendente y el prirer tercio del colon transversal estan
abastecidas por el nervio vago. Otros son de la opinién de gque
todo el colon estéd abastecido por el flujo del sacro.

En el individuo sano, los contenidos intestinales son
propulsados a través del colon en un ritme relativamente
constante para el individuo. Normalmente la comida alcanza el
ciego en tres o cuatro horas después de abandonar el estémago.
El material atraviesa el colon por un ndmero de mecanismos. En el
ciego, 1los movimientos producidos por la respiracién impelen 1la
comida hacia el colon ascendente. Agul el material se mueve hacia
adelante al colon transversal como una columna. En el colon
transversal y en el descendiente hay contracciones que persisteh
a lo largo de varias horas. En adicidén a estos movimientos, hay

un alargamiento Yy un acortamniento sucesivos del colon
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transversal. No obstante, el mecanismo aislado mas importante en
la iniciacién de la evacuacién es el movimiento masivo, el cual
es similar a las contracciones que ocurren en el intestino
delgado. Estos movimientos vacian el colon transversal, 1llevando
1la materia fecal a almacenarse en el colon descendente y en el
pélvico (o sigmoide). Desde alll es forzada a desplazarse hacia
el recto con otro movimiento masivo. Este tipo de movimientos se
inician comdnmente peor la ingestién de comida, la cual es e}
estimulo para el reflejo gastro-célico. Cuando el recte de
distiende con materia fecal, los receptores en la pared son
estimulados y los impulsos pasan a centros de la espina sacra. La
via aferente va de los nervios pélvicos al colon descendente, al
colon pélvico, al recto y a los esfinteres interncs, y de los
nervios pudendos al esfinter anal externo, ¥ a los m¥sculos
estriados del recto, Estos dos mecanismos operan a un nivel
vegetativo. Un nivel mAs alto para la defecacién con conexiones
corticales se localiza en la médula cblongada.

Las facultades de absorcién del colon dependen del buen
estado de la mucosa y del volumen, cardcter y ritmo al que el
material 1llega del intestino delgado. Ni una mucosa atrofiada,
ni una hipertrofiada absorveran tan eficientemente como una
normal.

1a motilidad intestinal esta a cargo del sistema nervioso
vegetativo, 1la actividad parasimpAtica promueve la absorcién de
los alimentos, en tanto gue la actividad simpAtica tiende a

disminuir los mnovimientos gastrointestinales y retardar la
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absorcién. Los cambios transitorios de los h&bitos intestinales,
una diarrea o un estrenimiento moderados son un suceso comdn en
las eépocas de cambio de vida y estrés emocionales. La reaccién
clasica de ‘''combate~huida" en los animales va acompanada del
cese de la actividad intestinal, a menudo precedida por un
vaciamiento de los contenidos intestinales (Donald Oken, op cit).

Contrariamente a la idea comdn, la diarrea va asociada a
hipomotilidad intestinal, tantc en el sindrome de colon irritable
como en otras afecciones. Los segmentos inactivos del intestino
sirven como canales abiertos a través de los cuales tiene 1lugar
un paso acelerado de los contenidos intestinales impelidos desde
arriba. Por otra parte los episodios de dolor coinciden
frecuentemente con la ripermotilidad ( Ibid ).

Estos cambios en la motilidad pueden tener lugar tanto en el
intestino delgado como en el grueso; por elleo resulta apropiado
denominar a este transtorno como sindrome intestinal. Diversos
estudios han mostrade que muchos de estos pacientes tienen una
alta respuesta a los farmacos parasimpaticomiméticos. Por dltimo,
los hallazgos indican que los pacientes con sindrome de colon
irritable tienen un menor umbral de dolor a los cambios de la
motilidad intestinal.

Los sintomas de los desédrdenes funcionales del intestino van
desde el sentinmiento de hartazgo y malesta: e2spués de comer o
beber hasta dolores abdominales severos. El dolor es
usuaimente mnéds notable en 1la parte inferior del abdomen.

Ordinariamente, la defecacién [] la expulsién de gases
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producen un aligeramiento temporal de los sintomas. La ndusea es
un sintoma frecuente, y algunos individuos no son capaces de
comer un platillo de dimensiones moderadas sin experimentar una
desagradable sensacién de hartazgo y distencién. (Clark y cumley,
1972).

Muchas personas tienen la idea de gue estdn constipadas
cuando en realidad no lo estédn. Como resultado, se forman el
habito de tomar laxantes y enemas los cCuales causan los sintomas
del colon irritable. Es infundado el concepto de que 1la
defecacién deberia ocurrir después de la comida o de que las
evacuaciones copiosas son necesarias, pero muchos individuos
estAn obsesionados con la nocién de que sus intestinos no se
mueven con la frecuencia suficiente. De hecho, muchas de
esas personas suscriben las siguientes ideas: gue la retencién
de material de desecho en el cuerpo mAs alld de un dia es
perjudicial para 1la salud; gque si los intestinos no se mueven
durante un dia ellos deben hacer algo al respecto, que el colon
es un tubo de desague para ser vaciado tan prontoc como Ssea
posible; gue el periodo de latencia del intestino gue sigue
después de una purga es un signo de constipacién y que solamente
puede ser curado con mAs purgas: y gque muchos de 1los sintomas
comunes, comec el dolor de cabeza, la fatiga y el vértigo, pueden
ser tratados con purgantes.

Una dekilidad del funcicnamiento normal del intestino y el
desarrollec de una inestabilidad progresiva en los habitos

intestinales sienpre van después de la administracién
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habitual de agentes laxantes. La incidencia de hemorroides es
mucho mayor en usuarios de laxantes gue en otras personas.

Los dolores de cabeza, la fatiga y otras manifestaciones gque
acompanan al malestar emocional generalmente tienen bases
emocionales o Tnerviosas". Una sensacién de enfermedad, de
extenuacién e incluso de desmayo que precede o sigﬁe a un
movimiento intestinal a menudo es descrito por 1las personas
afectadas. Este fenémeno se asemeja a un shock leve en las
personas particularmente inestables. (Clark y Cumley, 1972).

Usualmente el diagnédstico de los médicos de sindrome de
colon irritable estA hecho sobre la base de la historia personal
del hdbito de los laxantes, habitos dietéticos, tensién emocional
y dolor abdominal generalizado o inferior. Una persona que tiene
esos sintomas puede tener una enfermedad organica. Esto debe ser
decidido por el médico debido a gue estos mismos sintomas podrian
ser indicadores de un conjunto de condiciones m4s serias. La
evidencia de caAncer puede ser desechada por hallazgos negativos
en los examenes de rayos X y proctoscopla; sin embargo, se puede
realizar una cirugla esxploratoria en algunos casos para
cerciorarse del diagnéstico. La diverticulitis y 1la colitis
ulcerosa se pueden detectar Ppor rayos X y proctoscopia también.
El caAncer estomacal y el del pAncreas también pueden precipitar
el dolor abdominal.

Sin embargo, la mayoria de los casos de colon irritable no
son el resultade de una enfermedad org&nica. Como un pasc inicial

en el tratamiento el paciente debe aliviar su mente de la
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ansiedad concerniente a cualguier otra enfermedad orgénica. E1
paciente deberia adaptarse para obtener movimientos intestinales
satisfactorios sin el uso de laxantes. Ordinariamente, no hay
dano en esperar o inclusec una semana a que las heces desciendan
al recto. (Ibid.)

Algunas personas sen incapaces de evacuar al intestino
normalmente a causa de una pérdida del reflejo defecatorio
normal. Los supositorios de glicerina usados en intervalos
regqulares a menudo son dtiles en reestablecer el reflejo; esto
deberta ser usado bajo prescripcién médica. En pacientes con
colon irritable el descanso es de gran valor; pero en
pacientes con mésculos abdominales laxos se recomienda el
ejercicio. La cantidad de reposo depende de la severidad de
los sintomas. Cuando el dolor es severo, 1lo mads deseable es el
permanecer en cama. Para el paciente promedio son adecuadas
nuchas horas de suemo nocturno Yy guiz#4 wuna siesta o un periodo
de descanso en la tarde. Es aconsejable la aplicacién de calor
al abdomen con toallas calientes. (Clark y cumley, 1972).

El esfuerzo principal debe dirigirse hacia la restauracién
del funcionamiento normal del intestino. El manejo dietético del
desorden intestinal estA4 basado en la variedad de efectos
laxantes de los distintos alimentos. Todo lo gque estimula los
movimientos peristdlticos puede producir espasmos y desdrdenes
funcionales en un intestino sensible: en consecuencia 1la dieta
debe ser ajustada a la sensibilidad o irritabilidad del

intestino. Todos 1los alimentos estimulan la actividad intestinal
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y de este modo son laxantes en cierto grado. Realmente no
existen alimentos gue provequen constipacién, pero hay wmarcadas
diferencias en 1los efectos de diferentes alimentos. Las dietas
irritantes del intestino incluyen jugo de naranja, trigo y cafée.
La mejor manera de manejar los problemas intestinales es
mantener una dieta en la cual 1la comida irritante y laxante
se evita. Con este método generalmente es posible mantener un
funcicnamiento normal en unos cuantos dias y aliviar el malestar,
pero la dieta debe mantenerse por unas semanas antes de
regresar al mend habitual. Muchas personas deben mantener 1las
restricciones dietéticas permanentemente, si quieren vivir con
comodidad.

No hay razén para gue el dolor y el malestar persistan
cuando se normaliza el funcionamiento del intestino, Si el dolor
continta, entonces debe considerarse la asociacién con otra
enfermedad orgaAnica, o el involucramiento de un factor emocional.

En este campo han sido numerosos los intento por
identificar los distintos factores psicologicos que mantiene
estrecha relacion con la etlologia y evolucién de los diferentes
transtornos psicosomdticos.

Estas aproximaciones se han ocupado de correlacionar

diferentes perfiles de personalidad con este transtorno

intestinal, de esta manera los estudios clinicos han
caracterizado a estos pacientes como sujetos neurdticos,
neurasténicos, "nerviosos", histéricos, hipocondriacos,

enocionalmente inestables, obsesivo-compulsivos y deprimidos.



Lo anterior nos muestra que estos pacientes, tienen una
tendencia a sufrir formas moderadas de psicopatoleogia no
especifica.

En apoyo de lo anterior, los resultados de un estudio en con
un grupo de 170 pacientes que presentaban diversas patologias
psicosomdticas gastrointestinales, revelaron que los rasgos gue
identificaban a estos sujetos eran, el neuroticismo, la
depresién, elevados niveles de ansiedad y tendencia a la reaccidn
obsesivo- fébica (Karkina,M. V: Marilov, V. V., 1984)

En un estudio para conocer el papel del estrés en los
mecanismos psicofisiolégicos del colon en pacientes con sindrome
de colon irritablé se comparoc a un grupo de pacientes con este
diagnéstico con pacientes saludables. Los resultados indicaron
que a¥n cuando no se encontraron diferencias significativas en
los estados de motilidad, les puntajes obtenidos en las
escalas de Hipocondriasis, Histeria y Depresién del MMPI,
pudieran sugerir el aprendizaje en la produccién de los sintomas
clinicozs y de 1los cambios fisioldgicos en 1los pacientes con
sindrome de colon irritable (Welgan, et al 1985).

Otra investigacién gue se realizé en este sentido compard el
estado mental y los perfiles de personalidad de pacientes con
sindrome de c¢olen irritable con pacientes que padecen dlcera
peptica, de cuerdo con los resultados, los dos grupos no se
diferen- ciaron significativamente, sin embargo en los pacientes
con colon irritable se encontraron elevados puntajes en rasgos de

neurcticismo e introversién al ser evaluados con el Inventario de
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Personalidad de Eysenck (Dinan, et al 1991).

También 1los esfuerzos por identificar un estado emocional
especifico ha permitido revelar gque las emociones predominantes
en estos pacientes son: ansiedad, resentimiento, culpa Y
depresién.

Las formulaciones psicodinAmicas se han centrado en
definir los sintomas del sindrome intestinal como manifestaciones
de dos aspectos de las pulsiones anales y las defensas contra
ellas. La diarrea ha sido vinculada a la agresividad, liberacién
y cesién y el estrenimiento a lo contrario. Los estudios de
Alexander hablan indicado el significado con relacidén a los dos
sintomas de la siguiente manera: retencién y obstinacién eran
caracteristicas de lcs pacientes con estremimiento; agresién,
hipercompensacién y esfuerzos de rendimientos en los pacientes
con diarrea.

Un estudio clinico controlade enfocé su atencién sobre
diferentes transtornos somédticos con componentes psicolégicos en
estos pacientes se empleo la teoria psicoanalitica para explicar
los conflictos psiquicos subyacentes y el significado de 1los
sintomas somiticos. Ademds se discutié la aplicabilidad de otras
técnicas terapéuticas rentre las que se destacan la terapla
grupal vy 1la terapla familiar de confrontacién {(Petzold, et al
1977).

En el drea de la medicina psicosomatica se han probado
diversos tratamientos dirigidos a resclver la etioclogla del

sindrome de colon irritable, en este marco se han atendido
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estados emocionales como la ansiedad y la depresién con el empleo
de fArmacos ansioliticos, y con antidepresivos triciclicos.

En un estudio realizado con el propésito de investigar 1a
relacién entre colon irritable y depresién usando la escala de
Zung, se comparé el efecto de antidepresivos y placebo. Los
resultades mnuestran un efecto positivo del farmaco friclclico
sobre los sintomas depresives y las molestias gastrointestinales
(Heefner, et al 1978).

Otras investigaciones han reportado mejorias similares en
pacientes con transtornos gastrointestinales, gque presentaban
sintomas ansiedad diagnosticados como desérdenes de pdnico, en el
tratamiento se emplearcn medicamentos ansioliticos, después de lo
cual se observéd una reduccidén de los sintomas gastrointestinales
(Noyes, et al 1990).

También el empleo de técnicas de retroalimentacidén
biolégica, han conseguido 1la regularizacién de 1los hédbitos
intestinales y la eliminacidén del dolor.

Para demostrar el valor de las técnicas conductuales como
tratamiento de las enfermedades psicosomdticas gastrointestinales
se administro un tratamiento conductual a dos grupos de pacientes
didgnosticados con colitis wulcerosa y sindrome de colon
irritable, en ambos grupos se realizé una evaluacidén previa de
personalidad y de los niveles de ansiedad, posteriormente se
enpled la técnica de enzrenamiento autégeno; el seguimiento

efectuado nostréd un decremento significativo de la ansiedad y de



los sintomas clinicos que presentaban los pacientes {Cabras et
al, 1985).

otra técnica gue ha sido ermpleada en pacientes con
desérdenes gastrointestinales ha sido el psicodrama en terapias
de grupoc. Esta técnica ha sido combinada con entrenamiento de
relajacién, para tratar a pacientes con dispepsia gAstrica y
sindrome de colon irritable. El objetivo de este estudio era
reducir los estadios de ansiedad que presentaban los sujetos.
Los resultados nmuestran que los pacientes con colon
irritable al adquirir una nueva conducta, la de autorelajacién,
pudieron controlar mejor sus sintomas (Arn, I., et al 1989).

En todos estos casos se ha reconocido el factor psicolégico
como el elemento desencadenante de la disfuncién intestinal, 1lo
que confirma la interrrelacién entre los desérdenes intestinales
funciocnales con estimulos de caricter emocional.

LITIASIS VESICULAR

Para contrastar la muestra de pacientes con Sindrome de
Colon Irritable, a sugerencia del equipo médico de la Unidad de
Epidemiologla <Clinica, se utilizé a un grupo de pacientes con

Litiasis Vesicular. Este grupo de comparacién ofrece las ventajas

de compartir algunas similitudes con el de Colon Irritable (como
veremos mAs adelante), y de ser un padecimiento en el que 1los
tactores psicolégicos no  se encuentran tan directamente

invelucrados, es decir, gue podriamos hablar de una enfermedad

casi completamente somAtica. Ademis, se trataba de una poblacién
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accesible dentro de la Unidad de Gastroenterologia del Hospital
General de México.

La litiasis vesicular, también es conocida como colelitiasis
© llanamente como cAlculos biliares.

Aungue no disponemos de las cifras de incidencia en nuestro
pals, se sabe gue en Estados Unidos 5 millones de hombres y 15
millones de mujeres sufren de esta enfermedad, y que los célculos
biliares se encuentran hasta en 25% de la necropsia del wmundo
occidental (watts', 1985), lo gue nos da una idea de su
frecuencia.

Los cAlculos de colesterol son los mas comunes y contienen
75% de colestercl monohidratado por peso. Los cédlculos
pigmentados contienen basicamente pigmentos biliares
(bilirrubinato de calcio y bilirrubina no conjugada) y menos de
10% de colesterol.

Los factores predisponentes son la obesidad, la diabetes, la
disfuncién del {leon, la cirrosis, las infecciones biliares vy
cualguiera de las enfermedades hemoliticas crénicas (por ejemplo,
anemia hemolitica autoinmune o eliptocitosis congénita).

Por 1lo menos el 50% de los cAlculos no producen sintomas,
sobre todo cuando permanecen en la vesicula biliar., sSi emigran vy
obstruyen los conductos cistico o biliares comunes pueden llegar
a producir célicos biliares, nAusea, vémito e ictericia.

Entre las conplicaciones mas comunes de la colelitiasis se
incluyen la colecistitis crénica, 1la coledocolitiasis, la

pancreatitis y la cirrosis biliar secundaria.
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El tratamiento consiste en extirpar gquirdrgicamente 1los
cAlculos, eg decir, la colecistectomi{a. También, estos pacientes
pueden ser tratados con sales biliares, especialmente con

ursodeoxicélico (ibid, p. 303).
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CAPITULO CINCO
METODO

TIPO DE INVESTIGACION

Se traté de un estudio ex-post facto ¥y de tipo observacional,
ya que se llevé a cabo una evaluacién de eventos gue tuvieron
lugar sin que se manipularan directamente las variables
involucradas.

Fue una investigacién de tipo transversal, ya que se hizo
una sola evaluacién para cada sujeto, sin gue hubiera un
seguimiento.

Se llevé a cabc un estudio descriptivo, ya que no se
pretendié dar una explicacién al fendmeno observado.

La investigacién consistié en una comparacién de dos
muestras independientes, teniendo como grupo experimental a los
pacientes con Sindrome de Colon Irritable (grupo psicosométice) y
como grupo contrel a los pacientes con Litiasis Vesicular (grupo
no psicosomatico).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aun  cuando ha guedado establecida la relacién entre algunos
transtornos gastroenterolégicos con diversos sintomnas
psiconeurdticos, ne se ha reconocido la influencia gque el grupo
faniliar ejerce en la etiologla de ciertos desdrdenes gdstricos
rsicoscmiticos. P 1o que la presente investigacién pretende

identificar:
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?cudl es la tipologla familiar de los pacientes con Sindrome
de Colon Irritable, considerando los factores de adaptabilidad y
cohesién?

HIPOTESIS
' HIPOTESIS CONCEPTUAL

Las familias de pacientes psicosomadticos seran de una
categoria diferente de las de pacientes no-psicosomidticos, de
acuerdo a sus niveles de adaptabilidad y cohesién .

HIPQTESIS DE TRABAJQ

H1: La frecuencia relativa de familias centrales, medias vy
extremas es significativamente diferente (con un nivel de
confianza del 95%) para el grupo de pacientes con Sindrone de
Colon Irritable (pacientes psicosomAticos) y para el grupo de
pacientes con Litiasis Vesicular (pacientes no-psicosomAticos).

HO: La frecuencia relativa de familias centrales, medias vy
extremas no es significativamente diferente (con un nivel de
confianza del 95%) para el grupo de pacientes con Sindrome de
Colon Irritable (pacientes psicosomaticos) y para el grupo de
pacientes con Litiasis Vesicular (pacientes no-psicosomdticos).

VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Tipo de familia (Medido de acuerdo al protocolo de la prueba
FACES 11). Se obtiene a través de los puntajes en las dimensiones
de Cohesiérn y Adaptabilidad.

Se clasifica en tres grandes categorias, de acuerdo a su

nivel de funcionamiento:
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a) Central, dada por puntajes medios en ambas dimensiones.
Esta categoria comprende 1los siguientes tipos familiares:
flexiblemente separada, flexiblenmente conectada,
estructuradamente separada Yy estructuradamente conectada.

La categoria central implica un buen nivel de funcionamiento
familiar.

k) Media, , dada por puntajes medios en una dimensién vy
extremos en la otra. Comprende los siguientes tipos: cadticamente
separada, cadticamente conectada, rigidamente conectada,
rigidamente separada, flexiblemente desvinculada, flexiblemente
amalgamada, estructuradamente desvinculadas y estructuradamente
amalgamada.

En esta categorla se ubican las familias con un nivel de
funcionamiento parcialmente adecuado.

c) Extrema, dada por puntuaciones extremas tanto en 1la
dimensién de Adaptabilidad como en la de cCochesi#n. Abarca los
siguientes tipos familiares: cadticamente desvinculada,
cadticamente amalgamada, rigidamente amalgamada, rigidanente
desvinculada.

Aqul se ubican las familias mas disfuncionales,

VARIABLE DEPENDIENTE

Tipe de enfermedad (de acuerdo al diagnéstico dado por el
egquipo nédico de las unidades de Gastroenteroclogifa vy de
Epiderislogia Clinica): ’

Psicosomdtica: Sindrome de Colon Irritable. Transtorno de la

par<e baja del sistema digestivo caracterizado por los siguientes
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rasgos: intenso dolor abdominal acompanmado por la alternacisén
de diarrea y estrenimiento y en algunos casos distencién
abdominal. El1 diagnéstico de colon irritable se refiere a una
condicién mds o© menos crénica en 1la gue hay alteracién
psicofisiolégica de la funcién intestinal.

No-psicosomatica: Litiasis Vesicular (o colelitiasis): este
transtorno congiste en la obstruccién de los conductos biliares
por cédlculos (ya sean de colesterol o pigmentados).

SUJETOS

Se estudié una muestra total de 69 pacientes, remitidos a
las unidades de Gastroenterologi{a y de Epidemiologia Clinica del
Hospital General de México de la Secretarla de Salud, durante
un periodo de 10 meses, gue comprendid de febrero a noviembre de
1991. Para el grupo experimental se incluyeron 19 pacientes con
diagnéstico de Sindrome de Colon Irritable. Para el grupo
control se emplearon 50 pacientes con diagnéstico de Litiasis
Vesicular. La muestra,. para ambos grupos, estuvo
conformada por sujetos mayores de 18 anos.

La muestra del grupc de pacientes psicosomAticos fue
seleccionada por el egquipo médico de la Unidad de Epidemiologia
Clinica, de tal manera gue para la presente investigacién sélo
nos fueron remitidos aguellos sujetos que tenian un diagnéstico
confirmado. Del mispo, modo, los pacientes gue conformaron la
nuestra del grupo control fueron remitidos por el perseonal médico
de la Unidad de Gastroenterologia, una vez que el diagnéstico fue

corroborado.
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ESCENARIO

Tanto la entrevista como la aplicacién del FACES II se
efectuarén en un cubiculo adecuado dentro de 1la Unidad de
Gastroenterologia y de la Unidad de Epidemiologla Clinica del
Hospital General de México de la S.S.

INSTRUMENTOS

Se empled el cuestionario FACES II, que estd integrado por
dos escalas para la evaluacién de la adaptacién y 1la cohesién
familiares. Este instrumentc consta de 30 reactivos, de los
cuales 16 corresponden a la dimensién de cohesidn y 14 a la
dimensién de adaptabilidad. (En los apéndices 2 y 3 se describen
los rasgos relacionados en cada uno de los niveles de 1las
dimensiones de adaptabilidad y cohesidn, respectivamente),

El FACES II tiene su base tedrica en el Modelo Circumplejo
creado por David L. Olson, Candyee Russel y Douglas s.
Sprenkle.

(Se anexa un cuestionario en el apéndice 1.)
complementariamente se realizé una entrevista dirigida, con

el fin de ratificar los criterios de inclusién.

PROCEDIMIENTO

A los pacientes que acudieron a la Unidad de
Gastroenterologia del Hospital General gue cumplian con los
criterios de iInclusién semalados anteriormente, y una Vez que se
les hubo confirmado el diaanéstico, se les citéd en una ocasidn
diferente a la de su cita medica, para que se les entrevistara

Y para aplicarles el cuestionario FACES Il1. Estas aplicaciones
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fueron realizadas por los dos psicélogos encargados de la presente
investiqacioﬁ. En todos 1los casos se le informé al paciente el
objetivo del estudio ¥ que los datos gue proporcione seran
tratados en forma confidencial.

Al final de la sesién se les agradecié a los
pacientes su colaboracién.

En una etapa posterior se procedid a la calificacién de los
cuestionarios, y a la tabulacién de los datos obtenidos dentro de
la escala FACES II.

Una vez clasificados 1los datos, se empled la prueba
estadistica conocida como U de Mann-Whitney, para dos mnuestras
independientes, ya que el nivel de medicién de las variables es
de tipo nominal (variable dependiente -tipo de enfermedad-) y de
tipo ordinal (variable independiente -tipo de familia/nivel de
funcionalidad-}).

Por dltimo, se elaboré la discusién de los resultades en

base a los antecedentes teéricos.
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CAPITULQ SEIS
RESULTADOS
ANALISIS DESCRIPTIVO

La muestra de 69 pacientes estuvo constituida de la siguiente
manerac:

19 sujetos conformaron el grupo experimetal (pacientes
psicosmaticos diadgnosticados con Sindrome de Colon Irritable).

Y 50 sujetos conformaron el grupo contrel (pacientes no-
psicosomdticos didgnosticados con Litiasis Vesicular).
SEXO

La muestra de los pacientes del grupo experimental estuvo
compuesta por 14 mujeres que representan el 73.68 §¥ y por 5
hombres que representan el 26.31 % de este grupo.

En tanto due la muestra de los pacientes del grupo control
estuvo compuesta por 44 mujeres gue representan el 88 3 y por 6
hombres que representan el 12 % de este grupo. (Grafica 1).

EDAD

La edad de los pacientes de ambos grupdos estuvo comprendida
entre los 19 y 78 anmos.

Para el grupo experimental la edad de los sujetos fue de los
21 a los 65 amos, con una media de 41.42 y una desviacién
esténdar de 12 amos siete meses.

Para €l grupo control la edad de los sujetos fue de los 19 a
los 78 amos, con una media de 47.8 y una desviacién estandar de

14 amos 1 nes.
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ESTADO CIVIL
El estado civil de los pacientes del grupo experimental fue el
siguiente:

3 sujetos eran solteros lo gue representa el el 15.7 % , 14
sujetos estaban casados 1o que representa el 73 % , hubo un
divorciado y un viudo lo que representa el 5.2 % respectivamente.

Por su parte el grupe contrel estuve conformado por 4
solteros gque representan el 8 % , 38 estaban casados lo que
representa un 76 % , 4 sujetos estaban divorciados y 4 viudos, lo
que representa 8 % en cada una de esta categorias. (Grafica 2).
ESCOLARIDAD

La escolaridad para el grupo experimental estuvo compuesta de
la siguiente forma:

De los 19 pacientes de esta muestra, 4 sujetos no habilan
cursado la primaria, 8 cursaron diversos grados de la primaria, 4
cursarcn la educacién secundaria o algdn estudio teécnico y 3
sujetos cursaron el nivel de bachillerato.

Los 50 pacientes del grupo control tenian los siguientes
grados: 24 sujetos no hablan cursado la educacién primaria, 12
cursaron diversos grados de primaria, 13 sujetos alcanzaron algun
grado de educacidn secundaria o estudios técnicos a este nivel vy
s6lo 1 contaba con el nivel de bachillerato. (Grafica 3).
TIPOLOGIA FAMILIAR
-4 nivel descriptiveo-. Los tipos de familias de los pacientes dé

acuerdo con la clasificacién de funcionalidad del nodelo
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circumplejo en extremas, medias y centrales, se conformé de 1la
siguiente manera:

Para el grupo experimental, los tipos de familias fueron:

? pacientes provenian de familias extremas, lo que
representa un 36.8 % ; 9 de familias medias, lo que
representa un 47.3 $; Yy 3 pacientes perteneclan a familias de
tipo central lo gque representa un 15.7 % . (Grdfica 4).

Para el grupo control, 13 pacientes refirieron ser parte de
familias extremas, lo que representa un 26 % ; 23 pertenecian a
familias medias, lo que representa el 46 ¥ y 14 formaban parte
de familias centrales lo gue representa el 28 % de esta muestra.
(Grafica 4).

De acuerdo a la clasificacién que establece 16 tipos de
familia como resultado de la combinacién de las categorias de las
dimensiones de adaptabilidad (caética, flexible estructurada vy
rigida), con las categorias de la dimensién cohesién (desvincula-
da, separada, conectada y amalgamada). Las muestras de pa-
cientes se ubicaron en el cruce de las siguientes categorlas:

Para el grupo experimental, los tipos de familias referidos por
los pacientes estuvieron compuestos por: una familia
desvinculada-estructurada { 5.26 & ), 7 familias desvinculadas-

rigidas ( 36.84 &+ ), una familia separada-cadtica ( 5.26 % ), una

familia separada-flexible ( 5.26 % ), 2 familias separadas-
rigidas ( 10.52 ¢ ), 2 fanmilias conectadas-estructuradas {( 10.52
% ), 3 familias conectadas-rigidas ( 15.7&8 % ), y 2 familias de

tipo amalgamada-flexible ( 10.52 % ). {Cuadro 1).
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Para el grupo de control los tipos de familias fueron: 5
familias desvinculadas-estructuradas ( 10 % ), 10 familias
desvinculadas-rigidas ( 20 % ), 2 familias separadas-cadticas ( 4
$ )}, 3 familias separadas- flexibles ( 6 % ), 4 familias
separadas-estructuradas ( 8 £ ), 7 familias separadas-rigidas (
14 % ), una familia conectada-caética ( 2 % ), 5 familias
conectadas~flexibles ( 10 % ), 2 familias conectadas-
estructuradas ( 4 % ), 5 familias conectadas-rigidas ( 10 % ), 3
familias amalgamadas-cadticas ( 6 % ), una familia amalgamada-
flexible ( 2 % ), y familias amalgamadas-estructuradas { 4 % ).
{Cuadro 2).

ANALISIS INFERENCIAL

Se empleé la prueba estadistica no-paramétrica denominada " U
de Mann-Whitney ", para dos muestras indepedientes, con variables
a  nivel nominal (v. dependiente; diagnéstico) y nivel ordinal
{v. independiente; tipos de familias}).

Esta prueba fue empleada para contrastar los puntajes
obtenidos en 1las variables de adaptacisén, cohesidén, tipologia
familiar y grado de funcionalidad en los tipos de familia.

Los resultados encontrados en el nivel de adapatacién fuercon

los siguientes:

FRECUENCIA DE SUMA DE RANGOS
GRUPO DATOS B
CONTROL 50 1909.5
EXPERIMENTAL 19 505.5
M-Whitney Test 634.5

Con un nivel de significancia de 0.0321
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Los resultados encontrados en el nivel de cohesién fueron:

FRECUENCIA DE SUMA DE RANGOS
GRUPO DATOS
CONTROL 50 1820.0
EXPERIMENTAL 19 595.0
M-Whitney Test 545.0

con un nivel de significancia de 0.3465

Los resultados encontrados en los tipologia familiar fueron:

FRECUENCIA DE SUMA DE RANGOS
GRUPO DATOS
CONTROL 50 647.5
EXPERIMENTAL 19 1767.5
M-whitney Test 492.5

Con un nivel de significancia de 0.8123

Los resultados encontrados en el grado de funcionamiento familiar

fueron:
FRECUENCIA DE SUMA DE RANGOS
GRUPO DATOS
CONTROL 50 1670.0
EXPERIMENTAL 19 745.0
H-whitney Test 395.0

Con un nivel de significancia de 0.2468

Por lo tanto, se acepta la hipdtesis nula gque establece que:
HO: La frecuencia relativa de familias centrales, medias Yy
extrenmas no es significativamente diferente (con un nivel de

confianza del 9%%) para el grupo de pacientes con Sindrome de
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Colon 1Irritable (pacientes psicosomaticos) y para el grupo de
pacientes con Litiasis Vesicular (pacientes no-psicosomAticos)

Dado que en huestras muestras la dimensién de adaptabilidad
fue la #nica en la que se hallaron diferencias estadisticamente
significativas, se extrajo una media de rangos de los- puntajes
obtenidos a través del FACES Ii en dicha escala.

Para el grupo de pacientes no psicosomdticos la media de
rangos fue de 38.19, lo que la ubica en la categoria de familia
estructurada. Para el grupe psicosomadtico, la media de rangos fue
de 26.605, es decir gque se encuentra dentro de la categoria de
familia rigida, por lo gque al factor de adaptabilidad se refiere.

Olson et al han elaborado un esquema de funcionanmiento
familiar para los distintos niveles de adaptabilidad. En el nivel
inferior, correspondiente a la familia rigida, se encuentran los
siguientes conceptos interrelacionados:

En lo gue a asertividad se refiere, la familia rigida
muestra un estilo pasivo o bien agresivo.

su tipo de control es generalmente el de un lider
autoritarie.

La disciplina es autocritica y demasiado estricta.

La negociacién es 1limitada, por lo gque hay una pobre
resolucién de problemas.

En los roles se observa rigidez y una estereotipacién de

Por lo que respecta a las reglas, éstas son rigidas. Hay

demasiadas reglas explicitas y muy pocas reglas implicitas.
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En conclusién, nuestra muestra de pacientes con Sindrome de
Colon Irritable, dado el promedio de rangos gue presenta, tienden

a mostrar estas caracter!sticas,
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CAPITULOC SIETE
DISCUSION

Los resultados de la presente investigacién muestran que no
hay una tipologia caracteristica de la familia de origen del
paciente con Sindrome de Colon Irritable.

Se puede observar que la mayoria de los casos del grupo
experimental caen dentro de la categoria de familia rigida
estructurada. Sin embargo, no es posible afirmar que los rasgos
propios de esa categoria, tal como lo propone el Modelo
Circumplejo, sean los gue distinguen a la familia del paciente
con S.C.I., pues las diferencias no son significativas con
respecto al grupo control. Es decir, son rasgos que ambos grupos
comparten.

Los datos obtenidos muestran, no obstante, una diferencia en
una de las dimensiones gue comprende el nodelo: las familias de
pacientes funcionales tienden a ser menos adaptables, esto es,
mé&s rigidas.

La rigidez es una de las cuatro caracteristicas halladas por
Minuchin en su investigacién clésica sobre familias
psicosométicas. Como se recordaré4, las otras tres son:
analgamamientc, sobreproteccién y evitacién de conflicto.

Los dos dltimos rasgos mencionadoS no son susceptibles de
ser medidos a traveés de la metodologia gque se empled en el
presente trabajo. El amalgamamiente, en canbio, deberla

reflejarse en un mayor nivel de cohesién.



Cabe preguntarse entonces por gué las puntuaciones en 1la
dimensién de cohesién no fueron miAs elevadas.

Una primera posible respuesta la encontrarlamos en el hecho
de gue nuestra muestra era diferente a la estudiada por Minuchin.
Como se menciond en el tercer capitulo del marco teérico,
Salvador Minuchin se concentrd en familias de pacientes
anoréxicos, diabéticos y asmAticos. La estructura familiar de
pacientes con padecimientos gAstricos poco se ha estudiado.

No obstante, de acuerdo al modelo de Minuchin, tal
diferencia no se reflejaria en un tipo de estructura familiar con
otras caracteristicas. Debe tenerse en cuenta la concepcién gque
hace dicho autor de lo gue es un padecimiento psicosomidtico y su
distincién en padecimientos psicosomaticos primarios Y
secundarios: "...distinguimos entre desérdenes psicosomaticos
‘primarios’ y ‘secundarios’. En los primarios, una disfuncién
fisiolégica ya estd presente. Esto incluye desérdenes metabdlicos
como la diabetes y la didtesis alérgica tal como la encontramos
en el asma. El elemento psicosomdtico yace en el exacerbamiento
emocional del sintoma ya existente... En los desérdenes
psicosomaticos secundarios, ninguna disfuncién fisica
predisponente puede ser demostrada. El elementc psicosomatico se
manifiesta en la transformacién de conflictos enocionales en
sintomas somdticos..."

Consideramos que la generalizacién gque hace Minuchin deberia
comprender también a padecimientos psicosométicos gdstricos como

€l Sindrome de Colon Irritakle.



Otro punto a tener en cuenta se refiere a que la muestra que
aqu! se ha estudiado de pacientes con problemas funcicnales es
muy restringida. En efecto, una muestra de 19 pacientes no
permite sacar conclusiones determinantes respecto a una tipologila
familiar especifica, ni tampoco en lo referente al grade de
funcionalidad-disfuncionalidad encontrado.

Es necesario tener presente la posibilidad de gue estudiando
una mnuestra mAs numerosa se obtengan diferencias mayores entre
ambos grupos. Un estudio de esta naturaleza pondria a prueba la
tendencia aqu! observada de una menor adaptabilidad para 1las
familias de los pacientes psicosomdticos.

Una interpretaci¢n cuidadosa de los datos requiere gque
consideremos el tipo de medicién que se ha empleado en el
presente trabajo, y que difiere del utilizado en el estudic de
Minuchin. En este tercer, se eligidé un método de observacisdn
directa del comportamiento de la familia. En contraste, debido a
la naturaleza propia de esta investigacidén, optamos por 1la
aplicacién de un cuestionario, esto es, por un método de
autoreporte.

Comoc mencionamos en el tercer capitulo del marco tedrico,
existen razones para creer que los resultados obtenidos con los
métodos de autoreporte diferiradn de los obtenidos por un método
observacional,

En un articulo reciente, Elly Kog, Hans Vertommen y Walter
Vandereycken (1987}, afirman que el modelo de Iinteraccidn

familiar de Minuchin y sus colaboradores no puede ser probado con
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un método de autoreporte "...porgue involucra caracteristicas
conductuales sistémicas..." (pag. 231). En su estudio, dichos
autores encuentran gue el método de autoreporte gque utilizaron
mnedia caracteristicas mds globales tales como “cohesidn",
*desorganizacién” y "conflicto", y no tan especificas como las
caracteristicas semaladas por Minuchin.

Este aspecto ha sidoc semalado por otros autores, como
Oliveri, M.E., y Reiss (1984)}:; o por Beavers, Hampson, Yy Hulgus
(1984), quienes indican que la cohesién tal como se define en un
instrumento de autoreporte "probablemente tenga poco o nada en
com#n con definicicnes clinicas u observacionales" (p.402).

otra fuente de divergencias podria hallarse en la aplicacién
del instrumento en particular, en este caso el Cuestionario FACES
II. En una investigacién en la que se empled este cuestionario,
para discriminar entre familias de adolescentes saludables y
familias de adolescentes con problemas somAticeos funcionales,
Lynn S. Walker, Joseph McLaughlin y John W. Green (1988), no
encontraroh una relacién curvilinea entre sintomatologla y las
dimensiones del FACES 11 adaptabilidad y cohesidn.

En conclusién, nuestra muestra de pacientes con Sindrome de
Colon Irritable, dado el promedio de rangos que presenta, tienden
a mostrar las siquientes caracteristicas, extraidas de un esquena
de funcionamiento familiar elaborade por Olson et al para los
distintos niveles de adaptabilidad. En el nivel inferior,
correspondiente a la familia rigida, se encuentran los siguientes

conceptos interrelacionados:
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En lo que a asertividad se refiere, 1la familia rigida
muestra un estilo pasivo o bien agresivo.

Su tipo de «control es generalmente el de un lfider
autoritario.

La disciplina es autocritica y demasiado estricta.

La negociacién es limitada, por lo gue hay una pobre
resolucién de problemas.

En los roles se observa rigidez y una estereotipacién de
éstos.

Por 1o gue respecta a las reglas, éstas son rigidas. Hay
demasiadas reqlas explicitas y muy pocas reglas implicitas.

Como se senald en el apartado anterior, la muestra de 19
pacientes con Sindrome de Colon Irritable fue muy reducida como
para sacar conclusiones definitivas. Asimismo, un estudio gque
abarcara a otros padecimientos gastricos psicosomaticos
permitiria generalizar los resultados.

Otra limitacién importante es la del instrumento. Sugerimos,
para futuras investigaciones, métodos de medicién basados en 1la
observacién directa del comportamiente, o bhien el empleo de un
cuestionario que permita conocer caracteristicas mds concretas
del funcionamiento familiar, tales como sobreproteccioén,
comunicacién, limites, etc.

Sugerimos Qque, en futuras investigaciones, se estudien
nuestras menos heterogéneas con respecto a la edad. Esta puede

ser -una variable importante, ~a que el recuerde gque los sujetos



i
!

tengan de su familia de origen puede distorsionarse con el

transcurso del tiempo.
Asinismo, el estudioc de muestras donde el nédmero de sujetos

de cada sexo sea mds equitativo, puede arrojar datos importantes

para la comprensién de la familia psicosomdtica.

Esperamos que esta investigacién estimule el interés por

el
estudio del funcionamiento familiar en poblaciones distintas, lo
cual, sin duda, contribuira a una mejor comprensién de 1la in-
fluencia gque ejerce el grupo familiar en la calidad de vida de

los individuos.



BIBLIOGRAFIA GENERAL

Almy, Th., Rothstein, R. I., "Irritable bowel sindrome:
classification and pathogenesis". Annual Review of Medicine.
1987, vol. 3&.

Ackerman, N. Diagndstice y Tratamiento de las Relaciones
Iapiliares. Ed. Hormé. Buenos Aires, 1988.

Ackerman, N. Psicoterapia de la Familia Neurética. Ed.
Hormé. Buenos Aires, 1986.

arapakis, G.,, Liketsos, C.G., Gerolymatos, K., Richardson,
"Low dominance and high intropunitiveness in ulcerative colitis

and irritable bowel sindrome". Psychoterapy & Psichosomatics.
1986, Vol 46 (4).

Arn, 1., Theorell, T. Psychodrama Group Therapy for Patients
with Funtional Gastrointestinal Disorders. _ Psychosomatic
Psychotherapy. 1989, 51 (3), pp. 113-119.

Barker, Ph. Basi¢ Family Therapy. Oxford University Press,

1986.

Bertalanffy, V.L. Teori{a General de Sistemag, Ffondo de
Cultura Econémica. México, 1986,

Boszormenyi-Ragy, 1., Framo, L.F. (rec.) Terapia Fapiliar
Intensiva. Ed. Trillas. México, 1988,

Bowen, M. Psicoterapia Familiar de la Esquizofrenia en el
Hospital y en la Practica Privada. En (Boszormenyi-Nagy, I..
Frano, L.F, trec.). 1268},

S.C.



Braverman, R. Tipologla Familiar Relacionada con Aspectes
Psico-socio-pedagégicos. Tesis de maestria en Psicologta.
U.N.A.M. México, 1986.

Briones, ana Isabel Ruiz. La Tipoleogla Familiar COmQ
Caracteristica Contrjbuyente en la Enuresis Infantil. Tesis de
licenciatura U.D.L.A. Meéxico, 1990.

camercn, D. DResarrollo y psicopatologia de la personalidad. Ed.
Trillas, México, 1988B.

Clark, Randolph. L., Cumley, Russell, W. The Book of Health.
Reinhold Co. London, 1972.

Chayo Bigio, T. El enfogue psicosomAtico: una visién integral del
hombre ¥ la enfermedad. Tesis UDLA. México, 1987.

Davidson, G.C., Neale, J.M., Psicolodgia de la conducta anormal.
Fd, Limusa, México, 1983.

Dinan, T.G., O’ Keane, V. A Comparison of the Mental Status,
Personality Pprofiles and Life Events of Patients with Irritable
Bowel Syndrome and Peptic Ulcer Disease. Act of Psychiatry Scand.
July, 1991, 84 (1), pp. 26-28.

de Shazer, S. Pautas de Terapia Famjliar Breve. Ed. Paidés.
Barcelona, 1989;

Eysenk, H.J. Manual de psicologla anormal. Ed. Manual Moderno,
México, 1983,

Faicén, &a. Introduccién al apdlisis Interaccional de Ja
Fapilia. Tesis de Licenciatura. Universidad Iberoamericana.

Héxico, 1981,



Freedman, A.M., Kaplan, H.I., Sadock, B. J. comnpendio de
psiquiatria. Bd. salvat, Barcelona.

Gémez de Ledn del Rio. Tesis Universidad de 1las Américas,
1983.

Guyton, Arthur. Funtion of the Human Body. Sounderé Company.
London, 1969.

Haley, J., Hoffman, L. Técnicas de Jerapia Familiar. Ed.

Amorrurtu. Buenos Aires, 1989.

Haley, J. |Terapia No-convencional. Ed. Amorrortu. Buenos
Aires, 1989.
Haynal, A., Pasini, W. Manua) de medicina psicosomdtica. Ed.

Masson. Barcelona-México. 1984.

Joya Laureanc Lilia. Colon irritable vy personalidad.
Psicelogia al dla, Julio de 1991, pag.s.

Kaplan, H. I., Sadock, B.J. Tratado de psiguiatria. Ed. Salvat.
Barcelona, 1984,

Karkina, M.V., Marilov, V.V. Some Funtional Psychosomatic

Diseases o! the Gastrointestinal Tract. Zhurnal Nevropatologii i
Bskihigrrii. 1984, 84 (9), pp. 1339-1345.

Kog, Elly., Vertomen, Hans., vandereycken, walter.
Minuchin’s Psychoscmatic Family Model Revised. Family Progess,
1987, Ze, 235-253.

ilaing, R. Mistificacieén, Confusién vy Cconflicto. En

153



Lilienfeld, R. Tgoria de Sistemas. Ed. Trillas. Mexico,
1991.

Mancilla Gémez Blanca Elena. EL M.M.P.I. en la deteccién de
psicopatologda en dos grupos de Racientes con enfexmedades
gastroenterclégicas, Tesis de licenciatura en Psicologla.
U.N.A.M. México, 1980.

Martin, M.J. "Psichosomatic medicine: A brief history"
Psichosomatigs. Nov., 1978, 19.

Meissner, W.W. Family Process and Psychosomatic Disease.
Journal of Bsychiatry in Medicine, 1974, 5, 411=420.

Minuchin, S., Fishman. Técnjcas de Texapia FRamiliar. Ed.
Gedisha. México, 1987.

Minuchin, 8., Rosman, B.L., Baker, L. Psychosomatic
Families. Anorexia Nervosa in context, Harvard University Press,
1978.

Minuchin, S., Montalvo, B., Guerney, B.G., Rosman, B.L.,

Schumer, B.G. Families of the Slums. Basic Books. Nueva York,

1967.
Minuchin, S. Familias y Terapia Familiar. Ed. Gedisha.

México, 1990.

Nichols, M.P. Family Therapy: Concepts and Methods. Gardner
Press. Nueva York, 1984,

Olson, D.H., Sprenkle, D., Russell, C.S. Circunplex Model of

Marital and Family Systems. Family Process, 18 (1), 23-28, 1979.

154



Olson, D. H., Russell, C. S. y Sprenkle, D. H. "Circumplex
Model of marital and family systems: VI. Theoretical update.”
Family Process, 22, 69-83, 1983.

Onnis; L. La familia psicosomAtica. Ed. Paidés. Barcelona, 1990.

Palazzoli, M.S., Boscob, L., Cecchin, G., Prata, G. Paradoja
y Contraparadoija. Ed. Gedisha. México, 1991.

pardo, Martha., Garcia, Martha. A Systems Approach Towards
Understanding Mexican Psychosopatics Families. 1984.

Penalver, C. Pedagogia Sistémica. Ed. Harla. Meéxico, 1979.

Petzold, Ernst., Reindell, Achim. Psychosomatic Diagnosis
and Therapy with Heart Attack. West Germany Praxis of
Psychoterapie. 1977, Jun, 22 (3}, pp. 109-115.

sarason, I.G. Psicologla apormal, Ed. Trillas. México, 1975.

Simon, F.B., Stierlin, H., Wynne, L.C. VYocabulario de
Texapia Familiar. Ed. Gedisha. Buenos Aires, 1988.

Toates, F.M. Regulacién, Teoria del Control y la
Construccién del Modelo. En Apuntes de Motivacidén y Emocién.
Facultad de Psicologia. Universidad Nacional Auténoma de México,
1984,

vidal, G., Alarcén, R.D. Psiquiatrifa. Fd. Médica Panamericana,

Buenos Aires, 1986.

'aldés, M.M., Flores, F.T., Tobema, P.A., Massana, R.u.
Medicina PsicosoméAtica. Ed. Trillas. México, 1983,

155



Verdeja, R.R., Cisneros, A.s. Terapia Familiar con Adictos a
Drogas. Tesis de Licenciatura. Universidad Nacional Auténoma de México,

1991.

Walker, Lynns., MclLaughlin, Joseph., Greene, John. Funtional
Illness and Family Funtioning: A Comparison of Healthy and
Somaticizing Adolescents. Family Process, 1988, 27, 317-320.

Watts, David. Manual de Terapéutica Meégdica. Ed. Manual
Moderno. México, 1985

wWatzlawick, P., Beavin, J.B., Jackson, D.D. Teoria de 1la
comunicacién Humapa. Ed. Herder. Barcelona, 1987.

Weakland, J.H. Family Somatics. Family Process, 1977, 16,
263=273.

wirsching, Michael y Stierlin, Helm. Psychosomatics Family
Sistems Medicine, 1985, 3, 6-16.

2uk, G. Psicoterapia Familjar., Fondo de cCultura

Econéminca. México, 1987.



APENDICES

157



NUMEND TOIAL

GRAFICA 1

ORI IL 10N PUR SEAD

SER0

-
Calus lerstads




NURMERO TOTRL

Solteros

GRAFICA 2

LSIHeL CIvl

Caats Brvurciados
LIS T 1
W Litieass Yevdc B Culon leritas

Vowmis



MURERD TOTAL

S1n Primaria

GRAFICA 3

ESCOLARIDHD

rrineria
o
B Litiavas bevic

Secinaria
51 1O
B Colu Irritab



NUMERD TOTAL

GRAFICA 4

NRC 0L LR

fentral

Nodia
PIRSMOSTICO
@ Litiavis Uesic @ Colon freited




PACIENTES DEL

TIPOLOGTA

FAMILIAR

DE LOS

GRUPO
c 0 H E

s 1 o N

EXPERIMENTAL »*

A DAPTABILIDAD

Desvinculada Separada Conectads Amalgsnads
47.9 6 mance 48.0 -56.0 4.1 & whis
CabStica
£2.0 § més 0 1 5.26% [+} 2]
Flexible 0 1 5.26% ) 2 10,522
45,1~ 52.0
Estructurada 5.261 2 10.52% 0
38.0 -45.0
Rigids
37.9 & mencs 36.84% | 2 10.52% | 3 15.78% 0

**+ PACIENTES PSICOSOMATICOS, DIAGNOSTICADOS CON SINDROME DE COLON IRRITABLE

TOTAL DE SUJETOS: 19

CUADRO 1



L1 DATD

ADAPTAEBI

R ottt

TIPOLOGIA FAMILIAR

DE LOS
PACIENTES DEL GRUPO COKTROL .
c 0 W E S§ 1t o0 N

Desvinculada Separada Conectada Analgemads

47.9 6 menos 48.0 =56.0 56.1= 64,0 64.1 65 min
Cadtica
52.0 6 mis 0 2 ax 1 2 3 6%
Flexible o 3 6% 5 10% 1 22
45.1- 52.0
Estructurads | 4 103 |4 8% 2 4% 2 4z
38.0 -45.0
Rigida

a -

37.9 6 menos | 1C 02 17 1w |5 102 0

* PACIENTES ORGANICOS, DIAGNOSTICADOS CON LITIASIS VESICULAR

TOTAL DE SUJETOS: 50

CUADRO 2



INSTRUMENTO
CUESTIONARIO FACES II
No. de encuesta
Fecha
Sexo,
INSTRUCCIONES

Este cuestionario contiene preguntas gue se refieren a
situaciones familiares.

Teniendo en cuenta lo que sucedia en su familia de origen,
usted puede responder a cada una de las preguntas, utilizande 1la
siguiente escala :

1.- Casi nunca.

2.- De vez en cuando.
3.~ Algunas veces.
4.- Frecuentemente.
5.- Casi siempre.

Estas opciones aparecerdn después de cada pregunta. Senale la
que considere que corresponde mds a su situacidn familiar.

si tiene alguna duda, por favor manifiéstela.

1) Los niembros de la familia se apoyaban unos a otros en
nomentos dificiles.
1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES ( )

4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( ).
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A B

2) En nuestra familia a cada qguien le era fAacil exponer su
opinién.
1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO { ). 3.ALGUNAS VECES

4 .FRECUENTEMENTE { ). 5.CASI SIEMPRE { ).

3) Era mas fAcil discutir problemas con gente de fuera gue con
los miembros de la misma familia.
1.CASI NUNCA { ). 2.DE VEZ EN CUANDO { ). 3.ALGUNAS VECES

4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5,CASI SIEMPRE ( ).

4) Cada miembro de 1la propia familia aportaba algo en las
decisiones familiares mds importantes,

1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES
4 .FRECUENTEMERTE ( ). 5.CAS1 SIEMPRE ( ).

5) Nuestra familia acostumbraba reunirse en el mismo cuarto.

1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO { ). 3.ALGUNAS VECES
4 .FRECUENTEMENTE ( }. 5.CASI SIEMPRE { ).

€) Los nimes tenfan voz y vote en cuanto a su propia
disciplina.

1.CASI NUNCA ( }. 2.DE VEZ EN CUANDO { ). 3.ALGUNAS VECES
4 .FRECUENRTEMENTE ( )., 5.CAST SIEMPRE ( ).

73 Nuestra familia acostumbraba 2 hacer actividades en

conjunto,
1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3. ALGUNAS VECES
4. FRECUENTEMERTE ( ). 5.CASI SIEMPRE { ).
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8) Los mniembros de la familia discutlan los problemas y se
sentian bien acerca de las soluciones.
1.CASTI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ).

4, FRECUENTEMERTE ( ).

3.ALGUNAS VECES { )-
5.CASI SIEMPRE ( ).

9) En nuestra familia cada gquien escogia su propio camino.

1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDC ( ). 3.ALGUNAS VECES ( ).

4 .FRECUENTEMENTE { ). 5.CAS1 SIEMPRE ( ).

10) Nos rotdbamos los quehaceres del hogar entra cada uno de Jos

miembros de la familia.
1.CASY NuNca ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( }. 3.ALGUNAS VECES ( ).

4 ,FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( ).

11) Los niembros de la familia conoclan respectivamente a 1los

amigos mas intimos de los otros miembros de 1a familia,

1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES ( ).

4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5.CAS]1 SIEMPRE { ).

12) Era dificil saber cudles eran las reglas gue se segulan

nuestra familia.

en

1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ).

4,FRECUENRTEMENTE { ).

3.ALGUNAS VECES ( ).

5.CASI SIEMPRE ( ).

13) Los nlembros de la familia consultaban a los otros miembros
sobre las decisiones ¢ ter.lan gue tomar.

1.CAST NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES ( ).

4.FRECUENTEMENTE ( ). S.CASI SIEMPRE ( ).
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14) Los miembros de la familia decian lo gue gquerian.
1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES

4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( ).

15) Cuando pensabamos en hacer actividades como familia,
teniamos dificultades.

1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES
4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( ).

16) Cuandc habla gue resolver problemas, se aceptaban las
sugerencias de los nimos.
1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES

4 . FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( ).

17) Los miembros de la familia se sentfan muy cercancs los unos
a los otros.
1.CASI NUNCA { }. 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES

4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5,CASI SIEMPRE ( ).

18) La disciplina era justa y razonable en nuestra familia.
1.CAST NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES

4.FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( ).

19) Los mniembros de nuestra familia se sentlfan mds cercanos a
personas ajenas que a los propios miembros de la familia.
1.CASI NUNCTA { ). 2.DE VEZ EN CUAKNDO ( ). 3,ALGUNAS VECES

4.FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( ).
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20) Nuestra familia intentaba nuevas maneras de enfrentarse a
los problemas.

1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES
4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( )..

21) Los miembros de la familia aceptaban lo que la familia decidia

hacer.
1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES
4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( ).

22) Epn nustra familia todos compartlamos responsabilidades.
1.CASI NUNCA { ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES
4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( ).

23) Los mienmbros de la familia acostumbraban compartir su tiempo
libre con los demds miembros de la familia.

1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES
4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( ).

24) Era Qiffcil conseguir gue se cambiaran las reglas en nuestra

familia.
1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANWDO ( ). 3.ALGUNAS VECES
4 .FRECUENTEMENTE ( }. 5.CAST SIEMPRE ( )

2%) Los nienbros de la familia se evitaban unos a otros cuando
estaban en la casa.
1.CASI NUNCA { 3. 2.DE VEZ EN CUARDO ( ). 3.ALGUNAS VECES

4.FRECUENTEMENTE ( ). 5.CAS1 SIEMPRE ( }.
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26) Cuando surglan problemas toda la familia se comprometia a

resolverlos.
1.CASI NUNCA ( }. 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES
4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASTI SIEMPRE ( ).

27) Aprobdbamos a los amigos de cada quien.
1.CASI NUNCA { }. 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3.ALGUNAS VECES
4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( ).

28) Los miembros de la familia temlan expresar sus pensamientos.
1.CAST NUNCA { ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( ). 3 +ALGUNAS VECES
4 .FRECUENTEMENTE ( ). 5.CASI SIEMPRE ( ).

29) En 1la familia se formaban alianzas en vez de actuar como
familia total.

1.CAST NUNCA { ). 2.DE VEZ EN CUANDO ( J. 3.ALGUNAS VECES
4.FRECUENTEMENTE { }. 5.CAS1 SIEMPRE { }.

30} Los miembros de la familia compartian intereses y pasatiempos

unos con otros.

1.CASI NUNCA ( ). 2.DE VEZ EN CUANDO { ). 3.ALGUNAS VECES
4 ,FRECUENTEMENTE ( J. 5.CASI SIEMPRE ( ).
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