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L-INTRODUCCION

La familia es conndcrada COmO N BTUpe que desempefia un importante papel, ya que de las
relaciones entre sus mi en gran medids, el desarrollo de sus integrantes. La familia
difiere de otros grupos humanos en muchos aspectos, tales como la duracion y la intensidad de tos lazos
afectivos que unen a sus imegramtes y la funcion que estos d fan. Las isticas de Ia familia,
son mas que la suma de las personalidades de cada uno de los su;etos que la forrnm ( Freidberg, 1985 ) .
Para entender el funcionamiento familiar, € necesario di Ias: 1 personales, pues las
acciones de cada uno de los i Integrantes, producen r i eacciones en los demas y en
ellos mismos. Las caracteristicas de funcionamiento de la famlha son las propias de un sistema  abierto

(Andolfi,1985).

El marco de referencia a través del cual se han tratado de explicar las observaciones hechas en la
familia es el derivado de la Teoria General de Sistemas que tiene sus origenes en los anticulos de Von
Bertalanffy ( 1968 ) qui¢n describe a la familia * como un sistema de tipo abierto el cual se encuentra
ligado ¢ intercc icado con otros si como el bioldgico, el psicolégico, el social y el ecoldgico.
La familia como grupo. funciona como un sistema en equilibrio dinamico, estructurado alrededor de las
diferencias de sexo, edad y de algunos roles fijos™ { Bertalanfly, 1968 ).

El grupo familiar intenta preservar su estabilidad, familias que no son arménicas ni equilibradas
conservan su estabilidad, a la que algunos autores llaman homeastasis (Minuchin, 1988). La familia tiene

una doble funcion aparentemente contradictoria: la tendencia h dlica y por otra parte la capacidad
de transformacion, que daun equtllbno. garantuando su evolucion y creatividad (Palazzoli, <. P
Freidberg,1985). En los si Ia tendencia cada vez mis rigida a repetir

compulsx\ameme las soluciones mcmonzadas al servicio de Ja homeostasis. En familias con paciente
psicotico se encuentra una gran rigidez como patron basico de comportamiento (Palazzoli, 1991).

Minuchin (1588) menciona dos di i delai ion familiar: la cohesion y la
adaptabilidad, como determinantes para el diagnéstico familiar.La cohesion es definida como " las ligas
emocionales que los miembros de la familia sieaten unos con otros”, la definicion para la dimension de
adaptabilidad es * la habilidad de un sistema familiar o marital para cambiar su estructura”. La
importancia de estas dos di i en el funcic i familiar, ha despentado el interés de autores
como Stanton (1988), Protinsky (1990), Cortone (1992), quienes han evaluado especialmente la
estructura de pacientes farmacodependientes y alcoholicos encontrando una elevada incidencia en los
valores extremos de los sujetos estudiados

.
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E! propdsito de esta i igacio f‘ue' el de lizar uns idn del funcionamiento
familiar, entre familias  que tienen un p ico con diagnostico de Psacosstrpnm
daria a Far denci yflmllusquenolonenen, d un & >
familiar que nos ayude al mejorar {a comprension de familias con enfermo mental.

El hospital de mayor imp i encunmonll ion de paci les, es el "Fray
Bernardino Alvarez” dependi dela S de Salud. en este, Ia frecuencia de
farmacodependencia y de psicosis orgini daria a ésta es muy alta, siendo de Ia principales

causas de internamiento.

El presente estudio se llevo a cabo en el 410 piso seccion hombres del mencionado hospital. se
aplicaron cuestionarios a 20 familiares (padre o madre) del paciente con ¢l diagnastico de psicosis
organica daria a f; d dencia; para las familias de estudiantes universitarios se aplicaron
cuestionarios a 20 familiares (padre o madre) de 20 estudiantes, de la carrera de la licenciatura de la
facultad de Psicologia de la UNAM. que cursaban los Gltimos semestres o que eran pasantes de la
carreva.Se eligio también esta Gltima poblacion porque se tiene acceso a ella por cuestiones de trabajo.

E! diagndstico de paciente con psicosis organica daria a fa dencia se realizd de
acuerdo al ICD-9 Orgamucmn Mundial de 1a Salud (1978) Trastomos \!emales Glosario y Guia para
su clasificacion de acuerdo con la Novena Edicion de la Clasificacion Intemacional de Enfermedades,

Ginebra, OMS 1978. Seccion V; Trastornos Mentales en {a que se asignan 30 categonias clasificando a
los Trastornos Mentales dentro de estas 30 categorias, con su subdivision de 4to digito (digitos
asignados a las categorias de Trastornos Mentales del 290 al 319, digitos asignados 4 1as Psicosis
Organicas del 290 al 294) (DSM I11,1984, Apéndice D ).

De acuerdo a la mencionada clasificacitn la psicosis organica es definida como un sindrome en el
cual se presenta deterioro de la orientacién,memoria,comprension.etc. Asi como disminucion de la
capacidad para la toma de decisiones independientes. En esta misma clasificacion la dependencia a las
drogas la definen como un estado psiquico y alg veces también fisico como resultado del uso de
drogas, una persona puede ser dependiente a mas de una droga.

La comparacion se realizd, aplicando Ia escala de cohesion y adaptabilidad familiar FACES I a
uno de los padres (padre o madre) de cada grupo (familias con paciente psiquiatrico y familias sin
paciente psiquiatrico). Esta escala fue desarrollada por Olson y col (1980) para medir la cohesion y
adaptabilidad familiar. La validez de este instrumento para la poblacion mexicana fue realizada por la
Doctora Braverman (1986) quién aplico el FACES II a estudiantes de la ENEP "Acatlin™ involucrando
también al padre o 1a madre del estudiante.



E! faces se ha utilizado para evaluar ambas di i {cohesion y adaptabilidad) en
farmacodependientes y alcohdlicos sobre tado, por la importancia que siempre se ha reconocido a los
factores familiares en estos problemas de salud (Stanton, 1988; Protinsky, 1990; Cottone,1992) En
Meéxico se utilizd pars realizar una comparacion en familias de pacientes esquizofrénicos y familias de
universitarios (Riestra, 1989).

Consid que iendo la cohesién y adaptabilidad de familias con pacientes con psicosis
organica daria a far d dencia, se podd contar con mas elementos que Ros ayuden a
comprender mejor 1a dinAmica de estas familias, y asi poder implementar mejores estrategias, que
posibiliten un trabajo mas completo y eficaz.




)

2. MARCO TEORICO

2.1. LAFAMILIA

Una de las caracteristicas fund les del ser h es ¢l hecho de vivir en sociedad; el
individuo para poder satisfacer sus necesidades mas importantes, como las biolégicas, sociales y
psicologicas requiere de participar en diferentes grupos. Siendo a través de esta participacion como se
logran los satisfactores que nos permitan cubrir las idades que t los seres h

La familia como una institucidn que con sus caracteristicas especiales y unicas, prop
grupo de interaccion mas importante para sus miembros, en la cual se encontrarin usualmente los
afectos positivas o negativos més fuertes, y las fuentes de interaccion emocional y desarrollo mas
importantes. Las caracteristicas de [a famitia, como las de cualquier sistema complejo, son distintos a la
suma de sus elementos. Identificar las caracteristicas de los miembros, no es lo mismo que conocer a la
familia 0 a la pareja como entidad. Ya que esta tiene una historia y finciones propias que difieren dela
de sus miembros (Glick y Kessler, 1980. c p. Freidberg; [985).

el

La familia es un sistema abierto, en ¢l cual hay continua inferaccion entre sus tiembros asi como
de sus miembros con ¢] exterior. Al ser vista la farnilia como una institucién social y grupo primasio,
presente en todas Ia épocas y sociedades, se le atribuyen necesariamente ciertas funciones universales,
las cuiles varian en el tiempo y en el espacio .

Freidberg ( 1985 ) menciona, citando a Palazzoli, que cualquier sistema complejo vivo esta
caracterizado por dos finciones fpuestas y en apariencia contradictorias: |a tendencia homeostitica por
una parte y la capacidad de transformacion por otra. La interaccion de estas funciones mantiene al
sistema en un equilibrio provisional, cuya inestabilidad garantiza la evolucion y la creatividad.

Como menciona Lauro Estrada ( 1988 ) " no es tarca facil la funcion que el sistema familiar
debe cumplir, para ser efectivo. Por cjemplo, deberd ser capaz ,de dar cabida a todos los impulsos de sus
integrantes y pesmitir |2 expresion y satisfaccion de todas sus necesidades. Ademas de la capacidad de
una familia para permitir a sus miembros el desarrollo y expresion del amplio espectro de las emociones
humanas, es Io que eniltima instancia podemos utilizar como medida mds o ménos confiable acerca del
€éxito o fracaso del sistema. De tal forma que la capacidad de adaptacion y flexibilidad es de gran
importancia para la funcionalidad y desarrollo de la familia. En este intercambio afectivo se determinara
el destino emocional de sus miembros ™ .

Salvador Minuchin ( 1988 ) parte de la hipotesis de que una familia bien organizada funcionara
adecuadamente y sus miembros se in libres de si Para que una familia este
adecuadamente organizada, deberd tener claramente delimitados los limites; estos limites deben incluic
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Ia totalidad del sisterna familiar contra interferencias exteriores incluyendo a miembros de otras
generaciones.

La doctora Braverman (1986 ) menciona que 1as familias pueden ser concebidas como cayendo
en algin lugar entre dos polos que serian dos extremos: de fronteras difusas, amalgamadas, o de
fronteras rigidas en extremo o desarticuladas. La familia amalgamada es un sistema que se ha volcado
hacia dentro, desarrollando su propio mi Tiene un alto grado de comunijcacién y
preocupacién entre los miembros de la familis; las fronteras estin borradas, y la diferenciacion esta
difusa. Este sistema pude carecer de recursos necesarios para adaptarse y cambiar bajo circunstancias
dificiles. En el extremo opuesto estan las familias desunidas o desarticulada o sin compromisos, tienen
fronteras demasiado rigidas entre sus miembros. La comunicacion es dificil y las funciones protectoras
de la familin estdn limitadas, La mayoria de las familias tienen subsisternas amalgamados o desarticulados
variando de acuerdo a las funciones y al nivel de desarrollo. Otra clave para observas en la familia es Ia
manera como ésta responde a los cambios refiriendo: * Una de 1as tareas mds importantes de 1a familia,
es la de mantener Ia continuidad que proteja ¢} sentido de p ia de los miembros. Al mismo
tiempo la familia debera encontrar nuevas alternativas ante las continuas demandas de cambio”.

Autores como Andolfi ( 1985 ) defintn & la familia como un organismo activo en transformacion
constante, como un organismo complejo que se modifica en el tiempo, a fin de asegurar su continuidad
y el crecimiento psicosocial de los miembros que 1a componen. Este doble proceso de cantinuidad y
crecimiento, permite que la familia se desarrolle como un " conjunto ™ y al mismo tiempo asegure la
diferenciacion de sus miemt

Al saber el individuo que perienece a un grupo familiar lo sufici hesionado, le
permmra se diferencie poco 8 poco su si-mismo; permitiéndole ser cada vez menos necesario para el
de su si familiar de origen, hasta que a! fin se pueda separar de este y pueda formar
a su vez, un nuevo sisterna con diferentes funciones. Este desarrollo esta relacionado con el conjunto de
los procesos de interaccion que tienen por escenario un sistema de referencia significativo mas amplio,
como es la familia .

Andolfi citando a Bowen menciona que la impronta familiar, es tan determinante que el nivel de
autonomia se puede definir p en lainfancia, y es previsible su historia futura sobre la base del
grado de diferenciacion de los progenitores y del clima afectivo dominante en la familia de origen.

La unidad estructural que ayuda a determinar [ autonomia individual; es la relacion triangular
que se da entre los padres v el hijo. Toda familia va creando y deshaciendo sus propios tridngulos

1 les y estas bras condici I3 evolucién de su estfuctura .




De acuerdo al intercambio que se de en el sistema, va a permitir a los miembros experimentar lo
que estd permitido en la relacion y lo que no; conformando asi una unidad sistémica gobernada por
modalidades de relacion que son propias del sistems como tal y suceptibles de nuevas formulaciones y
adaptaciones con el paso del tiempo, segiin cambien las idades de los miembros en lo individuat y
del grupo como un todo ( Andolfi, 1985 ).

La posibilidad de variar estas modalidades de relacién permite a cada miembro experimentar
nuevas partes de si mismo, pudiéndo observar asi,el grado de diferenciacion adquirido en el intetior de la
familia. Este d llo se verh enriquecido en la medida en que el individuo aprenda a expetimentar
nuevas modalidades de relacion, que le permitan variar las firnciones que cumpla dentro de los diferentes
sistemas a los que pertenece, en momentos evolutivos diversos y con personas diferentes, sin perder por
ello el sentido de su personal continuidad { Menghi ,1977 c.p. Andolfi, 1985 ).

Esto exfrenta a la familia con fases de desorganizacidn, que son necesarias para modificar el
equilibrio de un estadio y alcanzar un equilibrio mas adecuado. En este proceso sc pasa por periodos de
meslahxlldad en ¢ que se reajustan las relaciones de coheslén-dxfnmcnacwn entre los miembros. Esas
fases se caracterizan por la confusion y la incertid lando el paso de nuevos equilibrios
funcionales que se podrin alcanzar, solo si la familia puede tolerar el acrecentamiento de Ia diversidad de
sus miembros ( Andolfi, 1985 ).

De tal forma quel la familin al modificarse, ofrecerd a sus miembros nuevas circunstancias y
nuevas perspectivas. Py d que las propiedades del slstcma familiar son:

1.-Una transformacion en su estructura permitira alguna posibilidad de cambio.

2.-El sistema familiar estd organizado sobre la base de apoyo, regulacion, alimentacion y
socializacién de sus miembros
3.- El sistema faniliar tiene propiedad
1988)

de autoperp ion y autorregulacion (Minuchi

Esta evolucion puede ne producxrse, debido a que Jas reglas de asociacion que gobiernan al

familiar, impiden la i 6ny la autonomia de sus miembros. Esta falta de sutonomia,
observada en 1a imposibilidad de modificar las funciones con el paso del tiempo, determina que Ias
personas coexistan sol0 en ¢l nive! de funciones, las limita a vivir solamente en funcion de los demas

(Andolfi, 1985).

La familia debe enfrentar el desafio de cambios tanto internos como extemnos, y mantener al
mismo tiempo su continuidad, debe apoyar y estimular el crecimiento de sus micmbros mientras se
adapta a una sociedad en constante cambio. La familia, ha sufrido siempre cambios paralelos a los
cambios de la sociedad. En este sentido, las funciones de {a farnilia sirven a dos objetivos distintos: uno
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es interno ( la pra I de sus miembros ) y el otro externo ( la acomodacion a una cultura
y la transmision de la lmsml ) ( Minuchin, 1988 ).

La ﬁmcmn, rep ¢l conjunto de d que dentro de [a relacion satisfacen las
demandas reciprocas, segin las famitias puede tener una connmamon positiva o negativa. En el primer
casocadxqmen,adqwmpocoupocumu gen dife da de si-mismo, delusdemasydesl
respecto a los demis, que puede ser ™ proyectada * en el espacio. Esto supone que cada quien sabe que
puede compartir su espacio personal con el de los demis, sin sentirse limitado, a existir en funcién de los
otros, Cobra una connotacion negativa, cuando su asignacion es rigida e imreversible o cuando entra en
contradiccion con la funcidn biologica ( Andolfi, 1985 ).

La falta de limites claros, que se deriva de esa modatidad de relacion negativa se traduce en la
imposibilidad de poder participar libremente en las relaciones de intimidad o de separacion .

La actitud protectora, la indiferencia, el rechazo, la victimizacién, la locurs, son primero
atributos individuales constantes y se vuelven después roles ipados; si sta modalidad de relacion
es la principal o la Gnica posible, el sistems se haré rigido en esa misma medida, Ia necesidad de viviren
funcion reciproca, hace mis estériles la interacciones y menos definidas [as fronteras, al tiempo que ¢l
espacio personal se reduce, hasts confisndirse con el espacio de interaccién, e} individuo con la funcién
que desempeiia, ser por si mismo y ser en funcion de los demis ( Op.cit. ),

Salvadur Mimu:h.m ( 1988) refiere que de acuerdo ala claridad o no de los limites, las familias se
end gamadas o con limites claros .

e eif

Familias desorganizadas: en estas familias el contacto y transacciones entre los miembros es
ninimo, sus miembros se sienten aislados y se ven obligados a encontrar sus satisfacciones y apoyo
fuera de ella.

Familias amalgamadas: existe interferencia en todos los subsi haciéndolos disfuncional
impidiendo el desarrolio y autonomia de sus miembros.

E!l mismo autor menciona, que la funcionalidad de un sistema familiar, dependerd de la claridad
de los limites. Esto hace pensar entonces, que un sintoma puede ser producto de una familia
disfunci ¥y que si la organizacion se convierte a una mis adecuada, este desapareceri
automati . Minuchin (1988) define a la estructura familiar, como una serie de demandas
invisibles que organiza la manera de interactuar de sus miembros; siendo la familia un sistema que opera
a través de patrones transaccionales, la repeticion de estos patrones, establece como, cuindo y con
quién se pueden relacionar sus miembros.




Es10s patrones de i id em‘m idos por dos limi siendo la primera genérica
que iene 1as reglas universales que g a la organizacion familiar; por ejemplo debe haber una
|eru’quh de poder en ia cual los padres y los hijos tienen distinto nivel de sutoridad. 'l'lmblén debcrn
existir una complementariedad de funciones entre marido y mujer aceptando su interdep como
equipo ( Op.cit. ).

Cuando se preseman situaciones dc duequmbno, {os miembros de !a familia sienten que los
demas no estén tiend aap iob para Iograr afiliaciones
depoderodetnduméndemlpau' i _mdsdo‘ funcionalidad de estas d dede
la flexibilidad o disponibilidad de suficientes rangos de patrones transaccionales a!(cmwvos

El proceso de individuacidn o separacion de la familia de origen, tiene por resultado una
sensacidn coberente del "self™, que proporciona un sentido de congruencia y continuldad a través de las
experiencias del proceso psiquico, esto le permite al sujeto mantenes una sensacion de autonomia, asi
como de una involucracion emocional con el otro. Cuando esto no se logra, los individuos permanccen
intensamente involucrados con sus familias de origen y su ¢nergia esti ligada a elfos mds que a su propio

bi . Con ¢stk dependencia, ef individuo, no tiene una '---deunyo.u.‘ al desu
famitia. Estos mdmduos, no toleran las d:f:m:cms umqu: puedcn reaccionar por compensacion con
una da rebeldia y pseudoind pero | igo su conflictiva, impidiéndoles

formar rchcwnes satisfactorias y ﬁmblﬁ ( Freidbersy , 1985 ).

En las famifias en las que no se da la mad eidentidad factori Iquier desequilibrio
emocional en uno de sus miembros, tiende a influir intensamente en fos demas, desesubxhzandolos por

completo .

La matriz tonal conj blecida par la pareja, se convierte en {a base de una mas
compleja forma de interaccion, ll irse Wdo a ella nuevos miembros que surgen de esta relacion (los
hijos), que tienen caracteristicas propias derivadas no solo de las caracteristicas de sus miembros, sino
de las interrelaciones entre ellos { Op.cit. ).

En consecuencia, no es posible estudiar 1a sintomatolgia de uno de los miembros en forma
sidads | ya que ésta refleja el funcionamiento emocional de la unidad familiar. El miembro que presenta
{a sintomatologia puede ser el chivo expiatorio o portador de las perturbaci de otros miemb
Cada sistema familiar manifiesta sus propios patrones de vulnerabilidad do éste es ido a
tensiones que rebasan sus limites de estabilidad. Algunos reaccionan con diversa sintomatologia,
incluyendo problemas psicosométicos o incluso conductas destructivas { Op.cit. ).

Freidberg { 1985) cita a Meissner quién realiz6 estudios en los - que incluye fos conceptos de los
roles de padre, madre y ia triada padre-madre-hijo d do los s

-\ L
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Los padres de nifios con perturbaci ionales, fre sond
autoritarios e hipercriticos o por el contrario, pasivos, inefectivos ¢ incapaces de asumir la
responsabilidad familiar y frecuentemente miran a la autoridad materna en una forma pasivo-agresiva. En
familias con nifios fabicos a la escuela, asi como en problemas con drogadiccion se ha observado este
ultimo patron de padre pasivo e inefectivo o casi ausente de la vida familiar. Este patron casi siempre,
esté ligado a una intensa interaccién madre-hijo que de alguna forma, completa la interaccién de
ausencia desplazamiento de Ia figura paterna .

El nifio nocesita desarrollar un sentido de mutualidad con ambos padres como unidad, la
estimacién y valoracidn hacia la madre por el niflo depende en parte de la estimacion o antagonismo del
padre hacia ella. Es importante la relacion entre los padres ya que ésta juega un papel critico en las
identificaciones tanto masculinas como femeninas de los nifios en desarrollo, Lidz y Fleck (1959) (c.p.
Freidberg,1985) mencionan * el desarrollo sera dificil Sl el padre desprecia a I2 madre o es tan

P

inconsciente que ningtin patron de cond parece fo”.

La relacién emocional entre el padre e hijo, deriva de la propia identificacién con su propio
padre, la cual, le sirve como base de empatia paterna y de transmisién de normas culturales y personales
de 1a paternidad. Esto puede evitar o favorecer la competitividad entre ambos, dependiendo en gran
parte de la rapidez de los cambios entre las dos géneraciones .

Freidberg cita una i igaci6 fizada por Mei , en Ja cual describe a las madres de nifios
fobicos ala meh. quiénes son descnm €omo ansi bivalentes, hostiles, inmaduras,
demandantes ¢ mscguns en su funcidn materna, mientras que nifios con problemas de ajuste en la

la corresp madres iresponsables, débiles, competitivas por la autoridad paterna,
rechazantes y hostiles. Nifios con colitis ulcerativa tienen madres con inseguridad en su ro} materno,
ambivalencia hacia sus hijos; micntras que las madres con hijos esquizofrénicos son descritas como
dominantes, perfeccionistas, desconfiadas, frias, istas con baja autoestima, inconsistentes y
rechazantes.

La sobreproteccion materna es tipica en los nifios con fobias a la escuela. En niiios con
problemas de delincuencia en los que es imposible para la maidre establecer un términd medio para el
manejo de sus hijos y de sus actitudes, varian desde la sobreproteccion hasta el autoritarismo ineficaz.
Las madres de jévenes con problemas de adicciones se caracterizan por su sobreproteccion y su
incapacidad para permitirfes la independencia adecuada para su edad .

Cuando marido y mujer, no han desarrollado sus roles mutuamente colaborativos y reforzadores,
privan af hijo de los modelos de funci i adulto mad y especial en lo que toca a las
relaciones de pareja, que son esenciales para el desarrollo.




Esta interrelacion es critica en el desarrollo de Ia vida familiar, la pareja debe estar en

hi Bl

condiciones de aceplar la modificacién del equilibrio existente, estos pr invari nte
una cierta tensidn psicologica que tiene que ser manejada satisfactoriamente, para que se pueda pasar a
una nueva etapa. Como refiere Mei * con el nacimiento de cada hijo ambos padres reviven

inconscientemente parte de sus propias etapas de desarrollo y conflictos derivados de ellas. Cuando el
hijo no remueve conflictos importantes, este puede ser fitente de gratificacién, incrementando la
profundidad de) significado de su relacion matrimonial y contribuyendo a la consolidacién de sus
identidades” ( c.p. Freidberg ; 1985).

Salvador Minuchin ( 1988 ) propone un modelo que contiene, los conceptos claros de las
funciones de los diversos subsistemas u holones del sistema para una familia funcional:

2.1.1. LOS SUBSISTEMAS FAMILIARES

SUBSISTEMA MARITAL

Formado por dos adultos, que s¢ unen con el proposito de formar una familia. Las principales
habilidades requeﬁdas para las tareas de este subsistema son: 1as de complementaridad y adaptabilidad
mutua. La parcja debe desarrollar pautas en las que cada esposo apuntala la accidn del otro, en muchas

areas, Deben desarrollar pautas de I d que permita a cada esposo ceder, sin sentir que se
ha dado por vencido. El subsistema conyugal puede convcmrse en un refugio ante las presiones extemas
y en la matriz para el ¢ coN Otros si les. Puede fomentar ¢l sprendizaje, [a creatividad

y ¢l crecimiento, pero en las parejas también puedcn estimularse mutuamente los rasgos negativos.
Estas pautas nega.hvas puedcn existir en las parejas corricntes sin que ello implique una patologia grave

.

o motivaci neg en ninguno de sus mi S,

El subsistema marital debe llegar a un limite, que lo proteja de la interferencia de las demandas y
dades de otros si en particular, cuando la familia tiene hijos. Los adultos deben poseer un
territorio psicosocial propio ( un refugio ) en el que puedan proporcionarse mutuamente un sosten
emocional. Si ¢! limite alrededor de los esp s excesi rigido, el sistema puede verse
estresado por su aislamiento. Si los esposos mantienen los limites muy abiertos a otros subgrupos,
incluyendo a los hijos y a los parientes politicos estos pueden interfesir en el funcionamiento del sistema.




A

SUBSISTEMA PARENTAL

Cuando nace el primer hijo, se alcanza un nuevo nivel de formacidn familiar. la llegada de un
niflo requiere de ecpacio fisico y emocional; planteando la necesidad de reestructurar el contrato
matrimonial y las reglas que hasta entonces han venido rigiendo a este matrimonio. En ocasiones tener
un nifio favorece 1a intimidad de la pareja, estimulando la diferenciacion y etsboracién de diferentes
facetas de personalidad de cada uno ( Esurada, 1988 ). En una familia intacta el subsistema conyugal
debe diferenciarse, para desempefiar las tareas de crianza y socializacién de los hijos sin renunciar al
mutuo apoyo que caracteriza al subsistema conyugal. Se debe trazar un limite que permita el acceso al
niflo a ambos padres y, al mismo tiempo, que lo excluya de las relaciones conyugales.

A medida que el nifio ¢rece, sus requerimientos para desarrollarse, como para la autonomia y
orientacién. imponen demandas nuevas al subsistema parentat que debe modificarse para poder
satisfacerlas. El subsistema parental debe adaptarse a los nuevos factores que actian en el marco de la
socializacion; a medids que los nifios crecen, es posible que no acepten las reglas, el control y la
orientacidn asumen una mayor importancia, a medida que cl nifo madura, especialmente en ¢l transcurso
de 1a adolescencia, los requerimientos planteados por los padres comienzan a entrar en conflicto con los
requerimientos de los hijos para lograr una autonomia adecuada a su edad ( Minuchin ; 1988 ).

E! funcionamiento eficaz, requm'e que padres ¢ huos acepten el hecho de que el uso
diferenciado de autoridad constituye un ingredi ic del subsi parental. El apoyo a la
responsabilidad y a Ia obligacion de los padres para determinar 1as reglas de |a familia, estimula ¢!
derecho y la obligacion del nifio de crecer y desarrollarse en forma auténoma ( Op.cit. ).

SUBSISTEMA FILIAL

Es el primer experimento social de los hijos con miembro jantes. En este los
niflos se apoyan, aislan, descargan sus culpas y aprenden mutuamente, En ¢l muado de los hemmnos. los
nifios aprenden a negociar, cooperar, competir, aprenden a lograr antigos y aliados, salvar la apariencia
cuando ceden, y a lograr reconocimiento por sus habilidades.

En las familias amplias, el subsistema fraterno posee otras divisiones, ya que los hijos mis
pequedios que requieren de seguridad. alimentacion y guia en el seno de Ja familia, se diferencian de los
nifios mayores que realizan ya contactos y contratos con el mundo extrafamiliar; cuando los niflos se
ponen en contacto con el mundo de sus iguales extrafamiliares, lo hacen de acuerdo con las pautas que
adquirieron dentro del mundo fraterno, cuando aprenden formas alternas de refacion, incorporan estas
nuevas experiencias al mundo fratemo. Si la familia del nifio posee modalidades muy particulares. los
limites entre la familia y e} mundo extrafamiliar pueden convertirse en excesivamente rigidos. Siendo
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posible que el nifio enfrente dificultades para poder incorpararse a otros sistemas sociales
(Minuchin, 1988).

Por otro lado, en relacion a las tensiones que se pueden presentar en el sistema familiar, estas
pueden provenir de é} mismo o del exterior, cuando este es el caso, su resolucion puede afectar a un solo
subsistema 0 a toda la familia. Cuando la estructura familisr es funcional, fas enun sub
san posibles de resolverse dentro del mismo, en la medida en que invaden a los demis, 1a familia tiene
que hacer arreglos que puedan o no levar a una disfuncionalidad ( Op.cit. ).

Cuando existen amenazas sobre 1a estabilidad de la familia, deben encontrarse respuestas
contraatacantes que restablezcan los rangos de conducta hasta que se pl te el nuevo cambio. Sila
familis no cambia, es un signo de rigidez. poco nludqble, ya que saendo sus patrones preferidos poco

ludables son idos de manera obsti patdgeno ( Braverman ; 1986 ),
La familia debe adap a las ci i b de u! forma que mantenga cierta cohesion
fomentando ¢l desarvollo psicosocial de sus miembros .

De tal manera, ura familia se encuentea sometida a presion intema onguudl porla evolucaén de
sus bros y subsit , y ailapresibn exterior originada en los requeri pan a
Ias instituciones sociates significativas que influyen sobre los miembros de la farnilia. La respuesta a
estos requerimientos, tanto internos como externos, exige una constante transformacion de la pos:cwn
de los miembros de la familia en sus relaciones mutuas, para que puedan crecer mientras que el sistema
ft.nulurconservawwmmmdad Encsteprmdc bio y de inuidad las dificultades para
scomodarse a las nuevas si san i bles { Minuchin, 1988 ).

Al irse sgregando en 1a familia nuevos miembras ( los hijos ) el sistema alcanza un nuevo nivel
de formacion fumiliar, las ligas emocionales Sundamentales en los hijos, provienen de esta triada
primaria en la cual Ia formacidn del yo, tiene sus bases con todas sus ventajas y problemdtica de la que
sean portadores los padres y det efecto de la interaccion entre ambos.

2.1.2. LA TRIADA PADRES-HIIOS

Estudios realizados por Haley ( c.p. Hoffinan, 1987 ) observé que en las familias con un
miembro sintomatico, la triada que mas & menudo salia a la superficic, era [a coalicion entre dos
personas, habitualmente de generaciones distintas, a expensas de una tercera, es decir, se podia
encontrar a una madre que hablara por un niflo en tal forma que desacreditard al padre, o que los padres
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podian luchar entre si y luego volverse hacia el niflo y acusarfo de causar dificultades. O peor aun, si se
catalogaba o hacia abierta semejante coalicién, seria negada o descalificada . Hoffman citando a Haley

comenta que una estructurs triadica rh tensi en un sistema social, Il do aesto "El
tridngulo paveno o ll Conhclén lmetgmmoml y observa que parece coincidir con
manife como portamiento sintomitico o disolucion del sistema
(Hoffman, 1985).

Haley menciona que fas caracteristicas de este triangulo son.

1.- Debe contener a dos personas det mismo nivel de jerarquia o status, y una persona de un
nivel distinto. En la familia significa dos miembros de Ia misma generacion y uno de otra generacion.

2.- Debe abarcar una coalicién de dos que se encuentran en distintos niveles contra uno que
quedaba ri Debe establecerse una distincion entre una alianza, que pucde basarse en intereses
comunes y no abarcar un tercer partide, y una coalicién, en que dos personas se unen contra 0 con
exclusion de una tercera persona.

3.- La coalicién contra la tercera persona debe mantenerse oculta. Es decir, el comportamiento
que indica que existe semejante coalicin serd negado a nivel metacomunicativo. En suma Haley dice
que el tridngulo perverso es aquel en que la separacion entre generaciones queda esbozada en forma
encubierta .

Hoffman sugiere que de acuerdo a las aportaciones hechas por Haley, una situacion conflictiva
que surge dentro de diferentes 6rdenes de coaliciones afectard el funcionamiento apropiado de un
sistema social y de las personas que hay en el. Observa que las coaliciones nunca ocurren solas, sino
siempre por parejas, En familias perturbadas, una coalicion de un padre cor un hijo a menudo se
enfrentari a una coalicion del otro padre con un abuelo, esto podria llamarse "coalicion contramestante”.

Algunas de las reglas que gobiernan las coaliciones en las familias o grupos de parentesco, y es
aplicable a las pautas de comportamiento triadico en las familias con miembros psicéticos es la Teoria
del Equlibrio, las pautas de esta teoria permiten las posibilidades de intervencidn clinica, [a teoria del
Equilibrio se relaciona con las secuencias de interaccion de familias en que hay un miembro sintomatico.
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LA TEORIA DEL EQULIBRIO

Caplow y Haley ( ¢.p. Hoffinan, 1987 ) convienen en que hay una tendencia a que Ias relaciones
sean compatibles a través de cualquier red familiar. ¢ Cusf es Ia diferencia entre uns estructurs de
relaciones que produce depresién y otra que 0o la produce ? esto se puede explicar como lo hace Haley;
en una familia deprimida todas fas relaciones, o casi todes, parccen convertirse en relaciones de
coalicién. Madre e hijo estan cerca uno del otro, a expensas del padre. Los padres solo pueden unirse en
oposicion a un hijo. A la inversa, un conflicto entre dos partes se infersumpird, cuando una tercera se
ponga del lado de uno u otro de los combatientes, o que distraiga Ia atencion hacia si mismo. Cercania y
tejania son aspectos importantes de las relaciones famitiares. Pero al parecer en una familia deprimida
¢€5t0s procesos siempre son triddicos porque aingun i ¥ ningln aparteiniento son
confortables entre dos personas.

Otro factor importante es fa Intensidad. En las familias que producen miembros sintomaticos,
habré algunas triadas en que las relaciones se experimenten como sila famifia fuese un campo
electramagnético sumamente cargado; en estd telacion es conveniente utilizar los términos *positivo” y
"negativa” , los valores de celacidn pueden cambiar sibitamente, pero sea cual sea, el valor que
aparezca, tendra ¢l caracter de una fuerza invisible. En contraste, en una familia que funciona
normalmente, Ias alineaciones son mucho mis benévolas y menos obligadas. Como c« ia, las
personas parecen libres de establ \ apropiadas a las operaci necesarias del momento o a
etapas en el tiempo. Tal vez por ello los clinicas emplean el término "Hexible” para identificar a una
familia que funciona bien y el témmino "rigido” para identificar una familia disfuncional, Una familia que
exhiba una patologia extrema puede parecer cadtica y confusa, y la rigidez solo seria perceptible en la

dundancia de las ins a lo largo det tiempo ya que siendo sus patrones preferidos poco
saludables son mantenidos de manera obstinada ( Hoffman ; 1987 ).

Un cuacto factor es el grado de Conexion del campo de las relaciones de la familia , Bowen ( ¢.p.
Hoffman, 1987 ) noto que este fendmeno ocurmia las mas de las veces en tiempo de crisis, en que cada
vez mis persenas entraban en el procesa de triangulacion por una especie de contagia. La presion hacia’
fa compatibilidad no puede comprenderse sin hacer referencia a 1a importancia de la jerarquia o los
niveles de {a estructura familiar, esto creasd un conflicto catre los subsistemas familiares, por ejemplo la
madre al ser rechazada por el padre se vuelve hacia los hijos en demanda de intimidad, pudiendo ser
esto (til para ella, pero creando una coalicidn inapropiada, debilitando asi la disda ejecutiva. Sin
embargo, unas intensas ali iones interg ionales no son la @nica causa de dificultades, algunas
causas de perturbacion familiar, surgen de situacicnes inversas, cuando existe una extrema intimidad
entre iguales y una enorme brecha entre genesaciones, casi diridmos una laguna. Esto puede ocurrir en
fas estructuras familiares en las que los padres estan extremad te d dos de sus hijos, y los
hermanos forman un subgrupo o pandilla excesivamente unido.
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Ningun tipo de estructura es buena o mala por si misma, lo que se requiere es que exista un
grado razonable de independencia entre las partes. Una familia que funciona bien, parece contener
recursos separadores que limitan una tendencia a que las relaciones sigan reglas de coalicion rigidas.

Resumiendo, una familia que produce miembros con sintomas psicticos , dard las siguientes
claves: l)dtogudodeoomonﬁmhan)oodmonambaemstmhmcmuduenm
generaciones; 3) mmdndy&mmlosumtrmdchfnmﬂnquedmduummduponegm
para que [a coaliciones tengan congruencia; 4) terceras partes que intervengan o desvien el conflicto o
la infimidad entre la pareja y 5) relaciones con un alto factor de intensidad { Hoffman, 1987 ).

La investigacion clinica indica que cuando un estado de cosas se lieva a un extremo, de manera
que ningin miembro del grupo social pueda cambiar sus lealtades sin afectar & todos los demis, el grupo
e encuentra en dificultades; presentindose un proceso depohnmonmqueungmpoumdcd
cambio, a un proceso de busca de un chivo expistorio. Si el sintoma lleva consigo un membrete
benévolo de “enfermo” creari un grupo preocupado y unido, ealugarde un gmpoenwn!hcm S| lieva
el membrete de “malo”, esto también uniri a Ia familia, pero en

'O PIC
(i | 4

(Op.cit. ).

Una 5n & la bibliografia que las triadas con Ia administracion de un conflicto es
Familias Psncosomincas de S. Minuchin (cp. Hoﬂ'mm. 1987) qwén realizé un estudio de nifios con
desordenes psicosomiticos: asma, diab y nerviosa. \ hin y sus colaboradores partieron

de la hipotesis que era posible aprovecharse de los niflos para oscurecer o desviar el conflicto parental.
Al analizar las configuraciones de relacion que coincidian con los sintomas de un aifio Minuchin formuld
una tipologia de las que lamo " Triddas Rigidas " .

Estas Triadas Rigidas son: “triangulacion”, "coalicién padre-hijo”, "ataque a la desviacion™ y
“apoyo a la desviacion®.
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TRIANGULACION

Movomrnannss

Describe una situacién en que dos padres, en conflicto abierto u oculto, estin intentando cada
uno ganarse ¢l carifio y apoyo del niflo en contra del otro.

COALICION PADRE-HLIO

M-c=-re-=-u P

Esta es una expresion mas abierta del conflcito parental, sunque Ia familis puede acudir en busca
de tratamiento con un niflo problema. Uno de los padres se pondri del lado del aifto contra el otro, y &
wveces es dificil determinar si e} niflo o el conyuge que queds fuera se encuentra en dificultades mayores.
La intensa intimidad del nifio con ¢! padre preferido puede resultar, sin embargo en una sintomatologia,
especialmente cuando el proceso natural de crecer empieza & crear una tensién sobre la “estasis* padre-
hijo.
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ATAQUE A LA DESVIACION

En este tipo de triada 1a mayoria de las veces el clinico considera que los padres estan hacieno
del niflo un chivo expiatorio. El comportamiento del nifio es perturbador o "malo” y los padres s¢ unen
para contenerlo, aunque uno de ellos a menudo, esté en desacuerdo con el otro sobre como tratarlo, y
ambos lo tratan de manera contradictoria.

APOYO A LA DESVIACION

En esta triada, los padres suelen ocultar sus diferencias enfocindose al niflo, que cs definido
como "enfermo” y por el que los padres muestran una preocupacién enorme, sobrep tora. Esto los
une mucho y es un rasgo frecuente de las familias en que la tensién se exp di desord
psicosomiticos ( Hoffman, 1987 ).
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2.1.3. FUENTES CAUSANTES DE ESTRESS EN EL SISTEMA FAMILIAR

El estress sobre un sistema familiar puede originarse en cuatro fuentes ( Minuchin, 1988 ),

) El contacto de un miembro con fierzas extrafamiliares

b) El contacto de [a familia en su totalidad con fierzas familiares

¢) Momentos transicionales en [a evolucion de Ia familia

d) Problemas de idiosincracia

a) Contacto de un miembro con fiierzas extrafamitiares.

Una de las principales funciones de [a familia es la de brindar apoyo a sus miembros cuando uno
de ellos se encuentra afectado por estress, los demas miembros de [a familia sienten la necesidad de
acomodarse a sus nuevas circunstancias. Estd acomodacién puede verse limitada a un subsistema o, por
¢l contrario, difundirse en el seno toda de la familia,

b) Contacto de la familia en su totalidad con fuerzas extrafamiliares.

Puede verse influida la familia por problemas econdmicos o por el estress que puede ocasionar
un cambio de domicilio motivado por la mudanza o traslado a otra ciudad. Los recursos de la familia
para hacer frente a esas situaciones se pueden ver amenazados.

<) Momentos transicionales en la evolucion de la familia.

Existen fases en la zvoluclon naturl] de una familia que requieren la negociacion de nuevas reglas

familiares. En este proceso, se p inevi conflictos. Ideal ios conflictos son
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1 iaci de icion y ia familia se adapta con éxito. Estos contlictos ofrecen una

"‘deu im 8 todos los miembros de !a fumilia. Slmsonml(oxiospmblemns
transicionales pueden plantesr dificultades ain Los probl de sep en
varias situaciones, pueden pmductue por cambios. oﬂ;ﬂdm enla evolucién de los miembros de la
familia y por cambios de la composicion farnifiar. Uno de los desencadenantes més habituales es la
entrada de la ldolewenaa de los hijos. La relacion eatre los hijos y los padres s¢ ve perturbada, se debe

li te al hijo del subsi fraterno debiendo otorgar mayor autonomia y uns mayor
responsabilichd. adecuada 8 su edsd.

Las transacciones del subsistema parental con el hijo debea modificarse y dejar de ser relaciones
de tipo padre-hijo nifio para convertirse en relaciones padre-joven adulto, de esa manera se lograra una
adaptacion exitosa. Es posible que 1a madre se resista a todo tipo de cambio en su relacion con el
adolescente debido a que ello requeriri un cambio en 1a relacion con su marido. Puede atacar al
adolescente y socavar su autonomia, en lugar de cambmr su propia ncmud Si ¢l padre se mcorpora a
conflicto apoyando al hijo, sc constituye una coali decuada. Esta situacion
puede generalizarse hasta que toda ia familia se vea u’nphcada en ese conflicto. Si no se realiza ningan
cambio familiar,apareceran elementos disfuncionales, que se repetirin en todas las circunstancias en las
que se manifiesten conflictos.

Cuando una familia incorpora a un nuevo miembro, ese nuevo miembro debe adaptarse a las
replas, el antiguo sistemna debe modificarse para incluir al nuevo miembro. Las formas de incorporacian
de nuevos miembros que pueden producir estress en el transcurso del periddo de adaptacion son: ¢l
nacimiento de un hijo, el matrimonio de un miembro de la familia extensa, 1a union de dos familias a
través del matrimonio de padres separados o viudos, la inclusién de un pasiente, amigo o hijo adoptivo.
El estress es producido también por la adaptacion a una distminucion del niimero de miembros de la
familia, por separacion o divorcio, encarcelamiento, internacion en una institucion, etc.

d) Problemas de idiosincracia.

Se deben de tomar en cuenta todas las mrcunstancms ¥ tener presente Ia posibilidad de que areas
detcnmnadus dela t'nm:ha den lugar a pautas ¢ i funcionales. Es posible que problcmas
de idiosincracia jos sup los ismos que permitan hacerles frente, por ejemplo: siun

bro de Ia familia enfe

Cuando una familia aplica a uno de sus miembros la etiqueta de “paciente”, es posible considerar
los sintomas del paciente identificado como un recurso para mantener ¢l sistema o que sea mantenido
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por ¢l sistema. El sintoma pude constituir una expresion de una disfuncion familiar. Como sistema
socwwhuul ubleno. I fmulu enﬁ-enu constantemente requerimientos de cambio. Estos requerimientos

PR

son i iales en uno o varios de sus miembros y por diveros estimulos
mvuuuuudduummquuhﬁmheﬂimﬂud;Uu&nhadmsﬁumnluumﬁmﬁaqw

dido a estos reqi i internos o de cambio estereotipando su  funcionamiento
(Mmuchm.,l988)

Minuchin rmeaciona en su teoria sobre e funcionamiento familiar, dos dimensiones de Ia
interaccion familiar; la cohesion y [a adaptabilidad, como determinantes para el diagndstico del sistema

2.1.5. CONCEPTOS DE COHESION Y ADAPTABILIDAD

Dos caracteristicas son scﬁaladas como significativas para el adecuado mancjo familiar: fa
d i6 lindose ejes que van de lo desarticulado a lo amalgamado y de lo cadtico a
lo ngtdo ( Braverman ' 1986 )

Entendiendo por Cohesién Familiar el grado en el cual los miembros de fa familia se encuentran
ligedes o separados afectivamente a 1a familia. La cohesion familiar es definida como las ligas
emocionales que los miembros de la familia sienten unos con otros y el grado de autonomia individual
que experimentan sus miembros dentro de! sistema familiar; tomando en cuenta los siguientes factores:
ligas afectivas, fronteras, coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones, intereses y
diversiones ( Braverman; 1986).

La Adaptacidn Familiar ¢s definida como Ia flexibilidad del sistema familiar ante el cambio, la
adaptacién familiar es entendida como 1a habilidad de un sistema familiar o marital para cambiar sy
estructura de poder, roles y reglas de relacion en respuesta al estres que producen fuerzas
circunstanciales o el propio desarrollo de los miembros. Involucra poder familiar, asertividad, control,

disciplina, estilo de negociacion, roles de las relaciones y reglas de las relaciones { Op.cit. ).
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Las caracteristicas de los valores para la dimension de cohesion segin Olson v cols (1979) son.

A N

Disgregada ( baja ): Esto se refiere a que existe una elevada indep ia de los os de la
familia, los limites se encuentran abiertos al exterior del sistema y cerrados al interior del mismo; los
limites generacionales son rigidos, a3 coaliciones en la familia son débiles apartandose Ia mayor parte
del tiempo de Ja familia en lo emocional y en lo fisico, en consecuencia los amigos de fos miembros de la
familia son limitados, siendo estos vistos fuera del micleo familiar, fas decisiones son tomadas en forma
individual. La familia no se involucra en actividades recreativas.

Separada ( baja o moderada ): Existe cierta independencia de los miembros de la familia. Los
limites se encuentran semi-abiertos al interior y exterior del sistema; los limites entre las generacianes
son claros, |a coalicion dentra del matrimonio es clara Los miembros de la familia pueden estar sélos o
unidos, manteniéndose el espacio privado y el familiar; comparten amigos pero también los miembros de
la farnilia mantienen amigos individuales. La mayoria de las decisiones son lomadas de manera
individual, pero san capaces de tomar decisiones en Brupo sobre tos f:  algy actividad
son espontineas y son apoyadas las actividades recreativas individuales.

Conectada ( moderada-alta ). Moderada dependencia de Jos miembros de la famitia. Los limites
al exterior estén semi-abiertos y abiertos al interior del sistema; son claros Jos limites generacionates, la
coalicion marital es fuerte. Es importante ¢l tiempo que pueden estar juntos, asi también el ticmpo de
estar solos es permitido y aprobado; se minimiza el espacio privado y es mas impontante el espacio
familiar. Se tienen amigos individuales y hay actividades establecidas que pueden realizarse con parejas y
amigos de 1a familia. Las decisiones individuales san compantidas y 1a mayoria de éstas se realizan
tomando en cuenta a toda la familia, se ticnen establecidas actividades recreativas familiares pero
también son penmitidas Jas que se cealizan de manera individual,

Amalgamada ( elevada ): La dependencia entre tos miembros de {a familia es elevada. No hay
clasidad en los limites al interior del sistema v éstos se encuentran cerrados al exterior; Jos limites
generacionales son poco claros, presentandose coaliciones entre padres e hijos. Es muy importante el
tiempo de estar juntos y s minimo el tiempo que se permite para estar solos, los amigos individuales son
limitados; {as decisiones tanto personales y de relacion deben ser tomadas por toda Ia familia, la mayoria
de las actividades recreativas deben ser compartidas por la familia,

Las caracteristicas de fos valores para la dimension de adaptabilidad son:

Cadnica: Se refiere a las familias con lider autoritario que ¢jercen el poder con estilo pasivo-
agresivo, con una rigidez extrema en los roles, Jos cuales estdn estereotipados. con demasiadas reglas
explicitas y rigidas que dificultan ia posibilidad de negociacion dejando pocas opciones para Ia solucion
de los problemas.
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Flexible: Generalmente el lider es asertivo, existiendo equilibrio, lo que facilita ¢l cambio; la
disciplina ¢s democratica y es buena la negociacion que se da para la solucion de problemas. Cada
miembro ejecuta su rol y éstos pueden ser compartidos también, existiendo un cambio fluida en fos
roles, algunas de sus reglas cambian, la mayoria de ellas son explicitas poniéndose en vigor

Estructurada: Ei lider es democritico y generalmente es asertivo, las negociaciones son
estrucmradas yes exceleme 1a solucién de los problemnas, por lo que las consecuencias de estas
son pred: Iy roles son compartidos. Pocas de sus reglas cambian siendo la
maycria de ellas explicitas mas que implicitas y son puestas en vigor.

Rigida: Son familias con lider autoritario de tipo pasivo-agresivo, es critico y estricto en
extremo No existen las negociaci para [a solucién de los probl ; el rol es rigidizado siendo éste
estereotipado, las reglas en la famitia son impuestas, siendo muchas de ellas implicitas y muy pocas
explicit 1s .

Basados en la designacion dc.l modelo y I2s dimensiones se tienen cuatro tipos de familias o
parejas en el circulo central: Flexit da; Flexibl Conectada; Esuucluratmeme-
Scparada Estructuralmente-Conectada. Estos cuatro tipos rep! un mejor funci i de
parejas o de sistemas familiares; estos sistemnas abiertos se distinguen por la capacidad de permitir a fos
miembros del sistema, la libertad de estar solos o acompafiados unos con otros segun como lo descen.
Asi, los miembros algunas veces se pueden ir a cualquiera de los extremos por largos periodos de
tiempo. Este modelo es dinamico en el que asume que los cambios pueden ocurrir en [s familia a través
del tiempo, en estas familias hay libertad para cl cambio en diferentes direcciones de acuerdo a la
situacion o el tiempo que se de en el ciclo vital dc Ia familia, y que sus miembros requieren para su
socializacidn.

Por otra parte, basado en !as dimensiones mencionadas, se tienen también cuatro tipos de

famxhns o parejas en lus ex(remos Caditicamente-Desvinculada; Caoucamemc-/\malgamada

-D igid Amal, da. Estos cuatro tipos de parejas o sistemas
famlhars s0n vistos como nenos funcionales pam ¢l desarrollo individual y familiar; familias en estas
categorias pueden ser descritas por los extremos de cohesion y adaptabilidad. Estos tipos extremos son
conductas continuas a los extremos, con la conducta funcional pero representan una version exagerada
de ellas, En estas dimensiones se engloban familias con una rigidez extrema de roles, los cuales estan
estereotipados, con reglas impticitas y rigidas que dificultan la posibilidad de negociacion dejando pocas
opciones para la solucién de problemas, mismos que se resuelven generalmente de forma individual. En
estas familias se encuentran lideres autoritarios que ejercen su poder con estilo agresivo, facilitando [a
formacion de una autocritica estricta Aumenta la desvinculacion de los miembros pasando la mayor
parte del tiempo posible separados emocional y fisicamente; no involucrandose como faniilia en
actividades y recreaciones. Es posible encontrar cn estas familias fazos abiertos al exterior del sistema
pero cerrados al interior del mismo.
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2.2. FAMILIAS CON PACIENTE PSIQUIATRICO

El estudio de las familias con paciente psiquidtrico, tiene como raiz el concepto de que el
paciente es un sintoma de la patologia familiar, y que los trastomos mentales guardan una relacion
estrecha con la existencia de enfermedad mental o de psicopatologia en alguno de los padres. Se
considera que el enfermo mental s un emergente del grupo familiar, exponente y consecuencia de las
tensiones que se dan dentro de la familia; este planteamiento es de gran importancia ya que amplian el
concepto de! enfermo como un problema individual, y de [a enfermedad como algo mas que el resultado
de procesos fisiopatologicos { Jackson, 1980 ).

La estabilidad dentro del grupo familiar pierde su grado de sustentacion ante diversos eventos; si
la familia no esta cambiando, este es un signo de rigidez, poco saludable. Aunque sus patrones
preferidos ya sean inadecuados, éstos son mantenidos obstinadamente. Este sistema se vuelve patégeno,
los miembros de la familia ya na encuentran al sistema como sostenedor de un proceso de crecimiento;
este se convierte en una prision. Las resp que son i das contin(ian siendo reforzadas por
un sistema con mecanismos caducos. La exploracion de altenativas no s¢ da; y los miembros de la
familia se sienten atrapados apareciendo sintomas de desajuste dentro del grupo ( Braverman, 1986 ).
Las familias disfincionales, son ineficientes en la resolucién de conflictos, siendo en este sentido
importante seflalar que esto liene que vet con la cualidad de la alianza en la pueja donde el contlicto
parental no resuel producc ques mutuos y maniobras de i y distanciamil La fuente
de gratificacion es vista por la familia como existente fuera, no dentro dela familia; padres ¢ hijos
buscan gratificacién fucra del nicleo familiar cuando se sienten frustrados, existiendo distanciamiento
entre ellos.

Dentro de una misma familia pueden variar los limites de tolerancia establecidos para sus
diferentes miembros. Gurin, Veroff y Feld ( c.p. Ackerman, 1976 ) mencionan que si el sistema se ve
afectado en las relaciones intrafamiliares e implica a uno de los conyuges { y no a otro miembro de la
familia ), es menos probable que el individuo desviado llegue a recibir asistencia profesional. Segun los
autores esto sucede por que los problemas que afectan al conyuge son mas dificiles de identificar. Las
familias difieren en su capacidad para tolerar o superar la tension, algunas familias estan tan poco
integradas que la menor desviacion por parte de un miembro amenaza a la familia con la disolucion,
trastorna a tal punto la relacion que son imposibles las rel familiares armoni En otres
familias, en cambio, ¢l desviado cumple una funcion integradora. Ackerman cita a Vogel y Bell quiénes
mencionan que el hijo esquizofrénico le permite a la familia mantener su unidad ofreciendo un desahogo
conveniente para las dificullades de personalidad de los padres . Bursteny D' Esopo ( ¢.p. Ackerman,
1976 ) mencionan que en ocasiones las familias necesitan de un individuo que asuma el rol de enfermo
en beneficio de la familia mas que del paciente, de modo tal que cuando la familia depende del desviado
y este ayuda a mantener la estabilidad asumiendo ese rol, la familia puede tolerar la tension antes de
intentar planes de intervencién .




Como en la mayoria de los casos esta disfuncion es depositada en un miembro de la familia,
provocando gran variedad de sintomas. Algunos terapeutas han encontrado util nombrar al miembro de
fa familia que tiene el sintoma como paciente identificado, en lugar de ser llamado como lo hace 1a
familia, el enfermo, el raro o el culpable ( Satir, 1983 ). Las observaciones clinicas han Hegado ala

1 de queel iento de los paci tiene que incluir a 1a familia. Estd sugerencia esta
spoyada en observaciones que ban, como los miembros de la familia responden al tratamiento
individual de uno de fos miembros diagnosticado como esquizofrénico. Observindose, que otros

miembros interferian en el tratamiento, como si la familia tuviera interéds en que s¢ mantenga la
enfermedad del paciente, ya que otros miembros enfermaban conforme el paciente mejoraba, como si la
enfermedad en alguno de los miembros, fitera necesaria para mantener el funcionamiento familiar
(Jackson, 1980).

Otro de los hallazgos que se han do, es que cuando los padres se encuentran cercanos
emacionalmente, atentos el uno al otro de lo que cua.lqmen: de los dos estaba con el paciente, este
mejeraba. Cuando los padres estaban cercanos i no s¢ equlvombnn en el mangjo det
enfemo; ya que el paciente responde bien a la firmeza, al consentimiento, al castigo y hablar las cosas o
a cualquier otra forma de manejo. Cuando los padres estaban “emocionalmente divorciados® cualquier
{orma de manejo que se intentara con €l era igualmente ineficaz ( Op.cit. ).

Otro concepto para entender los fendmenos de la familia con paciente psictico, es el dela
comunicacidn, teniende como punto principal la teoria del doble vinculo (de comunicacion paradéjica
observado connuyorfrewmuamfmhueon ient izofrénicos ). El juego paradéjico se
puede resumir de la siguiente manera: En el nivel verbal se da una indicacion que a continuacion en el
segundo nivel, casi siempre no verbal, es descalificada.

Estas reglas se refieren a los intercambios que se dan en el grupo familiar, y tienen caracter de
comunicacién tanto a nivel verbal como no verbal. El primer axioma de la pragmitica de la
comunicacion humana afirma que no es posible no comunicarse, ya que toda conducta es comunicacion,

que a 5u vez €5td provaca una resp resp que iste en otra conducta, el intento de no
comunicarse puede existir en cualquier contexto en que se desea evitar el compromiso inherente a toda
icacion lo que en ¢« ia define las relaciones; en un intercambio que se da entre dos

personas, unz de ellas puede defenderse de no involucrase mediante 1z descalificacion, en donde su
propia comunicacién o la del otro quedan invalidadas; 1a descalificacion en la comunicacion abarca una

amplin gama de fend comunicacionales: la autocontradi incongruencias, cambios de tema,
omcnones incompletas, malentendidos, efc. (Watzlawxck 1986) Siguiendo este punto se llegaala
hipa de que las familias que pr diagnc das como "patoldgicas” en uno o més

de sus miembros, se rigen por un tipo dc relaciones, en consecuencia de normas peculiares de este tipo
de patologia, tanto las cond; como las condi ta tendrdn caracteristicas
tales que permitan mantener las reglas (o normas) y por lo tanto las relncnoncs patologicas
{Palazzoli,1991).
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2.2.1. FAMILIAS CON DESIGNACION RIGIDA

Un sistema familiar no constituye una realidad bidimensional simpfe, sino una realidad
tridimensional més compleja, en que Ia historia de las relaciones del pasado se cncarma en el presente
para poder desarrollarse en el fituro. En las familias en las que los cambios en la relacion se perciben
am!:namdores, se introduce una ngndez en los esq de i i6 y en las funci Que

peiis cada miemb ), que cr fizan en relaci estereotipadas. Frentea una posibilidad de
cambio que ¢! sistema en su conjunto percibe traum4tica, una reaccion es actuar de modo que uno de
sus miembros asegure la mitigacion del estress que aquello produce y lo asegure por la expresiéa de una
sintomatologia ( Andolfi, 1985 ).

Entre las familias que utilizan la designacion como respuesta a una demanda de cambio, podemos
mencionar a las familias que eligen la designacién de uno de sus miembros como una
provisional a un evento nuevo dentro de la farmilia.

En este tipo de familias la designacion es una resp prowsxonal a un suceso nuevo, una
tentaiiva de solucidn que no se ha vuelto definitiva, El comportami atico del miembro
escogido contribuye a catalizar sobre ¢l la tensidn, en un momento particularmente dificil para la
estabilidad del grupo familiar en su conjunto. Mediante este recurso de atribuir al paciente designado
una funcién temporaria que mantiene estable y cohesionado al sistema, las funciones de los demés se
moldean y se integran con la suya. Se puede ilustrar tal situacion de esta manera: La muerte del abuelo
matemno y por consiguiente la llegada de la abuela &l niicleo familiar de la hija, pueden producir una
tensién que amenace en diferentes niveles a tres generaciones ( La abuela, la hija, y/o el esposa y los
hijos ) y que requieran de un proceso de adaptacion para que no se vea reducido el espacio de
autonomia de cada miembro. Si el desequilibrio que viene por la inclusion de un nuevo micmbro, es
percibido como una amenaza para la estabilidad de la familia, es posible que un hijo, que acaso sea un
pequeiio portador de una perturbacion organica y en consccuencia mas apto para reactivar un circuito
de proteccién, manifieste un comportamiento regresivo. Tal vez se niegue a ir a la escucla y muestre
actitudes tirdnicas e infantiles en la casa. Si la tension se traslada de la trama relacional de la familia a
una sola malla de ia red ( el comportamiento sintomatico del niio ), la abucla podra encontrar un espacio
dentro de 1a familia "en bien del nieto™; éste, pucde abandonar por ejemplo el cuarto que comparte con
el hermano mayor para ir a dormir al cuarto de la abuela, quien de esta forma podra velar su suefio y
cuidarlo mejor; los padres en un inicio pr pados por la conducta del hijo, podrén dejar para despuds
el resolver su disyuntiva entre dos lealtades: De la pareia que excluye a la abuela, y de madre e hija que
excluye al marido. Los sintomas de! nifio represcntarin una vilvula de seguridad para la pareja, que de
este modo podra mantener a safvo [a "armonia conyugal”. Por otra parte, el pamente estara d:spucslo a
sacrificar parte de su propia aut ja para llevar adel su fi de miembro designado, la tarea
de atraer sobre si las dificultades de la interaccion de la familia. éste tipo de designacion permanece
fluctuante, hasta el momento en que la trayectoria vital de la familia pueda pasar de una persona a otra o
de una expresién sintomatologica a otra. Esto permite a los miembros del sistema experimentar una
alternancia de funciones en virtud de 1a reversibilidad de la relacidn normalidad-patologia. No obstante,
si este mecanismo de designacion ible y temporario, no consigue asegurar a [a familia la formacién
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de ordenamientos eslmcturalcs sat\sfuctonos. amenazard con transformarse en un mecanismo rigido en
que la identidad del p designado y de los demas miembros de la familia sera remplazada poco a
poco por funciones repclitivas ( Opuit.).

En este otro tipo de familias, puede suceder que se perciba como catastrofico el paso de un
cstadlo evolutivo al siguiente. En ese caso, la necesidad del cambio se traduce en 1a adopceion de una
id bid que es ay licada en el presente y es "programada” para el futuro. Con el bloqueo de
10da tentativa de exper i6n y aprendizaje . Una solucin adecuada para determinada fase se
repetirh de manera rigida en otras. :

En las famitias en 1a que los cambios impuestos por el proceso de desarrollo, s perciben como
una amenaza, se genera una rigidez cada vez mayor en los esquemas de interaccion y de las funciones
que cada miembro desempeiia, hasta llegar a la expresion de una patologia individual, mis fuerte ¢
irreversible cuanto més indispensable se experimente para Ia estabilidad del sistema en su conjunto, este
se transforma para no cambiar. Los roles, las funciones, las relaciones, los espacios de interaccion se
vuelven rigidos. El sistema remplaza el estress pl’OplO de todo cambio evolutivo por una tension de otro
upo, la que gira en torno del p &tico de uno de sus miembros, el paciente

, €0 quiés se lizan las pr paciones y las angustias de todos ( Nicolo Saccu, 1979, c.p.
Andolﬁ. 1985)

En las familias con designacion rigida, el temor de que un miembro pueda poner en peligro los
esquemas de interaccion habituales de las reglas del juego, hace que cada uno €jerza un control mis y
mads estricto sobre €l otro, generandose asi una fuerte tension emotiva en todo los miembros del
sistema.

Andolfi cita a Ferreira quién menciona que en la vida cotidiana, los miembros de éstas familias
eligen no elegir, sobre la base de una tensién y una angustia que los limita a actuar segin las
modalidades impuestas por un cristalizado mito de unidad .

El comportamicnto sintomético, que por lo comiin es considerado expresion de sufrimiento del
individuo, y de los demas miembros del sistema familiar, ofrece ganancias a unosy a otros. Entonces fa
funcion del paciente identificado y el gran poder que se le asocia, el cardcter involuntario del sintoma,
permite al que lo presenta definir y controlar sus relaciones con los demas y regular las relaciones de
los demis entre ellos, El acuerdo que por lo comin borra toda diferencia dentro de estas familias
consiste en que el enfermo, la persona que se debe curar es solo el paciente identificado. Su presencia se
hace necesaria porque hace las veces de regulador homeostatico de la interaccion familiar ( Andolfi,
1985 ).

La gran importancia de la funcion del paciente identificado, explica que los intentos de cuestionar
su centralidad y de extender de mancra explicita la problematica a todas las relaci del grupo familiar

resulten dificiles, pues el aceptar para la familia la redefinicion de ese problema significaria para el grupo
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familiar, perder el instrumento mas eficaz que le permite mantener su circuito habitual. Significaria
aceptar la pobreza de sus intercambios de interaccion, la permeabilidad de las fronteras reciprocas y la
estrechez del espacio personal concedido a cada miembro. En ¢l modelo sistémico connotado
positivamente tanto el sintoma del p designado como los p i observables de los
otros miembros, aparecen inspirados por el deseo comin de mantener la cohesion y unién del grupo
familiar.

Tanto el si del paci designado, como los comportamientos familiares son
comportamientos "erroneos™ en cuanto que tienden a mantener por todos los medios {a estaticidad de un
sistema "generador de sufrimiento”. El sintoma o sea el comportamiento psicotico que aparece cn un
momento dado en ¢l paciente designado, ¢s unintento de no definir la relacion, por su misma
incomprensibilidad y su caracter atipico ( Palazzoli, 1991 ).

Autores como Stanton y Todd (1988) mencionan investigaciones sobre familias de adictos
refiriendo que el abuso de drogas suele originarse en la adolescencia, el cual se le vincula con el procesa
normal, aunque problematico del crecimiento, experimentar nuevas conductas, la autoafirmacion, el
desarrollo de relaciones intimas ( habitualmente heterosexuales ) con gente ajena a la familia y el
abandono del hogar. Kendell y cols ( c.p. Stanton y Todd, 1988) sugicren que hay tres etapas en el uso
adolescente de drogas. La primera es el uso de drogas legales, como el alcohol, siendo este
principalmente un fenomeno social, la segunda etapa implica el uso de marihuana y es influido también
por los pares, la tercera etapa, uso frecuente de otras drogas ilegales, parece depender mas de la calidad
de las relaciones padres-adolescentes que de otros factores. Los autores concluyen que el abuso de
drogas mas serio es predomi ite un fend familiar; la influencia del grupo de los pares en
nula o escasa mientras que la familia permanezca fuerte.

Si un adolescente empieza a conducirse de manera extraiia y a tener un tropiezo tras otro, cabe
pensar que algo funciona mal en ¢sa etapa de emancipacion y la organizacion familiar tiene dificultades,
adoptando diversas formas segin sea su estructura. Si la separacién del hijo crea trastornos en la familia
habria una manera de resolverios y de estabilizar a Ia familia: que el hijo no se vaya; pero si esta en
edad no solo la maduracion fisioldgica sino ademas las fuerzas sociales presionan a la familia para que lo
dejen ir, para que desarrolle una vida social fuera de Ia familia. Uno de los recursos con los que cuenta el
“joven" para poder estabilizar a Ia familia es desarrollar algiin problema que lo inhabilite y lo convierta
en un fracaso, de tal forma que continuara necesitando a sus padres. La funcion del fracaso es que los
padres se sigan comunicando a través de €l y por referencia a el de tal forma que la organizacion familiar
se mantiene ( Haley, 1985 ).

Son de gran importancia los factores familiares en la drogadiccion, estudios citados por
Stanton y Todd ( 1988 ) describen un patron prototipico para familias de adictos masculinos, donde la
radre se encuentra involucrada en una reaccion indulgente, apegada, sobreprotectora, permisiva con el
adicto, el padre de los adictos varones es distante, desapegado, débil o ausente.



Schwartzman ( ¢.p. Stanton y Todd, 1988 ) describe dos tipos de padres de adictos: " un hombre
paja * autoritario y violento pero controlado facilmente por fa madre, y un tipo distante que esta
claramente en segundo lugar después de la madre en relacién al poder dentro de Ia familia. Existe una
elevada incidencia de privacién parental, muchos de los cuales han experimentado la separacion o
muerte de un progenitor ( mis comu el padre ) antes de los 16 afios.

Stanton, Todd y cols ( 1988 } formularon la construccion de un modelo en refacion a las
caracteristicas de las familias de adictos.

Miedo a la separacién:

Los drogadictos suelen presentarse como individuos dependientes ¢ inadaptados. Al parecer no
funcionan porque son demasiado dependientes y no se encuentran preparados para asumir
responsabilidades ( como si necesitaran de proteccidn ) temen estar aislados y separados, mencionan
estos autores que en Jos estudios que realizaron, encontraron que cuando el adicto empezaba a triunfar
(por ejemplo en su trabajo o en su tratamiento) se presentaba el abandono de la familia,
desencadenandose de manera inevitable una crisis familiar, los padres peleaban o se separaban, uno de
los padres desarrollaba alglin sintoma o un hermano se convertia en un problema, ante estd situacion el
adicto retornaba a su conducta de fracaso y los problemas familiares se resolvian, este patron se
presentaba con frecuencia, lo que llevo a concluir a los autores que "no solo el adicto teme separarse de
la farailia, sino que Ia familia se siente igual con respecto a €1 " { Op.cit.). Esta conducta les indico que se
trata de un " proceso interdependiente * donde el fracaso del adicto servia como una funcion protectora
para mantener la cercania familiar.

Eleccion de sintomas.

En cierto sentido, las familias de adictos parecen ser similares a otras familias con disfunciones
severas; muchos tipos de familias problemiticas se concentran en los problemas de los hijos para evitar:
1) conflictos entre los padres o 2} otros problemas familiares.

En sintesis, 1a drogadiccion sirve de varios modos para resolver el dilema del adicto en cuanto a
ser o no ser un adulto independiente. Es una solucién paraddjica que permite una forma de
seudoindividuacién. Al usar drogas el adicto no esta del todo dentro ni del todo fuera de la familia, se le
protege cuando esta dentro y se le culpa a la droga cuéndo esta fuera. Es competente dentro de un
marco de incompetencia .

La estabilizacién de la familia puede darse de dos maneras:

Uno es que los padres asistan a alguna institucion que limite la libertad del paciente
(hospitalizacion) que le impide alcanzar !a independencia y valerse por si mismo

El otro es que mediante el fracaso del hijo, fa fanuha acepla y empuja 2 que el hijo abandone la
casa, malogrando su vida, vagabundeando, teniendo iento los padres de que no ha tenido
éxito, le atribuyen a €l Jos problemas que tienen, pues se encuentran "preocupados” ya que €l s¢ ha
convertido en una carga ( Haley, 1985 ).
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Para llevar a cabo fa clasificacion de Ias familias con pacientes panumncos se realizo de acuerdo
al {CD-9 Organizacion Mundial de la Salud (1978) Tr Mi . Glosano y Guia para su
clasificacion de acuerdo con 1a Novena Edicion de la Clasificacion Intemacional de  Enfermedades
Ginebra, OMS 1978, Seccidn V; Trastornos Mentales en fa que se asignan 30 categorias clasificando a
los Trastomos Mentales dentro de estas 30 categorias, con su subdivision de 4to digito ( digitos
asignados & las categorias de trastomos Mentales del 290 a1 319, digitos asignados a Ia Psicosis
Organicas del 200 al 294) ( DSM 1, 1984, Apéndice D ).

Psicésis Organicas ( 290-294 ) Sindrome en los culles se presenta un detesioro de ia
orientacion, de la memoria, de la comprension, de ta habilidad para el célculo, de la capacidad para ¢l
aprendizaje y del juicio Estas son las caracteristicas escenciales, pero también pueden encontrarse
supcrﬁcialidad o labilidad del afecto o una persistente alteracion det animo, mengua tas normas dticas,
aparicion de rasgos nuevos en la personahdad o exageracion de los preexi asi como disminucién
de la capacidad para la toma de decist dependi { DSM I Apéndice D pag 426 ).

Dentro de esta clasificacion la Dependencia a las Drogas { Codigo 304 ) es definida como. Un
estado psiquico y algunas veces 1ambién fisico, resultante del uso de drogas, caracterizade por una
respuesta del comportamiento y otras que siempre incluyen la compulsion a tomar la droga de manera
continua o periddica para experimentar sus efectos psiquicos o algunas veces para evitar el majestar
producido por 4 abstinencia Puede o no haber tolerancia. Una persona puede ser dependiente de mas
de una droga ( DSM 111, 1984 Apéndice D pag 447)

En el aito de 1989 se realiz6 una investigacion en el Hospital Fray Bemardino Alvarez { Riestra;
Padilla. Evaluacian Comparativa de Cohesion y Adaptabilidad entre familias de pacientes psiquidtricos y
famifias de estudiantes universitarios ). En ¢sta investigacion s trabajé con familias de pacientes con
diagnastico de esquizofrenia, familias de pacientes con diagnostico de psicasis diferente a fa
esquizofrenia y famibias de estudiantes que vivieran con sus padres, los resultados de Ia investigacion
indicaron que ta tendencia de las familias con paciente esquizofrénico se ubicaron ¢n los cuadros de
Desvinculada-Rigida; para las familias con paciente psiquidtrico con diagndstico diferente ala
esquizofenia se observa la tendencia a ubicarse en el cuadro de Desvmculada -Rigida wguldn del cuadro

de Sepmds-mg)da para la muestra de familias con estudiantes sin perturb s la
tend: del funch ) de cslas familias se carga hacia los cuadros centrales Flmblrmenlc~
Separada; Flexiblemente-Cc ; Estructural Separada y Estrt |

De acuerdo a un modelo planteado por Stanton y Todd ( 1988 ), en relacion a las caracreristicas
de fas familias de adictos, quiénes refieren que este tipo de familias, es similar a otras familias con
disfunciones severas, ya que muchos 1ipos de familias problematicas se ran en los probl de
ios hijos, para evitar conflictos entre fos padres u otros problemas familiares, refiriendo estos aviores
que las familias de adictos difieren de otras familias en refacion a: en comparacion con familias de
esquizafrénico, como en familias donde existe un hijo con un serio trastomo psicosomaético, los adictos
tienden mas a fa creacion de fuertes relaciones externas y a refugiarse mas en ellas aun cuando sea por
un breve periodo después de un conflicto familiar. Las alianzas entre los miembros de la familia y dentro
de los subsisternas familiares { por ejemplo entre un adicto y su madre ) son a menudo explicitas en las

L3 -



familias de adictos y pueden ser confirmadas verbal por los miemb Las familias de adictos se
caracterizan a menudo coro muy "unidas* y revelan un alto grado de conducta nutricia.

Goffman { c.p. Ackerman, 1976 ) pone especial atencion a ser considerado psiquistricamente
anormal” en cuanto que son influidos y determinados tal vez por las reacciones de la familia, Menciona
este autor que en diversos estudios se ha observado el importante papel que tiene Ia familia en ef
desarrollo de [a patologia del comportamiento. Actuando Ia familia de manera principal en la
identificacién de 1a desvincién psiquidtrica, determinando asi mismo el curso de accidn, que se llevara a
cabo ¢uando se ha percibido la desviacién ¢ influye en lo relacionado a las recaidas comoen la
adaptacion interpersonal. Refiere este autor que Ia familia proporciona también la socializacién para el
rol del enfermo, contribuye también a la sensacién de alienacion y estigma, e interviene para alterar el
curso de Ia hospitatizacion, pudiendo también influir en la eficacia de los proceso psicoterapéuticos que
se planean. Debido a su pasicion de control e influencia, la familia nuclear es el mas importante de los
grupos que ejercen una actitud mediadora en el curso de Ia enfermedad; manteniendo una estrecha
relacion con la estructura y las actitudes dominantes en [a familia del paciente ( Ackerman. 1976 ).

La dinamica familiar de Ia drogadiccion puede derse partiendo de la premisa de que el
adicto busca un retorno a Ja condicién de adol conla binacion de dependencia, eximicion de
las responsabilidades, tolerancia de la mala conducta y proteccion parental contra sus consecuencias. A
los miembros de la familia no siempre les agrada lo que sale a relucir cuando consiguen poner fin a los
hbitos del adicto, en tales casos la familta puede fomentar la reanudacion del hibito de manera indirecta
(Pittman I11,1990).

De acuerdo a lo citado anteriormente, |a importancia de esta investigacion fue la de observar
cuales son las diferencias en la dinamica de dos grupos de familias, contando un grupo con un paciente
psiquidtrico y otro grupo que no lo tiene, ¢ intentar establecer un diagnostico familiar que nos ayude a
mejorar la comprension de Ia familias con enfermo mental.
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3.- METODOLOGIA

3.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

& Qué diferencias existen en la cohesion y ndaplablhdad entre famllms con pameme psiquistrico
con dugnésuco de Psicosis Orginica datia a far pend y familias sin paciente
psiquidtrico ?

3.2. DELIMITACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Famitias con p
secundaria a Fanmcodependcncm )

ico ( que el paciente tenga el diagnéstico de Psicosis Orgénica

Familias sin paciente psiquidtrico ( familias de estudiantes de la carrera de Psicologia ).

VARIABLE DEPENDIENTE

Cohesién y Adaptabilidad Familiar ( FACES IT).
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3.3. DEFINICION DE VARIABLES

Familias con p familias que cuenten entre l!g;uno de sus miembros
con paciente que (engn d dugnésuoo d-e mcrdo al ICD-9 dc Plscoss orginica secundaria a
Farmacodepend ¥ que ¢l paciente haya requerido de hosp ién para su manejo.

Familias sin paciente psiquiktrico: {las familins que cuenten entre alguno de sus miembros
con un estudiante de s Carrera dc Pslcologln de Ios ultxmos semstm. que no han requendo de
atencién en alguna institucién psiquitrica id los como * sanos "

q

Cohesion Familiar : " las ligas emocionales que los miembros de 12 familia sienten unos con
otros * ( Braverman; 1986 ).

Adaptabilidad Familiar: " Ia habilidad de un sistema familiar o marital para cambiar su estructura,
podex, roles y reglas de relacion en respuesta al estress que prod fuerzas ci iales 0 ¢l
propio desarrollo de los miembros * ( Braverman; 1986 ).

Para medir 1a cohesion y adaptabilidad familiar se realizé 1a aplicacion de [a Escala de Evaluacion
de Cohesién y Adaptabilidad Familiar FACES L1, creada por Olson, Spenkle y cols { 1979 ); validado en
México por la Doctora Braverman { 1986 ).

Las variables especificas que se utilizan para medir ¢l grado de Cohesion Familiar son: ligas
afectivas ( reactivos 1 y 17); fronteras ( reactivos 3y 9 ), coaliciones ( reactivos 19 y 29 ); tiempo
(reactivos 7 y 23 ); espacio { reactivos 5y 25 ); amigos ( reactivos 11y 27 ); toma de decisiones
(reactivos 13 y 21 ) eintereses y diversiones ( reactivos 15 y 30 ). Los cuatro niveles para ésta variable
como se menciond anteriormente son: desvinculada, separada, cx yar

Las variables especificas que se utilizan para medir la Adaptabilidad Familiar son asertividad
(veactivos 2,14 y 28); control (reactivos 4 y 16); disciplina (reactivas 6 y 18); negociacion (reactivos
8,20 y 26); roles de las relaciones (reactivos 10y 22) y reglas de las relaciones (reactivos 12y 24). Los
cuatro niveles para estd variable son: cadtica, flexible, estructurada y rigida.

P

los niveles balanceados ( moderados ) son hipotéti los que indicarian un mejor funcic

familiar, asi como el que caiga en las ireas extremas son observados en familias y parejas con mas
problemitica familias, Se identifican 16 tipos de sistema familiar y maritaj a través de la combinacian de
estos niveles.

Dentro de este modelo se plantean cuatro niveles de cada di ion ( cohesion y adaptabilidad )
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Las combinaci de estas 2 di iones ( cohesiony ldaptnblhdnd ) ¥ sus cuatro valores para

cada una de estas di i nos dan los sigui valores: cadti inculada (extremo
negativo)cadticamente-sep caotic -cO da,cadticar ' d r---r----onegatl\o)
Py ot ota flavih| f P " tecvinculad

flexit estruc Jada

amalgamada, rigidamente-desvinculada{extremo negativo), rigidamente-separada,rigidamente-
coneclada. ng:damenle-axm!gamada {extremo ncgau\ o), los niveles balanceados ( moderados) son
a, est! .m-ad,a y estruct ]

conectada. (Anexo 1).

3.4. HIPOTESIS.

La presente investigacidn plantea que pueden existir diferencias en la Cohesién y Adaptabilidad
entre dos grupos de familias: Familias con paciente psiquiatrico y Familias sin paciente psiquidtrico,
Esta diferencia puede ser ocasionada por la falta de una de las figuras parentales o ain cuando ambos
padres sc encuentran presentes la funcion de alguno de cllos es la de un elemento periférico, que no
muestra interés en la familia

Hi. existen diferencias en la Cohesién y Adaptabilidad entre dos grupos de familias: Familias con
paciente psiquistrico v Familias sin paciente psiquiatrico.

Ho. no existen diferencias en la Cohesién y Adaptabilidad entre dos grupos de familias; Familias con
paciente psiquiatrico y Familias sin paciente psiquiatrico

3§ SUJETOS,POBLACION Y MUESTRA

Para la seleccion de las familias con paci Fi »dependi se llevo a cabo la revisién de
expedientes, siendo incluidos en 1a inv csugaclon aqucllos pacientes que tenian €] Diagnostico de
Sindrome Orgénico Cerebral S dario a Farmacodependencia que de acuerdo a la clasificacion que

marca el ICD-9 correspondiente a la Psicosis Orgénica cuyo Codigo es el 294.8 . Asi mismo el
paciente vive con su familia de origen; se le solicité a uno de los padres que asistian al hospital
respondiera el FACES 11

Para las familias de estudiantes universitarios sc llevo a cabo la seleccion de 20 estudiantes de
Psicologia . se les solicité su participacion en la investigacion. los alumnos debian vivir con su familia y
uno de sus padres (padre o madre) debia responder el cuestionario.
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Esta investigacion se realizd con una poblacion compuesta por 40 familiares; en el primer grupo
(familias con paciente psiquistrico) fueron 20 familiares padre o madre del paciente que se encontraba
hospltalmdo conel Dlagnosllco de Psicosis Orghnica daria a F depend , el paci
debia vivir con la familia de origen; ¢l segundo grupo (familia sin paciente psxqwilncn) cstuvo
compuesto por 20 familias padre o madre del estudiante de Ia Carrera de Psicologia de la UNAM que
vivia con sus padres, en ambos grupos a uno de los padres se les solicitd que respondiera el cuestionario
FACES [l de manera voluntasia. Como se menciond en la introduccidn se eligio a la muestra de
estudiantes de la Camrera de Psicologia por el acceso que se tiene a esta poblacién.

La investigacién se realizd con un muestreo no probabilistico intencional, en donde se
especificaron las caracteristicas de los sujetos que pumc:pamn en Ia mvcshgacmn. Y& que como se
menciond, se cligid esta poblacion ya que la fr de f: P es elevada, siendo de
interés realizar la evaluacion de las familias de cstos paci para fas tendencias en el
funcionamiento familiar.

3.6. DISENO

Se refiere a un esquema de investigacion el cual es un estudio comparativo ex post-facto pre-
experimental denominado DISENO DE COMPARACION DE UN GRUPO ESTATICO
{Campbell, 1982) donde un grupo ha experimentado X (familias con paciente psiquistrico) se comparé
con otro grupo que no 1o ha hecho (familias sin paciente psiquiatrico), llevandose a cabo una
observacién posterior a dicha situacion.

Estos disefios se utilizan para comparar dos grupos naturales, es decir, los sujetos no son
asignados al azar a cada uno de los grupos.Se da por hecho que los dos grupas son equivalentes si no
fuera por la presencia de X.

X (familias con paciente psiquidtrico) 01 Cohesion y
02 Adaptabilidad
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3.7. TIPQ DE ESTUDIO

La presente investigacion fué de tipo evaluativo, en el cual se hizo un andlisis del fenomeno pero
sin influir en él, solo se realizd 1a descripcion del problema. Ya que por sus caracteristicas es una
investigacion ex post-facto; que es una bisqueda sistemitica empirica en la cual no se tiene control
sobre la variable independiente (familia con paciente psiquitrico y familias sin paciente psiquatrico)
porque sus manifestaciones ya han ocuttido o por ser intri ¢ no manipulables. A pastir de ésta
situacion se hardn inferencias sobre las relaciones de ellas sin intervencidn directa.

3.8. INSTRUMENTOS Y MATERIALES

Para la muestra del grupo de familias con paclcmc ps:qmatnom se realizd la revision de fa
Historia Clinica contenida en el expediente y cuyo diagnostico fué el de Psicosis Orginica secundaria a
Farmacodependencia de acuerdo a la clasificacién de los Trastornos Mentales que hace el ICD-9.

En ambos grupos se aphco un cuesnonano de datos demogrificos registrando en ¢f  grupo de
farnilias con p rico det paci edad, sexo, estado civil, allo de inicio {(evolucién
del padecunlemo) ¥ nimero de i ingreso.

Los datos del famifiar que fueron registrados: nombre del familiar, edad, sexo, estado civil,
escolaridad, ocupacién y parentesco. (Anexo 2)

Para el grupo de familias sin paciente psiquidtrico se registraron: nombre del alumno, edad,
sexo, estado civil y semestre.

Las datos del familiar sin paciente psiquiatrico que fueron registrados: nombre del familiar, edad,
sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion y parentesco. (Anexo 3).

En ambos grupos s¢ utilizd la Escala de Cohesiény Adaptabilidad Familiar FACES I ef cual
consta de 30 reactives de los cuales 16 corresponden a la dimension de Cobhesiony 14 ala de
Adaptabilidad. (Anexo 4).

Olson.D, Bell Richard y Portner J (1980} desarroliaron ¢! FACES I para medir la cohesion y
adaptabilidad familiar. Este instrumento es una modificacion def FACES 11 original (el cual contaba con
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50 reactivos), posteriormente se simplificd quedando con 30 reactivos. Estos autores definen dos

dimensiones: 1a cohesion y 1a adaptabilidad farniliar que al ser combinados permiten cbservar ¢ tipo de
famitia (Olson,1980).

Desarrollo inicial dei FACES Il (escala de 50 reactivos).

El FACES 11, fue dmollndo para poder contar conun instrumento corto, con oraciones

sencillas, que pudiera ser do por nifios aunq limitada su habilidad para 12 lectura,
reduciendo el mimero de negam/os dobles, proveer de una escala de respuestas de 5 puntos y asi poder
{levar a cabo una validacib ica que pudiera ser utilizada con fines de investigacion y diagndstico

clinico, Durante la fase de desarrollo dd FACES 1L, 464 adulios respondleron a 90 reactivos. El
promedio de edad de los sujetos fuc de 30.5 afios; al ser sometidos los reactivos a analisis factorial y
alpha de Cronbach 1a escala inicial fué reducida a 50 reactivos. La escala de 50 reactivos fue
administrada a 2412 sujetos del registro nacional, los datos de esta aplicacion fueron sometidos a analisis
factorial y a alpha de Cronbach reduciéndose a 30 reactivos, los que conformaron la escala final. La
escala final de 30 reactivos contiene 16 reactivos que corresponden a la cohesidn y 14 a 1a adaptabilidad.
Anlisis factorial: Validez.

£l analisis factorial lo obtuvieron los autores a través de forzar a dos factores los 30 reactivos.
Los reactivos de cohesion pesaron bisi en el factor 1 y los de adaptabilidad en e factor 11,
Consistencia Interna-Alpha de Cronbach

El total de 12 muestra de 2412 sujetos fue dividida en 2 subgrupos iguales. El alpha de Cronbach
figura para cada subgrupo y la escala total.

Muestra Total Subgrupo 1 Subgrupo 11
Cohesién .87 88 86
Adaptabilidad .78 18 .19
Escala Total 90 950 .90

Normas para adultos y adolescentes:

L.4s notmas que obtuvieron los autores estuvieron basadas cn los padres y adolescentes que
participaron ¢n el muestreo y que respondieron los 30 reactivos. Debido a que las medms.dﬁvlacmnes
standard y rangos en los adultos tanto femeninos como masculinos eran 31 fueron combi
para obtener una norma conjunta, sucedio algo similar en ambos sexos de los adolescentes y se obtuxo
también una norma conjunta. Los autores observaron que habia bastante diferencia en las medias para

los padres y los adol por ¢llo los consideraron conveniente conservarlos en grupos
separados.

La doctora Braverman en 1986 realiza 1a validacion del i ) para la poblacién
refiriendo la autora "el poder contribuir a proporci herrami decuadas para apayar la

investigacion en el aspecto social, esi como al proceso de psicodiagnostico y tratamiento familiar,
motivd a que se pensara en validar y normalizar cl cuestionario FACES I1" (Braverman,1986),

La muestra estudiada abarco solamente una parte de la poblacion mexicana (alumnos universitarios y sus
padres); 1a muestra que eligio la doctora Braverman para la realizacion de la investigacion fue la de los
estudiantes de la "Escuela Nacional de Estudios Profesionales Acatlin®, refiere a doctora Braverman
que eligio ésta poblacion por varias razones: por 1a posibilidad de generalizar los datos a planteles
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universitarios, heterogencidad en edad, escolaridad, nivel de ingreso familiar, estado civil, carreras y
sexo.El estudio se hizo extensivo a los padres (padre-madse) de los alumnos.

La autora conserva la presentacion que fue utilizada en Estados Unidos , la que consistié en una escala
de medicion de actitudes tipo Lickert en el cual se presenté un continuo de S categorias;

1.-Casinunca 2-Devezencuando 3.- Algunas veces 4.-Frecuentemente 5. Casi siempre

Piloteo del instrumento:
La fase exploratoria contd con varias etapas previas a la aplicacion formal:
a) traduccion: el cuestionario FACES II fue traducido por profesores del Centro de Idiomas Extranjeras
de la ENEP Acatlin:
ler .Profesionista: tradujo del ingles al espaitol
2do.Profesionista: {a version traducida al espafiol la tradujo nuevamente al ingles.
3er.Profesionista: cotejo ambas traducciones (la original y la de México) para conservar la sem#ntica.

b)Piloteo de la traduccion: se realizaron varias aplicaciones para limar la traduccion y el er
de las instrucciones.Se aplicd a 50 al al azar focalizados en la explanada del plantel.

¢)Correccion: después del pilateo fué corregido y aplicado nuevamente a 50 alumnos escogidos al azar.

d) Piloteo del cuestionario completo: datos personales, FACES Il y 11 adicionales, éste fue aplicado a
50 alumnos elegidos af azar

¢) Correccién del cuestionario completo: una vez limado, se p di6 a su aplicacion formal di

horas de clase directo a los alumnos, por personas previamente capacitadas.

La aplicacion formal se realizé en forma auto-administrada con instrucci precisas y objetivas. La
aplicacion a los alumnos se llevd a cabo en un solo dia (martes 16 agosto 1983). Se dicron dos semanas
para recuperar los cuestionarios de los padres.

La poblacién a la que fue aplicado el cuestionario fue dividida en 3 tipos de poblacién:

- poblacion alumnos: conformada por 1087 sujetos de las 13 carreras que se imparten en la ENEP
Acatldn,

-poblacién madres: conformada por 162 madres que contestaran los cuestionarios que les fueron
aplicados a través de los alumnos.

-poblacion padres: conformada por 175 padres que contestaron los cuestionarios que les fueron
aplicados a través de los alumnos

Anlisis factorial : Validez de Constructo
La validez empirica de constructo consistio en que la autora sometio los 30 reactivos de la Escala

Evaluativa de Cohesion y Adaptabilidad Familiar LI (FACES II) a un anilisis factorial con rotacién
varimax Delta=0. Eligié estd rotacidn para que fuera congruente con ¢l modelo de Estado Unidos.
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Obtuvo los factores con autovalores mayores o iguales a 1, posterionmente fieron seleccionados los
reactivos para ser sometidos a Alpha de Cronbach,

La autora sugjere que antes de que ses utilizado en diagndstico clinico el instr que validé
en México, s¢ aplique a poblaciones con patologi d 1a sensibilidad del cuestionario en este
renglon; aplicarlo a otras poblaciones mexicanas para ampliar la posibilidad de su utilizacién, y al mismo
tiempo cllo permita segurilo refinando.

Como dentes de la aplicacion de la escala tenemos que en el aflo de 1989 se realizé una
investigacion en ¢l Hospital "Fray Bernardino Alvarez” (Ricstm, Padilla: Evaluacion comparativa de
Cohesion y Adaptabilidad entre familias de pacil psiquidtrico y familias de estudi universitarios),
en dicho estudio se observo quela tendenaa delas fznuhas con paciente psiquidtrico ( con diagnéstico
de esquizofrenia y diagnostico diferente & esquizofrenia) fue la de ubicarse en ambos grupos en los
cuadros de desvinculada-rigida micntras quc para las muestra de familias con estudiantes sin
perturbaciones p dencia en el fi > de estas familias se carga hacia los
cuadros centrales. En 1990 Protinsky y Shilts utilizando el FACES realizaron una investigacion para
observar la percepcidn temprana en relacion a la estructura familiar, especificamente en la cohesién que
tiener los adolescentes con uso de drogas. Otra investigacion realizada por Preli, Protinsky y Cross en
1990 qui¢nes estudiaron la estructura familiar de pacientes alcohélicos en cuanto a las variabtes de
cohesion y adaptabilidad, este estudio compard dichas variables y sus manifestaciones en alcohdlicos,
alcohlicos en recupercién y familias sin miembro alcohélico

ricas la

39. PROCEDIMIENTO

Para las familias con paciente psiquidtrico se realiz6 la revisionde di y se obtenian los
datos: nombre del paciente, edad, namero de internamiento, diagnéstico, estado civil y evolucién del
padecimiento, estos datos se anotaban en unalibreta y posteriormente cuando acudian los familiares a la
visita se localizaba al padre o la madre del paciente y se le solicito su participacion explicandoles que el
estudié se referia a conocer como se relacionaba la familia en casa, si accedian a colaborar se les
aplicaba en el pasillo del piso ¢l cuestionario de datos demogrificos y ¢ FACES [, una vez que
respondian ambos instrumentos se le agradecia su participacion, este procedimi se llevo a cabo hasta
que se logro reunir las 20 familias para el estudio. Para las familias sin paciente psiquidtrico (familias de
estudiantes universitarios) se les solicito a los slumnos que acudian al departamento de Servicio Social
que si podidn participar en una investigacion cn la gue se queria conocer como se relacionaba la familia
en la casa y que era necesario que fuera alguno de sus padres que respondiera el cuestionario, a quiénes
aceptaron participar se les entregé el cuestionario de datos demograficos y el FACES 11 para que s¢lo
entregaran a uno de sus padres y que en cuanto Jo tuvieran contestado me hicieran favor de
entregarmelo, este procedimi se llevo a cabo hasta que se logro reunir a las 20 familias de este

Brupo.
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3.10. ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de datos obtenidos en ambos grupos a través de la aplicacion del FACES II fué

diante estadistica inferencial utilizando la prueba estadistica T de Student.
Para ¢} anilisis de los datos obtenidos en el lonario de datos demogré se utilizé un
ilisis de £r ia, ademas de que se tomo en cuenta la informacién que comprende los llamados

datos sociologicos como son: edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacién y parentesco, para
comparar ambos grupos y ver si alguna de estas variables puedan influir en la cohesién y
adaptabilidad.

-4t -



4.1, ANALISIS DE RESULTADOS.

Los 40 sujetos se dividieron en dos grupos:

1) 20 sujetos pertenecieron al grupo de pacientes con diagndstico de Psicosis Organica secundaria a
Farmacodependencia.

2) 20 sujetos pertenecieron al grupo de estudiantes universitarios de la Carrera de Psicologia.

Se aplicd a uno de los padres ( padre o madre ) de los sujetos que formaron Ja muestra el
FACES 11 y el cuestionario de datos demogréficos.

La muestra de pacientes incluyo a 20 sujetos del sexo masculino {100%) (Anexo 5) , 1a edad
promedio de este grupo fué de 26.6 afios (Ancxo 6). Para la muestra de familias sin paciente psiquidtrico
se incluyeron 20 sujetos de los cufles 18 eran del sexo femenino (90%) y 2 del sexo masculino (10%)
(Anexo S). La edad promedio de este grupo fué de 23.8 afios (Anexo 6). El estado civil de la muestra
estuvo conformada por 19 sujetos solteros (95%) y 1 cra casado (5%); para el grupo de familias sin
paciente psiquistrico los 20 sujetos eran solteros lo que representa el 100% de la muestra {Anexo 7).

Para jos sujetos del grupo uno { pacientes ) Ia media para el afio de inicio fué de 1980
distribuyéndose de Ia siguiente manera ver Anexo 8. Para este tnismo grupo la media del niumero de
ingresos fué de 2.8 ver Anexo 9. Con respecto al tiempo de evolucién del padecimiento la media fué de
11.05 afios.

Para 1a muestra de familias sin pac iquistrico (estudi ) la distribucion en cuanto al
semestre que cursan fué de 9 sujetos de octavo seinestre (45%)}, 5 sujetos de noveno semestre (25%) y 6
son pasantes de la carrers (30%) ver Anexo 10.

Los familiares a quiénes se les aplico el cuestinario de datos sociodemograficos y el FACES I
Tos resultados fueron los siguientes:

Para la muestra de las familias con paciente psiquidtrico 5 fueron los padres del paciente los que
dieron el cuestionario 1o que rep el (25%) y 15 fueron madres del paciente (75%) {Anexo
1 l), el promedio de edad de este grupo fué de 53.4 afios (Anexo 12). Para la muestra de familias sin
paciente psiquidtrico 1a distribucién en cuanto al parentesco fué 3 padres respondieron el cuestinario lo
que representa el (15%) y 17 fueron madres (85%) (Anexo 11), con un promedio de edad de 50.2 aiios
{Anexo 12)

-42-



En cuanto al estado civil de quiénes respondieron el cuestionario: para Ia muestra de familias con
paciente psiquitrico fa distribucion fué de 10 casados (50%), 5 viven en union libre (25%), 3 son viudos
(15%), 1 esta separada (5%) y | es madre soltera (59). Para el grupo de famifias sin paciente
psiquidtrico, 1a distribucidn de Jos sujetos fué de 14 casados (70%), 3 son divorciados (15%), 2 son
viudos (10%) y | esti separada (5%) (Anexo 13).

Respecto a la escolaridad de los sujetos que respondlcmn. 1a distribucion fue parala mucstra
de pacientes: sin educacidn escolar 3 (15%), con primaria i pleta 8 (40%), p ia e p
{40%) | familiar ticne secundaria (5%). Para la muestra de familias sin paciente son: 2 con primaria
incompleta (10%), con primaria completa 7 (35%), con secundaria 2 (10%), 6 con preparatoria o
equivalente (30%) y 3 con estudios profesionales (15%) (Anexo 14).

Con respects a la ocupacion de los familiares que respondieron ¢! cuestionirio, para el grupo de
familias con paciente la distribucion fué: 6 son empteados (309%), 4 comerci (20%), 1 es jubilado
(5%) y 9 se dedican al hogar (45%). Para ¢l grupo de familias sin paciente: 7 san emplendos (35%), 1 es
téenico (5%), 1 es profesionista (5%}, 2 son comerciantes (10%) y 9 se dedican al hogar (45%) {Anexo
15).

En cuanio al analisis de las variables del FACES 11, en relacion a 1a variable de cohesion se
observa la tendencia en 13 familias con paciente psiquistrico (que representa ¢f 65%) a ubicarse dentro
del cuadro desvinculada (valor extremo) esto s¢ refiere a que existe elevada independencia de los
miembros de la familia, encontrandose fos limites abiertos af exterior y cerrados sl interior de Ia familis,
fas coaliciones de Ia familia son débiles apartandose la mayor parte del tiempo de Ia familia enlo
ernocmna.! y enlo fisico; seguidas de 4 familias (20%%) en ¢f cuadro conectada presentando moderada

dencia de fos miembros de la familia, los limites se encuentran semi-abiertos al exterior y abiestos
ali mlcnor del sistema, por Gltimo lenemos a J familias {15%) dentro det cuadro separada existiendo
cierta independencia de los miembros de la familia, los limites se encuentra semi-abiertos al interior y
exterior, los limtes gencracnonales son clams (Mexo 16).

Para las familias sin pacient trico, la tendencia en la vaniable de cohesian fué de 11
familias (55%) en el cuadro separnda (valor central) existiendo cierta independencia de los miembros de
1a familia, los limites s an semi-abiertos al interior y 1or, son claros los limtes
generacionales, ja coalicion dentro det i m'm es clara; parten amigos pero también los

bros de [a familia i individuales; seguida de 5 familias (25%) en e} cuadro
desvinculada (valor ), fa caracteristica de estas familias es que existe elevada independencia de
los miembros de la familia, encontrindose Jos limites abiertos a! exterior y cerrados al interior; 3 familia
{15%) conectadz en donde se p derada d dencia de Ios miembros de 1a familia, los limites

estan semi-abiertos al exterior y abiertas al interior dcl sistema, por witimo 1 familia (5%) en ¢l cuadro
amalgamads sienda elevada la dependencia entre los miembros, no hay claridad €n los limites al interior
del sistema ' cerrados al exterior, los limites generacionales son poco claros (Anexo 17).

Para la variable de adaptabilidad en el grupo de paci atricos la tendencia de esta
famifias fisé en <] cuadro rigida (valor extremo) ublcandose aqm 9 fnmxhas (45%) siendo familias con un
lider autoritario, critico y estricto en , no se da la neg i6n para la solucién de los probl
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las reglas de la familia son |mpuestas. seguida de 5 familias (25%) en el cyadro ﬂcxﬂﬂe (vAlor eemnl)
existiendo equilibrio en el sistema familiar lo que facilita los cambios, 1s disciplina es d 4
familias (20%) en el cuadro de estructurada (valor central) las negociaciones pun a soluﬂon de
problemas se realizan de manera estructurads, cf lider es democritico y g
roles son compamdos. finalmente tenemos a 2 familias (10%) en el qm!m cadtica reﬁnmdose a un
estilo pasivo-agresivo pasa cjescer la autoridad, no existe un lider en la familia no se da la negociacion y
son pobres en la solucidn de problemas.

Para las familias sin paciente psiquidtrico la tendencia en esti variable fisé de: 7 familias (35%) en
¢l cuadro cadtica como se menciond amteriormente existe un estilo pasivo-agresivo para cjercer la
autoridad, no existe un fider en la familia y Ia negociacion no se da, son pobres en la solucién de
problemas; 7 familiag (35%) en el cuadro flexible exdstiendo equilibrio en la familia lo que facilita los
cambios, 1a disciplina es democratica dindose la negociacion en 1a solucion de probl 4 familias
(20%} en el cuadto rigida siendo familias con un lider autoritario y estricto en extremo, nosedata
negociacién para la solucidn de problemas, la reglas son impuestas en la familia, 2 familias (10%) en el
cuadro estructurada ¢l lider es democrdtico y generalmente asertivo, algunos de los roles son
compartidos.

En el anexo 16 sc puede observar la distribucion de las familias con paciente psiquidtrico
predominando las que se ubican en et cuadro rigidamente-desvinculada (9 familias lo que representa el
45% ). scguida del cuadro estructuralmente-desvinculada (3 familias 1o que representa el 15%) la
distribucion para el resto de este grupo fué 1 familia se ubicd en ¢l cuadro flexiblemente-desvinculada
(5%), | familia en el cusdro cadticamente-separada (5%), 1 familia en el cuadro cedticamente-
conectada (5%); dentro de los valores centrales se ubicaron 2 familias en ¢l cuadro de flexiblemente-
scparada (10%); 2 familias en ¢l cuadro flexiblemente-conectada (10%) y 1 familia en ¢! cuadro
estructuralmente-conectads (5%).

En el anexo 17 tenemos 1a distribucién de las familias sin paciente psiquidtrico (estudi de
psicologia) predommamdo las ubicadas ¢n el cuadro caéticamente-: sepmda (6 familias que representa
¢l 30°%) seguida del cuadro flexib parada (3 famifias que rep el 15%), flexibl

conectada (2 familias que representa el 10%); la distribucidn para el resto de estas familias fué 2
fumilias ubicadas en ¢l cuadro rigidamente-desvinculada (10%); 2 familias dentro del cuadro
estructuralmente-desvinculada (10%), 2 familias dentro del cuadro rigidamente-separada (10%); |
familia se ubica en flexiblemente-desvinculada (5%); 1 familia en el cuadro flexiblemente-amalgamada
(5%)y 1 familia en el cuadro cadticamente-conectada (5%).

Para el grupo de pacientes psiquiatricos ( 20 sujetos) las caracteristicas que se observan en
cuanto a las variables de Cohesion y Adapiabilidad son: Para los paciente que cuentan con un ingreso 7
pacientes 35%) la distribucién en cuanto a la variable de cohesion se observo que 3 familias se ubican en
el cuadro desvinculada, seguidas de 2 familias en el cuadro separada y 2 familias en el cuadro conectada;
en cuanto a la variable de adaptabilidad dentro de este mismo grupo 2 familias se ubican en el cuadro
rigida; 2 familias en el cuadro estructurada, seguidas de 2 familias en el cuadro flexible y 1 familia en el
cuadro separada, para observar la distribucion de estas familias ver anexo 18.
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Parz las familias de paciente con dos o més ingresos ( 13 familias 65%), !a distribucion para Ia
variable de cohesion Ia tendencia fué : 10 familias en el cuadro desvinculada; seguidas de 2 familias en ¢
cuadro conectads y 1 familia en ef cuadro separada; para la variable de adaptabilidad Ia distribucion fué;
7 famnilias en el cuadro rigida, seguida de 3 en ef cuadro flexible; 2 familias en el cuadre estructurada y 1
familia en el cuadro cadtica, se puede observar Ia distribucion de esta familias en el anexo 19.

El anilisis estadistico que se aplico a b variable de Cohesién y Adaptabilidad fué la prueba T
obteniendo los siguientes resultados Cohesion:

Num. casos  Media  Desviacion Estandar Error Estandar
Grupo I fam. con paciente 20 50.75 14.689 3,285
Grupo 2 fam. sin paciente 20 50.60 10.630 2377

Nivel de Significancia Probabilistica
Valor T Grados de Libertad Probabilidadad
-1.69 38 099
Varianza Estimada
valor T Grados de Libertad Probabilidad
-1.69 34.62 100

Los resultados de la prueba T indican que existen diferencias significativas en los grupos a niveles de
significancia de 0.01 en relacion a la variable de cohesién, en el grupo de pacientes psiquidtricos las

familias p 1 niveles de cohesion mas bajo que en las familias sin paciente .
Adaptabilidad:

Nimero de casos  Media Desviacion Estandar Eror Estandar
Grupo 1 20 43.50 10.329 2310
Grupo 2 20 54.35 7.815 1.748
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Nivel de Significancia Probabilistica
Valor T Grados de Liberuad Probabilidad

-3.7s 38 .001

Varianza Estimada
Valor T Grados de Libertad Probabilidad

=3.75 3539° 001

La prueba T indica que a niveles de significancia del 0.01 no se encontro diferencias significativas entre
Jos grupos comparados para la varieble de adsptabilidad.

Estadisticamente no se obtuvieron diferencias significativas para la variable de adaptabilidad,
pero si observamos Ia dmn‘buuén de los dos grupos de familiss estudiados, tenemos que en el grupo de
familias con p ratrico Ja tendencia en esté variable fué en el cuadro rigida (valor extremo),
mienitras que para las Tamilias sin paciente psiquidtrico 1a tendencia fué en los cuadros cadtica y flexible
(valor central); de acuerdo al anilisis que se realizé se observan diferencias en {a dindmics de estos
STupos, ya que las familias con paciente psiquistrico tienden a ubicarse en of cuadro rigidamente-
desvinculada (9 familias) valor extremo; mientras que las familias sin paciente psiquidtrico tienden a
ubicarse en los cuadros cadticamente-separada (6 familias), cadticamente-conectada (1 familia),
flexiblemente-separada (3 familias ) y flexiblemente-conectada (2 familias) valores centrales.

Asi mismo dentro del grupo de familias con paciente psiquidtrico podemos encontrar 2 grupos
con tendencias diferentes; los pacientes de primer mgreso (7l'muhas) fa tendencia en este grupo fué de
unicamente dos familias en los valores extremos (rigi inculada) mi que para los
pnl:lemcs con dos o mas ingresos la tendencin en estas familias (13) fué de 7 familias de este grupoenel
cuadro i Jesvincuiada (valor 0).
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Nivel de Significancia Probabilistica
Valor T Grados de Libertad Probabilidad

-3.75 38 .00t

Varianza Estimada
Valor T Grados de Libertad Probabilidad

-3.75 35.39° 001

La prueba T indica que a niveles de significancia del 0.01 no se encontro diferencias significativas entre
Tos grupos comparados para la variable de adsptabilidad.

Estadisticamente no s¢ obtuvieron diferencias significativas para Ia variable de adaptabilidad,
pero si observamos la dinn’bucu‘)n de los dos grupos de familiss estudiados, tenemos que en el grupo de
familias con paci iatrico la tendencia en esth variable fué en ef cuadro rigida (valor extremo),
mientras que para las familins sin paciente psiquiitrico 1a tendencia fué en los cuadros cadticay flexible
(valor central); de acuerdo al anilisis que s rcallzo se observan diferencias en {a dinamica de estos
grupos, ya que las familias con paciente p den a ubicarse en el cuadro rigidamente-
desvinculada (9 familias) valor e:drcmo. rmcntras que las familias sin paciente psiquiatrico tienden a
ubicarse en los cuadros cadticamente-separada (6 familias), cadticamente-conectada (1 familia),
flexiblemente-separada (3 familias ) y flexiblemente.conectada (2 familias) valores centrales.

Asi mismo dentro del grupo de familias con paci iatrico pod er 2 grupos
con tendencias diferentes; los pacientes de pnmermgrso (7fa.m|lxas) 1a tendencia en este grupo fué de
unicamente dos familias en los valores extremos (f inculada) mi que para los
pnclentcs con doso mis ingresos la tendencia en estas familias {13) fué de 7 familias de este grupo enel

nigi inculada (valor 0).
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5.~ CONCLUSIONES

Como se observd en los resultados obtenidos 1a tendencia de las familias con paciente
psiquidtrico en cuanto a la variable de cohesidn ( grado en el cual los miembros de la famitia se
encuentran ligados o separados afectivamente a Ia familia, las ligas emocionales que los miembros
sienten unos con otros; Braverman, 1986) fué la que se ubica en el cuadro desvinculada ( esto se refiere a
que existe clevada independencia de fos miembros de 1a familia, los limites se encucntran abiertos al
exterior y cerrados al interior del mismo, las coaliciones en l2 familia son débiles apartindose Ia mayor
parte del tiempo de la familia en lo fisico y emocional; Olson,1980) en una investigacion realizada por
Protinsky y Shilts (1990), los autores mencionan la percepcion temprana que tienen los adolescentes
con uso de drogas en cuanto a la estructura familiar especificamente en la cohesién, los autores
utilizaron el FACES observando que el grupo de abusadores perciben a sus familias y a su ambiente
como cerrado y disgregadas y desprovistas de unién, mencionan que estos resultados son consistentes
con la literatura la que sugiere que el abuso de sustancias en algin miembro indica que la familia carece
de cohesion y amistades ( Vaillant y Milofsky; 1982 c.p. Protinsky).

El hecho de que se presente el abuso de drogas en adolescentes identifica disturbios en I8
cohesion lo cual concuerda con la teoria de los Sistemas Familiares que propene que en familias en las
que se presenta abuso de drogas, existe también dificultad para establecer [azos emocionales entse sus
miembros asi como para favorecer la autonomia y desarrollo personal (Minuchin; 1974;Stanton; 1980
¢.p.Protinsky; 1990), este valor extremo afects a la familia en la habnlxdad para funcionar efectivamente,
ya que s necesario proveer adecuad; las idad les de los miembros para su
adecuado desarrollo. En un estudio realizado por Preli,Protinsky y Cross (1990) quienes estudiaron fa
estructura familiar de pacientes alcohdlicos en cuanto a las variables de cohesion y adaptabilidad;
refieren los autores que las familias con miembro alcoholico se caracterizan por una variedad de
disfunciones estructurales, incluyendo los valores de cadtico y rigido en los patrones de adaptabilidad
(Steinglass 1975;Anderson y Henderson 1983; Lawson,Peterson y Lawoon 1983;c.p. Preli, 1950),este
5tud|o compara las variables estructurales de cohesmn y adaptabilidad y sus manifestaciones en

oli lcoholicos en recuperacion y familias sin miembros alcohdlico, estos autores reportan en
sus resultados que se¢ muestra elevada incidencia en los puntajes extremos en las familias con miembro
alcohdlico; la proporeion de amalgamada y disgregada en el grupo de alcoholicos fué elevada, los
resultados obtenidos por los autores coinciden con la [iteratura la que sugiere que las familias de
alcoholicos se caracterizan por dificultad en los limites (Anderson y Henderson; 1983 c.p.Prel
1990).0tras investigaciones hablan acerca de la estructura familiar en especial a los limites relacionales y
dependencia quimica, Cottone (1992) cita a Preli quién realizé una investigacion encontrando que las
familias alcohlicas mostraron p de adaptabilidad rigidos o difusos; autores como Colemany
Colgan (c.p.Cotton, 1992) definen los limites inadecuados en {amilias con dependencia a las drogas
como un "patrén ambiguo de limites rigidos o invasivos que se relacionan con el espacio fisico o
psicologico”, en sus estudios encontraron [a evidencia de limites inadecuados dentro y fuera de la
familia, Preli y cols (1990) observaron la cohesion familiar como un problema en los limites, estos
autores mencionan que un alto nivel de cohesidn (amalgamada) impide [a autonomia individual,
mientras que un bajo nivel de cohesidn (desvinculada) prohibia la interdependencia de los miembros de
ta familia, esth inf i6n coincide con los Itados obtenidos ya que como se mencioné una

-47-



caracteristica importante del grupo de familias con paciente psiquidtrico fué In de ubi enel cuadro
desvinculada (13 familias del grupo), estd informacién es relevante ya que al obsesvar si existen
diferencias en este grupo en cuanto al ntmeto de ingresas, se corrobora la tendencia de estas familias a
ubicarss en el cuadro desvinculada , esto es un datos importante ya que retomando lo dicho por Preli en
relacion a! bajo nivel de cohesion (desvinculada) fa cual impide que exista interdependencia de los
miembros en la familia, trae como ia que sean empujados hacia el ior de [a misma en
busca de apoyo y encuentren en la subcultura de la drogs, un pseudoapoyo, presentindose constantes
recaidas y hospitalizaciones. Ei hecho de que algiin miembro asuma el rol de enfermo, puede
“beneficiar” a la familia pues la estabitiza y hace tolmble Ia tension antes que intentar planes de
intervencion que Jos lleve a buscar verdad: Macken: yConone (1992) citan un estudio
de adaptabilidad y cohesién familiar en familias con dependenci do por Friedman y cols
(1987) quiénes reportan que este tipo de familias tiene las mismas pomb:hdades de ser nmalgamudus que
dawnculadls Bennet y cols. refieren queen las familias con dependencia quimica se caracterizan por

Ia de ri izados de pri , tales como las cenas familiares lo que causa ruptura en
I comumcmén, Colgan descnbe un patrén nmblgﬂo en el cudl la comunicacion se caracteriza por
racionalizaci dobles ajes € idad para resolver problcmas cl ambiente interaccional en

{as familias con dependencia quimica se lleva a cabo a través de menssjes de doble vinculo
(c.p.Mackensen y Cottone, 1992).

Las familias con dependencia quimica tienen menos expresividad entre sus miembros y menos
relaciones de apoyo en o hogar y en el mundo exterior. Las interacciones pueden estar basadas en reglas

que inhiben la expresion de senti y di o de confi {op-<it). Erekson y Perkins
(c.p.Mackensen, 1992) notaron que la rigidez o disfuncion de los Uimites familiares frecuentemnente Hevan
a apoyar el alcoholismo e incr 1a disfuncion familiar.

Menicucci y Mermuth (1989) i que las van les, la diferencia de clase

social, ciclos de desarrollo individual y famniliar e inucncia del género sobrc el origen y continuidad del
sbuso de drogas; la influencia en el abuso de drogas incluyen fa bi les, de género,
educacion, oportunidades de emplec y Ia relativa disponibilidsd a las drogas EI habno alas drogas
durante algunos afos puede inhibir ¢l desarrollo de Ia vida de un adulto y el adicto en consecuencia
puede permanecer unido a su familia, esto se puede observar en el estado civil que predemina en el
grupo de pacientes 19 son solteros y 1 casado; I2 edad prqmedio de este grupo fué de 26.6 afios. el
tiempo de evolucion en cuanto a su padecimiento fué de 11,05 afios (afio de inicio); en relacion al grupo

de familias sin pac idtrico {estudi ) el estado civil que predomind en este grupo fue
solteros ( 18 mujeres y 2 hombres) la edad promedio de este grupo fué de 23.8 afios; es importante
que una variable rel en el grupo de pacientes es ef piimero de ingresos ya que como se

menciond anteriormente a mayor nimero de ingresos se observa como caracterisica de estas familias
una tendencia a ubicarse en los cuadros desvinculada-rigida; como la mayoria de los pacientes vuelven
con su familia despues del alta, puede presentarse una de dos situaciones: que la familia se reorganice sin
¢l paci este excluido del nucleo familiar, o que la familia repita las mismas interacciones
dlsfunclonales que se presentaban antes de la hospitalizacion y regrese el paciente a las mismas
condiciones y tensiones familiares que pudieran haber producido o intensificado la enfermedad mental;
¥ que como se sabe la dindmica familiar influye en la proporcion de recaidas, es necesario crear un lazo
entre las instituciones y Ia familia involucrando a esté en un proceso de terapia familiar, por lo que se
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ESTA TESIS NO DEBE
SALR DE LA BIBLIBTECA

hace necesario involucrar al paciente v a su familia en la terapia. pues como lo reportan Ben-Yehuda y
Schensell (1981) quiénes sugieren que la terapia con la familia de origen puede mejorar las
oportunidades para la recuperacion de los adictos {c.p Menicucci y Mermuth; 1989)

Minuchin (1991) menciona que la primera hospitalizacion trae como consecuencia que se le
etiquete como paciente introduciéndolo asi en un nuevo rol; en el cual hay una mayor aceptacion social
de bajos niveles de funcionamiento, y los pacientes pueden verse atraidos por los beneficios de fa
invalidez. esta actitud produce sus propios probleras en los pacientes y sus familias, ya que [a
hospitalizacion brinda "alivio” para los miembros de la familia, desafortunadamente, las tensiones
vuelven a reaparecer cuando sc da de alia al paciente ya que €l y su familia deben enfrentar los
problemas en su medio natural; mientras mas se prolongue la hospitalzacion y mas frecuentes scan los
internamientos mayor es la distancia que se crea entre la familia y ¢l paciente, ia familia se reorganiza y
cierra sus fronteras, porque su vida debe continuar, ain al precio de dejar a un micmbro fuera de elfa.
Esto es impontante tomarlo en cuenta ya que como cbservamos en los resultados obtenidos en 7
familias de este grupo el paciente cuenta con un ingreso, ¥ es inpontante intervenir con estas familias ya
que como refiere Minuchin (1991) ~ los efectos sociales de llevar el estigma de una enfermedad mental
se ven reforzados por una disminucion de los derechos civiles de los pacientes, lo cual afecta su
adaptacion a la sociedad mucho después que se les ha dado de alta™ siendo este el momento oportuno
para involucrar a la familia y a! adicto en un proceso de terapia familiar, ya que cualquiera que sca el
motivo que indujo originalmente al individuo a exponerse a Ia accion de una droga o a continuar
consumiéndola { lo primero podria deberse al espiritu curioso de! adolescente y lo segundo a alguna
dinamica familiar presente o pasada), esta condicion puede perjudicar de manera importante su
funcionamiento pudiéndo hacerse cronica; es necesario tomar en cuenta los factores que puedan influir
en cstd situacién como seria una baja autoestima, la incapacidad de controlar el medio, la incompetencia
sacial y escolar, la calidez materna y una dinamica familiar descquilibrada; como lo reficre Maija-Lisa
Koski (1969.1976) en un estudio realizado con nifio diabéticos observ que quiénes mejor manejaban
su problema eran los pacientes que provenian de familias con fronteras claras v nitidas entre sus
miembros, con actitudes realistas y cooperativas hacia el tratamiento, con escasos conflcitos conyugales
y con una composicion esteble dada por la presencia de dos progenitores o de un tnico progenitor
competente {c.p. Fishman, 1990).

Algunas de las limitaciones de la presente investigacién que pucden haber tenido alguna
influencia en los resultados son las siguientes: los grupos estudiades no eran homogeneos en todas las
vartables, habia diferencias importantes en cuanto a sexo del paciente { para el grupo de pacientes todos
fueron hombres, mientras que para el grupo de familias sin paciente 18 fueron mujeres y 2 hombres ),
también habia diferencias en cuanto a la escolaridad y ocupacién de quiénes respondieron ¢l
cuestionario. Un dato importante que no se pudo incluir fué el nivel socioecondmico de Jas muestras, ya
que en el grupo de pacientes los familiares que respondian el cuestionario se mostraban desconfiados de
responder este punto, aunque se [¢ decia que su respuesta no influiria en la cuota que pagaban, sino que
era para uso exclusivo de la investigacion, se negaban a responder o daban cualquier respuesta, por lo
que este no fué posible obtenerlo Una ultima diferencia fu¢ que las familias sin paciente contestaron el
cuestionario sin |a presencia del entrevistador y en el grupo de pacientes el entrevistador estaba presente.
Es necesario tomar en cuenta que puede darse el caso que los sujetos que respondieron el cuestionario,
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en t~’, a j n; ancias i 1 dar una imagen que no corresponda con la percepcion que tienen de
su dinamica familiar.

Dado que este es uno de los primeros intentos por evaluar la dinimica familiar con este instrumento, se
sugiere para invastigaciones fituras, que se realicen estudios con otras poblaciones, y que se profundice
en la dindmica y estructura de familiss con paciente farmacodependi para poder intervenir con mas
eficacia y prevenir el deterioro que las hospluliuuom frecuentes producen en el paciente. Y asi poder
somper a tiempo el ciclo crisis___ hospitalizacion ___ estabilidad ___ alta___ crisis____internamiento
Seria también muy qtil comparar grupos de pacientes psiquidtricos con diferentes diagnésticos para
observar las tendencias en la dindmica familiar en diferentes grupos, contando con muestras
representativas.

Para Tuir, se hace io enfatizar la importancia de crear un lazo entre los terapeutas, e
personal médico y paramédico, el paciente psaqumtnco y su familia, en el que se tome en cuenta el
comportamiento, educacidn, ent, iento para [ y familias en las técnica para resolver

problemas, medicacion, asesoramiento para la rehabilitacion, intervencion durante las crisis y otras
formas de ayuda que puedan integrarse dentro de un enfoque multidisciplinario en el que se tome en
cuenis al paciente, & 1a familia y al contexto en el que estos se desenvuelven.
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Anexo 2
REGISTRO DE DATOS DEMOGRAFICOS

1.- Nombre del pacient

2.- Edad 3.- Sexo: M F

4 - Estado Civit:

1.- Soltero 2.- Casado 3.- Divorciado 4.- Union Libre
5.- Viudo

5.- Evolucion dcl Padecimiento (zflo de inicio)

6.- Numero de Ingreso

7.- Nombre del Familiar

8-Edad ____ 9 -Sexo: M___ F____
10.- Estado Civil:

1.-Soltero _____ 2-Casado _____ 3.-Divorciado 4.- Union Libre ____
5-Visdo ____

11.- Escolaridad:

1.- Sin Educacion Escolar 2.-Primaria Incompleta 3.« Primaria Completa __
4.-Secundaria _____ 5.- Preparatoria o Equivalente 6.- Profesional

12.- Ocupacion:

1.- Empleado 2.-Obrero 3.~ Téenico 4.- Profesionista ____
5.-Campesino _____ 6.-Hogar 7.-Estudiante_____ 8.- Comerciante
9.- Jubilado 10.- Ninguna _____

13.- Parentesco:



REGISTRO DE DATOS DEMOGRAFICOS Anexo 3

1.- Nombre del Alumno:

2.- Edad 3.-Sexo: M F

4.- Estado Civil:

1.- Soltero 2.- Casado 3.- Divorciado 4.- Union Libre
5.- Viudo

S.- Semestre que cursa 6.- Area

7.- Nombre del Familiar

8.-Edad ___ 9.-Sexo: M _____ F__

10.- Estado Civil:

1.- Soltero ______ 2.-Casado __ 3.- Divorciado ______ 4.- Unién Libre ____
5.-Viudo

11 - Escolaridad:

1.- Sin Educacién Escolar _____ 2.- Primaria Incompleta __ 3.- Primaria Completa __
4.- Secundaria 5.- Preparatoria o Equivalente ____ 6.- Profesional ___

12.- Ocupacitn:

1-Emplesdo ____ 2-Obrero 3.-Técnico_____ 4.- Profesionista ___
5-Campesino_____  6.-Hogar ____ 7-Estudiante _____ 8.- Comerciante ____

9.- Jubitado 10.- Ninguna

13.- Parentesco:



INSTRUCCIONES

Anexo 4

De antemano Se agradece su valiosa participacion. Para ello le solicitamos que proporciones algunos
datos, respondiendo a las pregunstas del cuestionario que se presenta mas adelante.

Para responder el cuestionario, le pido ponga dentro del paréntesis el némero que corresponda a su
respuesta.

Las opciones son las siguientes:

(1) Casi Nunca

(2) De Vez en Cuando
(3) Algunas Veces
(4) Frecuentemente

(5) Casi Siempre

Por ejemplo, supongamos que una pregunta del cuestionario dice "ME GUSTA EL COLOR AZUL"
)

Usted pondri dentro del paréntesis el niimero de opcién que corresponde a su respuesta,
Si usted escoge la opcion (3), entonces quicre decir que ALGUNAS VECES le gusta el color azul.

No existen respuestas correctas o incomectas, cada persona lo resuelve segtin su caso.

MUCHAS GRACIAS.



CUESTIONARIO FACES 11

1 - Los miembros de Ia familia se apoyan unos a otros en momentos dificiles

2.- En nuestra familia a cada quién (e es ficil expresar su opinidn

3.- Es més facil discutir problemas con gente fuera de 1a familia que con los miembros de Ia

misma familia

4.- Cada miembro de la propia famifia aporta algo en las decisiones familiares mas importante

5.- Nuestra familia acostumbra a teunirse en el mismo cuarto

6.~ Los nifios tienen voz y voto en cuanto a su propia disciplina

7.- Nuestra familia acostumbra hacer actividades en conjunto

8.- Los miembros de la familia discuten los problemas y se sienten bien acerca de las soluciones

9.~ En nuestra familia cada quién escoge su propio camino

10.- Rotamos los quehaceres del hogar entre cada uno de los miembros de la familia

11.- Los miembros de la familia conacen respectivamente a los amigos més intimos de los otros
miembros de 1s familia

12.- Es dificil saber cudles son las reglas que se siguen cn nuestra familia

13.- Los miembros de Ja familia consultan a los otros micmbros sobre las decisiones que tienen
que tomar

14 - Los miembros de la familia dicen lo que quieren

15.- Cuando pensamos hacer actividades como familia tenemos dificultades

16 - Cuando hay que resolver problemas, aceptamos las sugerencias de Jos nifios

1'7.- Los miembros de la familia s¢ sienten muy cercanos unos con otros

18.- La disciplina es razonable y justa en nuestra familia

19.- Los miembros de nuestra familia se sienten mas cercanos a personas ajenas que a los propios
miembros de la familia

20.- Nuestra familia intenta nuevas maneras de cafrentarse a los problemas

21 .- Los.miembros de la familia aceptan lo que Ya familia decide hacer

22.- En nuestra familia, todos compartimos responsabilidades

23.- Los miembros de la familia acostumbran compartir su tiempo libre con Jos deméas miembros
de la misma

24 .- Es dificil conseguir que s¢ cambien las reglas en nuestra familia

25.- Los miembros de la familia se evitan unos a otros cusndo estan en casa

26.- Cuando surgen problemas toda la familia se compromete a resolverlos

27.- Aprobamos a los amigos de cada quién

28.- Los miembros de la familia temen expresar sus pensamientos

29 .- En la familia se forman alianzas en vez de actuar como familia total

30 - Los miembros de fa familia comparien interéses y pasatientpos unos con otros
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