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1.·INTRODUCCIO!\ 

La familia es considerada como un grupo que desempeila un importanle pape~ ya que de las 
relaciones entre sus miembros, dependerá en gran medida, el desarrollo de sus integrantes. La familia 
difiere de otros grupos hunwws en muchos aspectos, tales como la duración y la intensidad de los lazos 
afectivos que unen a sus imegrames y la función que estos descmpei\an. Las características de la familia. 
son mas que la suma de las persooalidadcs de cada uno de los sujetos que la fonnan ( Freidberg, 1985) . 
Para entender el funcionamiento familiar. es necesario entender las relaciones interpersonales, pues las 
acciones de cada uno de los integrantes, producen reacciones y contrarrcacciones en los demis y en 
ellos mismos Las caracteristicas de funciorwniento de la familia son las propias de un sistema abierto 
(Andolli, 1985 ). 

El marco de referencia a través del cual se han tratado de explicar las observaciones hechas en la 
familia es el derfrado de la Tcoria General de Sistemas que tiene sus orígenes en los aniw.los de Von 
Benalanffy ( 1968 ) quién describe a la familia • como un sistema de tipo abieno el cual se encuentra 
ligado e intercomunicado con otros sistemas como el biológico, el psicológico, el social y el ecológico. 
La familia como grupo. funciona como un SÍSlerna en equilibrio dinámico, estructurado alrededor de las 
diferencias de sexo, edad y de algunos roles fijos• ( Benalanffy, 1968 ). 

El grupo familiar intenta preservar su estabilidad, familias que no son armónicas ni equilibradas 
conser»an su estabilidad, a la que algunos autores Uannan homeoSlasis (Minuchin, 1988). La familia tiene 
una doble función aparentemente contradictoria: la tendencia homeostatica y por otra pane la capacidad 
de transfonnación. que da un equilibrio. garantizando su evolución y creati\idad (Palazzoll, c.p. 
Freidberg.1985 ). En los sistemas patológicos aparece la tendencia cada vez mis rígida a repetir 
compulsivamente las soluciones memorizadas al SCl"\Ício de la homeost.isis. En familias con paciente 
psicótico se encuentra una gran rigidez como patrón basico de componanúento (Palazzoli, 1991 ). 

~tinuchin ( 1988) menciona dos dimensiones de la interacción familiar: la cohesión y la 
adaptabilidad, como detcrminanles para el diagnóstico familiar.La cohesión es definida como • las ligas 
emocionales que los miembros de la familia sienten unos con otros", la definición para la dimensión de 
adaptabilidad es • la habilidad de un siSlerna familiar o marital para cambiar su estructura". La 
importancia de estas dos dimensiones en el funcionanúemo familiar, ha despenado el interés de autores 
como S1an1on (1988¡, Protinsky (1990), Conone (1992), quienes ban evaluado especialmente la 
estrucrura de pacientes fannacodependicntes y alcohólicos encontrando una elevada incidencia en los 
\·alares extremos de los sujetos estudiados 



El propósito de esta im"OStigación fue el de realizar una comparación del filncionamiento 
familiar, entre familias que tienen un paciente psiquütrico con dia¡¡nó>tico de Psicosis Or¡inica 
secundaria a Farmacodependencia y familias que no lo tienen, intentando estable<er un diagnóstico 
familiar que nos ayude a mejoru la comprensión de familias con enfermo mental. 

El hospital de mayor importancia en cuanto a la concentración de pacientes mentales, es el "Fray 
Bemardino Alvuez• dependiente de la Secretaria de Salud. en este, la frecuencia de 
Wmacodependmcia y de psicosis orgink:as secundaria a ésta es muy alta, siendo de la principales 
causas de internamiento. 

El presente estudio se UC\'Ó a cabo en el 410 piso sección hombres del mencionado hospital. se 
aplicaron cuestionarios a 20 familiares (padre o madre) del paciente con el diagnóstico de psicosis 
orgánica secundaria a fannacodependencia; para las familias de estudiantes unh:ersitarios se aplicaron 
cuestionarios a 20 familiares (padre o madre) de 20 estudiantes, de Ja carrera de la licenciatura de la 
facult1d de Psicologia de la l"SA.\f. que cursaban los últimos semestres o que eran pasantes de la 
carre1a.Se eligió también esta última población porque se tiene acceso a ella por cuestiones de trabajo. 

El dillBJ>Óstico de paciente con p!Ícosis orgánica secundaria a tilrmacodependencia se realizó de 
acuerdo al ICD-9 Organiución Mundial de la Salud (1978) Trastornos Mentales: Glosario y Guia para 
su clasificación de acuerdo con la Novena Edición de la Clasificación Internacional de Enfe""edades, 
Ginebra, OMS 1978. Sección V; Trastornos Mentales en la que se asignan 30 categorias clasificando a 
los Trastornos Mentales dentro de estas 30 catcgorias, con su subdi\isión de 4to digito (dígitos 
asignados a las categorías de Trastornos Mentales del 290 al 319, digitos asignados a las Psicosis 
Orgánicas del 290 al 294) (DSM m, 1984, Apéndice D ). 

De acuerdo a la mencionada clasificación la psicosis orgánica es definida como un síndrome en el 
cual se presenta deterioro de la orientación,memoria,comprensión.etc. Asi como disminución de la 
capacidad para la toma de decisiones independientes. En esta misma clasificación la dependencia a las 
drogas la definen como un estado psiquico y algunas \·eces también físico como resultado del uso de 
drogas, una persona puede ser dependiente a más de una droga. 

La comparación se realizó, aplicando la escala de cohesión y adaptabilidad familiar FACES ll a 
uno de los padres (padre o madre) de cada grupo (familias con paciente psiquiatrico y familias sin 
paciente psiquiátrico). Esta escala fue desarrollada por Olson y col ( 1980) para medir la cohesión y 
adaptabilidad familiar. La \"alidez de este instrumento para la población mexicana fue realizada por la 
Doctora Braverman (1986) quien aplicó el FACES ll a estudiantes de la El'o"EP "Acatlan" in\"olucrando 
también al padre o la madre del estudiante. 
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El faces se ha utilizado pua e\'aluar 1mbas dimensiones (cohesión y 1daptabilidad) en pacientes 
f&rmltOdependientes ¡· alcohólicos sobre todo, por 11 imponanci1 que siempre se ha reconocido a los 
factores fanúliares en estos problerrw de salud (Stanlon, 1988; Pro1inslcy, l 990; Conone, 1992).En 
Mexito se u1ilizó pora reaJiur uno cocnporoción en fanúliu de pocientes esquizoliénicos y familiu do 
uni»orsi1arios (Riesira.1989). 

Considerarnos que conociendo la cohesión y adap1abilidld de fanúliu con pacientes con psicosis 
orgánica secundario 1 farmacodependencia, se podri con1ar con rrw elementos que neis 1yuden a 
comprender mejor la dinámica de estas fanúlias. y así poder implementar mejores estrategias, que 
posibiliten un trabajo mas completo y eficaz. 

.. s .. 
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2. MARCO TEORICO 

2.1. LAFA.\fll.IA 

Una de las caracteristicas fundamentales del ser humano, es el hecho de vivir en sociedad~ el 
indhiduo para poder satisfacer sus necesidades más importantes, como las biológicas, sociales y 
psicológicas requiere de participar en diferentes grupos. Siendo a través de esta participación como se 
logran Jos satisfactores que nos permitan cubrir las necesidades que tenemos los seres humanos. 

La familia como una institución que con sus caracteristicas especiales y únicas, proporciona el 
grupo de interacción más importante para sus miembros. en la cual se encontrarán usualmente los 
afectos positivos o negativos más fuertes, y las fuen1es de interacción emocional y desarrollo más 
importantes. Las cara.cteristicas de la familia, como las de cualquier sistema complejo, son distinlos a la 
suma de sus elementos. Identificar las caracteristicas de los miembros, no es lo mismo que conocer a la 
familia o a la pareja corno entidad. Ya que está tiene una historia y funciones propias que difieren de la 
de sus miembros (Glick y Kessler, 1980. e p. Freidberg; 1985). 

La familia es un sistema abieno, en el cual hay continua interacción entre sus miembros así como 
de sus miembros con el exterior. Al ser vista la famma como una institución sociaJ y grupo primario, 
presente en todas la épocas y sociedades, se le atribuyen necesariamente ciena.ll¡jj funciones universa:ies, 
Ju cuáles varían en el tiempo y en el espacio . 

Freidberg ( 1985) menciona., citando a PaJazzoli. que cualquier sistema complejo '"ivo está 
caracterizado por dos funciones 'Jpuestas y en apariencia contradictorias: Ja tendencia homeostática por 
una parte y Ja capacidad de transfonnación por otra. La interacción de estas funciones mantiene al 
sistema en un equiUbrio pro\isionaJ, cuya inestabilidad garantiza la evolución y la creati\idad. 

Como menciona Lauro Estrada ( 1988) "no es tarea fácil la función que el sistema familiar 
debe cumplir. para ser efectivo. Por ejemplo, deberá ser capaz ,de dar cabida a todos los impulsos de sus 
integrantes y pesmitir la expresión y satisflu:ción de todas sus necesidades. Ademas de la capacidad de 
una familia para pennitir a sus núembros el desarrollo y expresión del amplio espectro de las emociones 
humanas, es lo que en última inslaneia podemos utilizar como medida más o ménos confiable acerca del 
éxito o fracaso del sistema. De tal forma que la capacidad de adaptación y flexibilidad es de gran 
importaneia para la funcionalidad y desarroUo de Ja familia. En este intercambio afectivo se determinará 
el destino emocional de sus miembros • . 

Salvador ~nuchin ( 1988 ) parte de la hipótesis de que una familia bien organizada funcionara 
adecuadamente y sus miembros se encontrarán libres de sínmmas. Para que una familia este 
adecuadamente organizada, deberá tener claramente delinútados los linútes; estos limites deben incluir 
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la totalidad del sistema fanúliar contra inteñerenciu exteriores incluyendo a miembros de otras 
generaciones. 

La doctora Braverman ( 1986 ) menciona que tas familias pueden ser concebidas como cayendo 
en algún lugar entre dos polos que serian dos extremos: de fronteras difusas. amalgamadas, o de 
fronteras rigidas en extremo o desarticuladas. La Wnilia amalgamada es un sistema que se ha volcado 
hacia dentro, desarrollando su propio microcosmos. Tiene un alto grado de cormmicación y 
preocupación entre los miembros de la familia; las fronteras esün bomdas, y la diferenciación está 
difusa. Este sistema pude carecer de recursos necesarios para adaptarse y cambiar bajo circunstancias 
dificiles. En el extremo opuesto e.tán las &millas desunidas o desaniculada o sin compromisos, tienen 
fronteras demasiado rigidas entre sus miembros. La comunicación es dificil y las funciones protectoras 
de la fanulia estlin limitadas. La mayoría de las familias tienen subsistemas amalgamados o desaniculados 
variando de acuerdo a las funciones y al nivel de desarrollo. Otra clave para observar en la familia es la 
manera como ésta responde a los cambios refiriendo: " Una de las tareas más importantes de la familia. 
es la de mantener la continuidad que proteja el sentido de pertenencia de los miembros. Al mismo 
tiempo la familia dcbera encontrar nuevas alternativas ante las continuas demandas de cambio". 

Autores como Andolfi ( 1985 ) definen a la Wnilia como un organismo activo eo transformación 
constante; como un organismo complqo que se modifica eo el tiempo, a fin de asegurar su continuidad 
y el crecimiento psicosocial de los miembros que la componen. Este doble proceso de continuidad y 
crccinúento, pemtlte que la familia se desarrolle como un " conjunto " y al mismo tiempo asegure la 
difercociación de sus miembros. 

Al saber el lndi\.iduo que pertenece a un grupo famiJiar lo suficientemente cohesionado, le 
pemútiri se diferencie pcx:o a poco su si-mismo; pennjtléndole ser cada vez menos necesario para el 
funcionamieoto de su sistema familiar de origen, hasta que al fin se pueda separar de este y pueda formar 
a su vez. un nuevo sistema con diferentes funciones. Este desarrollo está relacionado con el conjunto de 
los procesos de interacción que tienen por escenario un sistema de referencia significativo más amplio, 
como es la familia . 

Andolfi citando a Bowen menciona que la impronta fanúliar, es tan detemúnante que el nivel de 
autonomía se puede definir precozmente en la infancia, y es prC'.isible su historia futura sobre la base del 
grado de diferenciación de los progenitores y del clima afectivo dominante en la familia de origen. 

La unidad est.ructUrBl que a)Uda a detcrmhw la autonomía indh·idual; es la relación triMgular 
que se da entre los padres y el hijo. Toda familia va creando y deshaciendo sus propios trilingulos 
relacionales y estas maniobras condicionan la evolución de su estructura . 



De acuerdo al intercambio que se de en el sistema, va a permitir a Jos miembros experimentar lo 
que esti permitido en la relación y lo que no; conformando así una unidad sistémica gobernada por 
modalidades de relación que son propias del sistema como tal y suceptibles de nuevas formulaciones y 
adaptaciones con el paso del tiempo, '"8IÍn Clmbien lu necesidldes de los núembros en lo individual y 
del grupo como un todo ( Andolfi, 1985 ). 

La posibilidad de variar eslu modalidades de relación permite a cada núernbro experimentar 
nuevas partes de sí mismo. pudiéndo obsavar asi,el grado de diferenciación adquirido en el interior de la 
familia. Este desarrollo se verá enriquecido en la medida en que el individuo aprenda a experimentar 
nuevas modaljdades de relación. que le permitan variar las funciones 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. Andolli, 1985 ). 

Esto enfrenta a la familia con fases de desorganiz.ación, que son necesarias para modificar el 
equilibrio de un estadio y alcanzar un equilibrio más adecuado. En este proceso se pasa por periódos de 
inestahilidad. en el que se re.ajustan las relaciones de cohesión.diferenciación entre los miembros. Esas 
rases ~.e caracterizan por la confusión y la incertidumbre, señalando el paso de nuevos equilibrios 
funcionales que se podrin alwmr, solo si la fiunilia puede tolerar el acrecentamiento de la diversidad de 
sus miembros ( Andolfi, 1985 ). 

De tal fonna que la familia al modificarse, ofrecerá a sus miembros nuevas circunstancias y 
nuevas perspectivas. Pudiendo mencionar que las propiedades del sistema familiar son: 

t.-Una transformación en su estructura pcmütirá alguna posibilidad de cambio. 

2.-EI sistema familiar está organizado sobre la base de apoyo, regulación, alimentación y 
socialización de sus miembros 

3.- El sistema fanúliar tieoc propiedades de autoperpetuación y autorregulación (Minuchin, 
1988) 

Esta evolución puede no producirse, debido a que las reglas de asociación que gobiernan al 
sistema familiar, impiden la individuación y la autonomí& de sus miembros. Esta falta de autonomía. 
observada en la imposibilidad de modificar las funciones con el paso del tiempo, deiermina que las 
personas coexistan solo en el nivel de funciones, las limita a vivir solamente en función de los demBs 
(Andolfi, 1985). 

La fanúlia debe enfrentar el desafio de cambios tanto internos como externos, y mantener al 
rrúsmo tiempo su continuidad, debe apoyar y estimular el crecimiento de sus miembros 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 la familia sirven a dos objetivos distintos: uno 
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es interno (la protección psicosocial de sus miembros ) y el otro externo (Ja acomodación a una cultura 
y Ja transmisión de la misma ) { Minuchin, 1988 ). 

La fimción. representa el conjunto de conductas que dentro de la relación satisfacen las 
demandas recíprocas, según las familias puede tener wia connotación positiva o negativa. En el primer 
caso cada quien, adquiere poco a poco una imagen diferenciada de si-mismo, de Jos domas y de si 
respecto a los demás, que puede ser • proyectada • en el espacio. Esto supone que cada quien sabe que 
puede companir su espacio personal con el de los demás, sin sentirse limitado, a existir en función de los 
otros. Cobra una cormotación negativa, wando su asignación es rígida e irreversible o tWmdo entra en 
contradicción con Ja función biológica { Andolfi , J 985 ). 

La falta de limites claros, que se deriva de esa modalidad de relación negativa se traduce en la 
imposibilidad de poder participar libremente en las relaciones de intimidad o de separación . 

La actitud protectora, Ja indiferencia, el rechazo, Ja victimiw:ión, la locura, son primero 
atributos individuales constantes y se welven después roles estereotipados~ si ésta modalidad de relación 
es la principal o Ja única po51"ble, el sistema se hará rígido en esa misma medida, Ja necesidad de vivir en 
función reciproca. hace mÍ5 estériles la interacciones y menos definidas las fronteras, al tiempo que el 
espacio personal se reduce, hasta confundine con el espacio de interacción, el individuo con Ja función 
que desempeila, ser por si mismo y ser en función de Jos demÍ5 ( Op.cit. ). 

Salvador Minuchin {1988) refiere que de acuerdo a la claridad o no de los limites, las fiuni!ias se 
clasifican en desorganizadas, amalgamadas o con limites claros . 

Familias desorganizadas: en estas flunilias el contacto y transacciooes entre los miembros es 
mínimo, sus núembros se sienten aislados y se ven obligados a encontrar sus satisfacciones y apoyo 
fuera de ella. 

Familias amalgamadas: existe inteñerencia en todos los subsistemas, haciCndolos disfimcionales, 
impidiendo el desarrollo y autonomia de sus miembros. 

El mismo autor menciona, que la funcionalidad de un sistema familiar, dependeri de la claridad 
de los limites. Esto hace pensar entonces, que un síntoma puede ser producto de una familia 
disfu.ncional. y que si la organización se comiene a una más adecuada. este desaparecerá 
automáticamente. Minuchin (1988¡ define a Ja estructura familiar, como una serie de demandas 
invisibles que organiza la manera de intera~tuar de sus miembros; siendo la familia un sistema que opera 
a tra\"és de patrones transaccionales, la repetición de estos patrones, establece cómo. cuándo y con 
quiCn se pueden relacionar sus miembros. 
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Estos patrones de interacción estin mantenidos por dos limitantes: siendo la pñmera genérica 
que contiene las reglu universales que gobiernan a la organiz.ación familiar; por ejemplo debe haber una 
jtRrqula de poder en la cual los padres y los hijos tienen distinto nivel de autoridad. También dtberi 
existir una complementariedAd de funciones entre marido y mujer aceptando su interdependencia como 
equipo ( Op.cit. ). 

Cuando se presentan situaciones de desequilibrio, los miembros de la familia sienten que los 
demás no están cumplieodo sus expectativas, y empia.an a ap.uecer maniobras para lograr afiliaciones 
de poder o de inducción de culpa. La funcionalidld o dis.funcionalidad de estas maniobras, depende de 
la flexibilidad o disporuoilidad de suficientes rangos de patrones tTansaccionales altemativcs . 

El proceso de individuación o separación de la familia de origen, tiene por resultado una 
sensación coben:nte del "sclf", que proporciona un sentido de congruencia y continuldad a través de las 
experiencias del proceso psiquko, esto le permite al sujeto mantener Ulla sensación de autonomía, asi 
como de una involucración emocional con el otro. Cuando esto no se logra. los individuos permanecen 
intensar.1ente involucrados oan sus familias de origen y su energía esú ligada a ellos más que a su propio 
bienest<r. Con esti dep:lldeucia, el individuo, no tiene wia sensación ele un yo autónomo al de su 
familia. Estos individuos, no toleran las diferencias, auoque pueden rea<:cionar por compensación con 
una exagerada rebeldía y p,...doindependencia, pero Uevando consigo su conllictiva, impidiéndoles 
fonnar reW:iones satisfactoñas y esl&bles ( Frcidberg, 1985 ). 

En las familias en las que no se da la madurez e identidad satisfactoria. cualquier desequilibrio 
emocional en uno de sus miembros. tiende a influir intensamente en los dem&s, desestabilizándolos por 
completo. 

La matriz emocional conjunta establecida por la partja. se convierte en la base de una m!s 
compleja forma de interacción., al irse agregando a ella nuevos miembros que surgen de esta relación (los 
hijos}. que tienen caracteristieas propias derivadas no solo de las caracteristicas de sus miembros, sino 
de las interrelaciones entre eUos ( Op.cit. ). 

En ron.secuencia, no es posible estudiar la sintomatolgia de uno de Jos miembros en fonna 
aislada, ya que ésta retleja el fimcionamicnto emocional de la unidad familiar. El núembro que presenta 
1a sintomato1ogia puede ser e1 chivo expiatorio o portador de las pcnurbacioncs de otros miembros. 
Cada sistema familiar manifiesta sus propios patrones de vulnerabilidad cuando éste es sometido a 
tensiones que rebasan sus limites de estabilidad. Algunos reaccionan con diversa sintomatologia, 
incluyendo problemas psicosomáticos o incluso conductas desuuctivas ( Op.cit. ). 

Freidberg ( 1985) cita a ~1eissner quien realizó estudios en los que incluye los conceptos de los 
roles de padre, madre y la triada padre-madre-hijo destacando los siguientes aspectos: 
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Los padres de niftos con perturbaciones emocionales, frecuentemente son dominantes. 
autoritarios e hipercríticos o por el contrario, pasivos, inefectivos e incapaces de a.sumir la 
responsabilidad familiar y frecuentemente miran a la autoridad materna en una forma pasivo-agresiva. En 
familias con niilos fóbicos a la escuela., así como en problemas con drogadicción se ha observado este 
último patrón de padre pasivo e inefectivo o e.así ausente de la vida familiar. Este patrón casi siempre, 
está ligado a una intensa interacción madre-hijo que de alguna forma, completa la intcnu:ción de 
ausencia desplaz.amiento de la figura paterna . 

El nifto necesita desarrollar un sentido de mutualidad con ambos padres como unidad, la 
estimación y valoración hacia la madre por el nii\o depende en parte de la estimación o antagonismo del 
padrr. hacia ella. Es importante la relación entre los padres ya que ésta juega un papel critico en las 
identificaciones tanto masculinas como femeninas de los nii\os en desarrollo. Lidz y Fleck (1959) (c.p. 
Frcidberg.1985) mencionan • el desarrollo será dificil si el padre desprecia a Ja madre o es tan 
inconsciente que ningún patrón de conductas parece satisfacerlo" . 

La relación emocional entre el padre e hijo, deriva de la propia identificación con su propio 
padre, la cuaJ, le sirve como base de empatla paterna y de transmisión de normas culturales y personales 
de la paternidad. Esto puede evitar o favorecer la competitividad entre ambos, dependiendo en gran 
parte de.la rapidez de los cambios entre las dos gCneraciones. 

Frcidbcrg cita una investigación realizada por Meissncr, en la euaI describe a las madres de ninos 
fóbicos a la escuela. quiénes son descritas como ansiosas, ambivaJenteS. hostiles, inmaduras, 
demandantes e inseguras en su función materna. mientras que ninos con problemas de ajuste en la 
escuela corresponden madres irrcsponsablea, débilea, competitivas por la autoridad paterna, 
rechazantes y hostiles. Nii!ios con colitis ulcerativa tienen madres con inscguñdad en su rol materno, 
ambi\tl\lencia hacia sus hijos: mientras que las madres con hijos esquizofrénicos son descritas como 
dominantes, perfeccionistas, desconfiadas. frias, masoquistas con baja autoestima.. inconsistentes y 
rechazantes. 

La sobreprotección materna es tipica en los nii\os con fobias a la escuela. En niños con 
problemas de delincuencia en los que es imposible para la madre establecer un términO medio para el 
manejo de sus hijos y de sus actitudes, varían desde la 10breprotección hasta el autoritarismo ineficaz. 
Las madres de jóvenes con problemas de adicciones se caracterizan por su sobreprotccción y su 
incapacidad para permitirles la independencia adecuada para su edad . 

Cuando marido y mujer, no han desarrollado sus roles mutuamente colaborativos y reforzadores, 
privan al hijo de los modelos de funcionamiento adulto maduro, y especialmente en lo que toca a las 
relaciones de pareja., que son esenciales para el desarrollo. 
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Está interrelación es critica en el desarrollo de la vida familiar, la rareja debe estar en 
condiciones de aceptar la modificación del equilibrio existente, estos cambios presentan invariablemente 
una ciena tensión psicológica que tiene que ser manejada satisfactoriamente, para que se pueda pasar a 
una nueva etapa. Como refiere Meissner" con el nacimiento de cada hijo ambos padres reviven 
inconscientemente pane de sus propias etapas de desarrollo y conflictos derivados de ellas. Cuando el 
hijo oo remueve conflictos importantes, este puede ser fuente de gratificación, incrementando la 
profundidad del significado de su relación matrimonial y contribuyendo a la consolidación 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 holanes del sistema para una familia funciona): 

2.1.1. LOS SUBSISTEMAS FAMILIARES 

SUBSISTEMA MARITAL 

Fonnado por dos adultos, que se unen con el próposito de formar una familia. Las principales 
habilidades requeridas para las tareas de este subsistema son: las de complementaridad y adaptabilidad 
mutua. La pareja debe desarrollar pautas en las que cada esposo A¡>Wllala la acción del otro, en muchas 
áreas. Deben desarrollar pautas de complementaridad que permita a cada esposo ceder, sin sentir que se 
ha dado por vencido. El subsistema conyugal puede convertirse en un refugio ante las presiones externas 
y en la matriz para el contacto con otros sistemas sociales. Puede fomentar el aprendiz.aje, la creatividad 
y el crecimiento, pero en las parejas también pueden estimularse mutuamente los rasgos negativos. 
Estas pautas negativas pueden existir en las parejas corrientes sin que ello implique una patología grave 
o motivaciones negativas en ninguno de sus miembros. 

El subsistema marital debe llegar a un limite, que lo proteja de la interferencia de las demandas y 
necesidades de otros sistemas; en panicular, 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 el limjte alrededor de los esposos es excesivamente rigido, el sistema puede verse 
estresado por su aislanúento. Sí los esposos mantienen los limites muy abiertos a otros subgrupos, 
incluyendo a Jos hijos y a los parientes políticos estos pueden interferir en el funcionamiento del sistema. 
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SL"JJSISTE.\IA PARE:-;TAL 

Cuando nace el primer lüjo, se alcanza un nue\·o nivel de formación familiar. la llegada de un 
nido requiere de C""..pacio fisico y emocional; planteando la necesidad de reestructurar el contrato 
mauimonial y las reglas que hasta entonces han venido rigiendo a este matrimonio. En ocasiones tener 
un nillo favorece la intimidad de 11 pareja, estimulando la diferenciación y elaboración de diferentes 
facetlS de personalidad de cada uno ( Estrada. 1988 ). En una familia inw:ta el subsistema conyugal 
debe diferenciarse, para dcsentpd!ar las tareas de crianza y socialización de los hijos sin renunciar al 
mutuo apoyo que caracteriza al subsistema conyugal. Se debe trazar un limite que permita el acceso al 
nii'lo a ambos padres y , al mismo tiempo, que lo excluya de las relaciones conyugales. 

A medida que el nillo crece, sus requerimientos para desarrollarse, como para la autonomía y 
orientación. imponen demandas nuevas al subsistema parental que debe modificarse para poder 
satisfacerlas. El subsistema puental debe adaptarse a los nuevos factores que actúan en el marco de la 
socializació~ a medida que los nillos crecen. es posible que no acepten las reglas, el control y la 
orientación asumen una mayor imponancia, a medida que el nido madura. especiaJmente en el transcurso 
de la adolescencia, los requerimientos planteados por Jos padres comienzan 1 entrar en confticto con los 
requerinúentos de los hijos para lograr una autonomia adecuada a su edad ( Minucbin ; 1988 ). 

El funcionamien10 eficaz, requiere que padres e Jújos acepten el hecho de que el uso 
diferenciado de autoridad constituye un ingrediente necesario del sub~stCllll parental. El apoyo a la 
responsabilidad y a la oblisación de los padres para determinar las reglas de la Wnilia, estimula el 
derecho y la oblisación del nillo de crecer y desarrollarse en forma autónoma ( Op.cit. ). 

srns1sTEMA m!AL 

Es el primer experimento social de los hijos con miembros semejantes. En este subsistema los 
nif\os se apoyan. aislan. descargan sus culpas y aprenden mutuamente. En el mundo de los hermanos. los 
nii1os aprenden a negociar, cooperar, competir. aprenden a lograr amigos y aliados. salvar la apariencia 
cuando ceden, y a lograr reconocimiento por sus habilidades. 

En las familias amplias. el subsistema fraterno posee otras di\isiones, ya que los hijos más 
pequeHos que requieren de seguridad. alimentación y guia en el seno de la familia, se diferencian de los 
niftos mayores que realizan ya contactos y contratos con el mundo exuafamiliar; cuando los niAos se 
ponen en contacto coñ el mundo de sus iguales extrafamiliares, lo hacen de acuerdo con las pautas que 
adquirieron dentro dd mundo fraterno, cuando aprenden formas alternas de relación. incorporan estas 
nuevas experiencias a! mundo fraterno. Si la familia del nillo posee modalidades muy paniculares. los 
limites enrre la familia y el mundo extrafamiliar pueden con\·ertirse en excesivamente rigidos. Siendo 
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posible que el niilo enfrente dificultades para poder incorporanc a otros sistemas sociales 
(!lfinuchin, 1988). 

Por otro lado, en relación a las reruiones que se pueden presentar en d sinema familiar, estas 
pueden provenir de CI mismo o del exterior. cuando este es el caso, su resolución puede afectar a un solo 
subsistema o a toda la familia. Cuando la estructura familiar es funcional, las tensiones en un subsistema 
son posibles de rcsolvene dentro dd mismo, en la medida en que invaden a los demis, la familia tiene 
que hacer arreglos que puedan o no llevar a Wll disfuncionalidad ( Op.cit. ). 

Cuando existen amenazas sobre la estabilidad de la familia, deben encontrarse respuestas 
conlrutauntes que resublezun los rangos de conducta hasta que se presente el nuevo cambio. Si la 
Wnilia no cambia, es un signo de rigidez poco llludable, ya que sieodo sus patrones preferidos poco 
saludables son mantenidos de manera obstinada tomándose este sistema patógeno ( Bm·ennan ; J 986 ). 
La familia debe adaptarse a Ju circunstancias cambiantes. de tal forma que mantenga cierta cohesión 
fomentando el desarrollo psicosociaJ de sus miembro> . 

lle lal manera, una familia se encuentra sometida a presión interna oñginada por la evolución de 
sus miembros y subsistemas, y a la presión exterior originada en los l'<qllelinúenros para acomoclane a 
las instituciones sociales significativas que influym sobre los miembros de la familia. La respuesta a 
estos requerimientos, tanto internos como externos, exige una constante transfonnación de la posición 
de los miembros de la familia en SUI relaciones mutuas, pua que puedan crecer mientras que el sistema 
liuniliJr conserva su continuidad. En este proceso de cambio y de continuidad las djficuJtades pata 
acomodarse a las nuevas situaciones son ~tables ( Minuchin, 1988 ). 

AJ irse agregando en la familia nuevos miembros (los hijos) el sistema alcanza un nuc..·o IÜ\·el 
de fornw:ión Wniliar, las ligas emocionales fundamentales en los hijos, provienen de esta triada 
primaria en la cual la fonnación del yo, tiene sus bases con todas 5115 Ventajas y problemática de la que 
sean ponadores los padres y del efecto de la interacción entre ambos. 

2.1.2. LA TRIADA PADRES-HIJOS 

Estudios realizados por Haley r c.p. Hotfman, 1987) obser\'ó que en las familias con un 
núcmbro si.ntomitico. Ja triada que más a menudo salia a la superficie. era la coalición entre dos 
personas. habitualmente de generaciones distintas, a expensas de una tercera, es decir, se podia 
encontrar a Wll madre que hablara por un niño en tal forma que desacredjtará al padre, o que los padres 
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podían luchar entre si y luego volverse haciá el runo y acusarlo de causar dificultades. O peor aún, si se 
catalogaba o hacia abierta semejante coalición, seria negada o descalificada. Hoffinan citando a Haley 
comenta que una estructura triadica causad tensiones en un sistema social. llamando a esto " El 
triángulo perverso • o la • Coalición lnter¡¡enencional • y observa que parece coincidir con 
manifestaciones indeseables como \.iolcncia. componamiento sintomático o disolución del sistema 
(Hoffinan, 1985). 

Haley menciona que las características de este triángulo son. 

l.- Debe contener a dos personas del mismo nivel de jerarquía o status, y una persona de un 
nivel distinto. En la fanúlia significa dos miembros de la misma generación y uno de otra generación. 

2.- Debe abarcar una coalición de dos que se encuentran en distintos niveles contra uno que 
quedaba restante. Debe establecerse una distinción entre una alianza. que puede basarse en intereses 
comunes y no abarcar un tercer panido. y una coalición. en que dos personas se unen contra o con 
exclusión de una tercera persona. 

3.- La coalición contra la tercera persona debe mantenerse oculta. Es decir, el comportamiento 
que indica que existe semejante coalición será negado a rúvcl metacomurúcativo. En suma Halcy dice 
que el triángulo perverso es aquel en que la separación entre generaciones queda esbozada en forma 
encubiena. 

Hoffinan sugiere que de acuerdo a las aponaciones hechas por Haley. una situación conflictiva 
que surge dentro de diferentes órdenes de coaliciones afectara el funcionanüemo 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 coalición de un padre con un hijo a menudo se 
enfrentani a una coalición del otro padre con un abuelo, esto podría llamarse "coalición contrarrestante". 

Algunas de las reg]as 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 psicóticos es la Teoría 
del Equlibrio, las pautas de esta teoria penníten las posibilidades de intervención cllnica, la teoría dd 
Equilibrio se relaciona con las secuencias de interacción de familias en que hay un miembro sintomático. 
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LA TEORIA DEL EQULffiRIO 

Caplow y Haley ( c.p. Hollinan, 1987) oon\ienen en que hay una tendencia a que las relaciones 
sean compatibles a través de cualquie< red familiar. ¿ Cuál es la diferencia entro una estructura de 
relaciones que produce depresión y otra que no la produce ? esto se puede •"!'litar oomo lo hace Haley; 
en una familia deprimida todas las relaciones, o casi todas. parecen convertirse en relaciones de 
coalición. Madre e hijo cst!n cerca uno del otro, a expensas del padre. Los padres solo pueden unirse en 
oposición a un hijo. A la inversa, un confJicto entre dos partes se interrumpirá. cuando una tercera se 
ponga de1 lado de uno u otro de los oombatientes, o que distraiga la atención hacia sí núsmo. Cercarüa y 
lejanía son aspectos importantes de las relaciones familiares. Pero al parecer en una familia deprimida 
estos procesos siempre son triAdieos porque ningún acerca.miento y ningún apartcmiento son 
confonahtes entre dos personas. 

Otro factor importante es ta Intensidad. En las familias que producen miembros sintomáticos, 
habni algunas triadas en que las relaciones se experimenten como si ta familia fuese un campo 
electrnmagnético sumamente cargado; en está relación es conveniente utilizar los ténninos "positivo" y 
"negativo" , 1os valores de relación pueden cambiar sUbitamenre. pero sea cual sea. el valor que 
aparezca, tendrá el caracter de una fuerza in\isible. En contraste, en una familia que funciona 
normalmente, las alineaciones son mucho mas benévolas y menos obUgadas. Como conseeuencia. las 
per.¡onas parecen libres de establecer alianzas apropiadas a las operaciones necesarias del momcruo o a 
etapas en el tiempo. Tal vez por ello Jos clínicos emplean el término "flexible" para identificar a una 
t\milia que funciona bien y el término •rfgido" para identificar una familia disfuncional. Una familia que 
exhiba una patología extrema puede parecer caótica y confusa, y la rigidez soto seria perceptible en Ja 
redundancia de las secuencias a lo largo del tiempo ya que siendo sus patrones preferidos poco 
saludables son mantenidos de manera obstinada ( Hofllnan; 1987 ). 

Un cuarto factor es el grado de Conexión del campo de las relaciones de la familia • Bowen ( c.p. 
Hoffinan. 1987) notó que este fenómeno ocunia las más de las veces en tiempo de crisis, en que cada 
vez más personas entraban en el proceso de triangulación por una especie de contagio. La presión hacia· 
la compatibilidad no puede comprenderse sin hacer referencia a 1a importancia de la jerarquía o los 
niveles de la estructura familiar, esto creará un confücto entre 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 útil para ella, pero creando una coalición inapropiada, debilitando asl la diida ejecutiva. Sin 
embargo, unas intensas alineaciones intergencracionales no son Ja única causa de dificultades, algunas 
causas de perturbación familiar, surgen de siruacicnes in\'ersas, cuando existe una extrema intimidad 
entre iguales y una enonne brecha entre generaciones, casi dirili.mos una laguna. Esto puede ocurrir en 
las estructuras familiares en las que los padres están extremadamente desconectados de sus hijos • y los 
hermanos forman un subgrupo o pandilla excesivamente unido. 
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Ningún tipo de estructura es buena o mala por si misma. lo que se requiere es que exista un 
gndo ruolllble de independencia entre las pones. Una familia que funciona bien, parece contener 
recunos seplfldorn que limiton una tendencia a que las relaciones sigan reslas de coalición ri¡¡idas. 

Resumiendo, una familia que produce miembros con sintomas psicóticos , dará las siguientes 
claves: 1) alto llfldo do conexión familiar; 2) c:oaJiciooes encubiertas con lineas cruzadu entre 
seneraciones; J) intimidad y distaDcia eatR los miembros de la fiomilia quedan detaminadas por resias. 
pll8 que la coaliciones tenpn ~ 4) terceras portes que interveopn o dcsvien el coollicto o 
lailliimicbdentre la par<ja y S) rellcionescon un alto factor de intensidad ( Hoffinan, 1987). 

La invatiglción cllaica indica que aiando un estado de cosas se Ueva a un extremo, de manera 
que ningún miembro del grupo oocial pueda cambiar sus lealtades sin afectar a todos los demás, el grupo 
.. encuentra en dificulr.deo; praentindooe un proceso de polarización en que un grupo tiende al 
cambio, a un proceso de buaca de un chivo expiatoño. Si el sintomA Ueva consigo un membrete 
benévolo de "enfermo• creara un grupo proocupldo y unido, en lugar de un grupo en coallicto. Si Ueva 
el membrete de "malo", esto también wúri a la familia, pero en oposición al miembro problemático 
(Op.cit.). 

Una l¡>Onación a la bibliognfia que conecta las triadas con la administración de un conflicto es 
Familias Psieosomíticas de S. Minuchin ( c.p. Hoffinan, 1987) quién realizó un estudio de nillos con 
desórdenes psicosomiticos: asma. diabetes y anorexia nerviosa. Minuchin y sus colaboradores partieron 
de la hipótesis que era posible aprovecharse de los nillos para oscurecer o desviar el conflicto parental. 
Al analiz.ar las configuraciones de relación que eoincidian coo los sintomas de un nillo Minucbin formuló 
una tipologia de las que Uamo • Triidas Rígidas • . 

Estas Triadas Rígidas son: "triangulación", "coalición padre-hijo", "ataque a la desviación" y 
•apoyo a la dCS'tiación•. 
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TRIA."GLl.ACION 

\7 
Describe una situación en que dos padres, en conllicto abieno u oculto, están intentando cada 

uno ~el carillo y opoyo del nillo eo contra del otro. 

COALICION PADRE-lllJO 

Está es una expresión mis abierta del conflcito parental. aunque la familia puede acudir en busca 
de tntamiento con un niilo problema. Uno de los padres se pondri del lado del aillo contra el otro, y a 
veces es dificil dclenninar si el oiAo o el c:óayuge que queda Ibera se - en difiailtades mayores. 
La inleosa intimidad del nillo con el padre preferido puede resultar, sin embargo eo una sintomatologiL 
especialmente cuando el proceso natural de crecer empieza a crear una tensión sobre la •estasis" padre.o 
hijo. 
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ATAQL'E A LA DESVIACIOS 

~-,------,P 

En este tipo de triada la mayoria de tas veces el clínico considera que los padres están hacieno 
del nii\o un chivo expiatorio. El comportamiento del nii\o es pertUrbador o "malo" y los padres se unen 
para contenerlo, aunque uno de ellos a menudo, está en desacuerdo con el otro sobre cómo tratarlo, y 
ambos lo tratan de manera contradictoria. 

APOYO A LA DESVJACION 

En está triada, los padres suelen ocultar sus diferencias enfocándose al nifto, que es definido 
como "enfermo" y por el que los padres muestran una preocupación enorme, sobreprotectora. Esto los 
une mucho y es un rasgo frecuente de las familias en que la tensión se expresa mediante desórdenes 
psicosomiticos ( Hoffinan, 1987 ). 
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2.1.3. Fl"E!\IES CAliSANTES DE ESTRESS EK El SISTEMA FAMILIAR 

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

a) El contacto de un miembro con fuerzas extrafarnlliares 

b) El conlaCto de la familia en su totalidad con fuerzas extrafarniliares 

e) Momentos transicionales en la evolución de la flunilia 

d) Problemas de idiosincracia 

a) Contacto de un miembro con fu0!7.AS extrafamiliares. 

Una de las principales funciones de la fiunilia es la de brindar apoyo a sus miembros cuando uno 
de ellos se encuentra afectado por estress, los demás miembros de la familia sienten Ja necesidad de 
acomodarse a sus nuevas circunstancias. Está acomodación puede verse limitada a un subsistema o. por 
el contrario, difundirse en el seno toda de la familia. 

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

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

e) Momentos transicionales en la evolución de la familia. 

Existen fases en Ja evolución natural de una familia que requieren la negociación de nuevas reglas 
familiares. En este proceso, se planrean inevitablemente conflictos. Idealmente. los conflictos son 
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resueltos por negociaciones de transición y la familia se adapta con éxito. Estos conflictos ohcen una 
oponunidad de crecimiento a todos los miembros de la familia. Si no son resueltos, los problemas 
transicionales pueden plmlear dilicultades aúD mayores. Lo1 problemas de transición se plantean en 
varias situaciones, pueda! producirse por cambios ori!Jinados en la evolución de los miembros de la 
familia y por cambios de la composición familiar. Uno de los desencadenantes más habitulles es la 
entrada de la adolesccttcia de los hijos. La relación enue los hijos y los padres se ve penurbada, se debe 
apartar ligeramco1e ll hijo del subsi•tema ftalen>O debiendo otorgar mayor autonomla y una mayor 
responsabilidad, adecuada a su edld. 

Las transacciones del subsistema pamital con el hijo dcbeo modiliC«rSOy dejar de ser relaciones 
de tipo padreehijo niño para convertirse en relaciones padreo-joven adulto, de esa manera se logrará una 
adaptación exitosa. Es posible que la madre se resista a todo tipo de cambio en su relación con el 
adolescente debido a que ello requeñrá un cambio en la relación con su marido. Puede atacar aJ 
adolescente y socavar su autononúa, en lugar de cambiar su propia actitud. Si el padre se incorpora al 
conflicto apoyando al hijo, se constituye una coalición transgeneradonal inadecuada. Está situación 
puede generalizarse hasta que toda la familia se vea implicada en ese conflicto. Si no se realiza ningún 
cambio familiar,aparcceran elementos disfuncionales, que se repetirán en todas las circunstancias en las 
que se manifiesten conflictos. 

Cuándo una familia incorpora a un nuevo miembro, ese nuevo miembro debe adaptarse a las 
reglas, el antiguo sistema debe modificarse para incluir al nuevo miembro. La.s formas de incorporación 
de nuevos miembros que pueden producir estress en el transcurso del periódo de adaptación son: el 
nacimiento de un hijo, el matrimonio de uo miembro de la familia extensa. la unión de dos fiunilias a 
través del matrimonio de padres separados o viudo~ la inclusión de un pariente, amigo o hijo adoptivo. 
El estress es producido también por la adaptación a una disminución del número de mfombros de la 
familia. por separación o divorcio, encarcclanúento, internación en una institución, etc. 

d) Problemas de idiosincracia. 

Se deben de tomar en cuenta todas 1as circunstancias y tener presente la posibilidad de que Breas 
detenninadas de la familia den lugar a pautas transaccionales disfuncionales. Es posible que problemas 
de idiosincracla transitorios superen los mecanismos que pernútzon hacerles frente, por ejemplo: si un 
miembro de la familia enfenna. 

Cuando una f.amilia aplica a uno de sus miembros la etiqueta de "paciente", es posible considerar 
los sintomas dd paciente identificado como un recurso para manteocr el sistema o que sea mantenido 
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por el sistema. El síntoma pude constituir una oxpmión do una dislianciOn familiar. Como sistema 
sociocuhunl abierto, la funilia enfrenta constantemente requerimientos de cambio. Estot requerimientos 
son inducidos por cambios blopsicosociales en uno o varios de Ali miembros y por diveros atlnlilos 
provenientes del sistema social en que la familia ... influida. Una wmlia disl\mcional es una &milia que 
ha respondido a estos requerimientos internot o externos do cambio estereotipando su limcionamiento 
( Minuchin, 1988 ). 

Minuchin meocioaa en .. t-w sobre ol limcionamiento fimiliar, dOI dimensiooes de la 
interacción fimiliar: la cohesión y la aclaptabilidad, como detonninantes para el diJ¡¡nóstico del sistema 
fimiliar. 

2.1.5. CONCEPTOS DE COHESION Y ADAPTABILIDAD 

Dos caractcristicas son señaladas como sigrúficativas para el adecuado manejo familiar: !a 
cohesión y adaptación , seilalándose ejes que van de lo desarticulado a lo amalgamado y de lo caótico a 
lo rigido ( Braverman , 1986 ). 

Entencfiendo por Cohesión Familiar el grado en el cual los miembros de la familia se encuentran 
ligados o separados afectivamente a la familia. La cohesión familiar es definida como las ligas 
emocionales que los miembros de la familia sienten unos con otros y el grado de autonomía individual 
que experimentan sus miembros dentro del sistema familiar, tomando en cuenta los siguientes factores: 
ligas afectivas, fronteras, coaliciones, tiempo, espacio, amigos. toma de decisiones. intereses y 
diversiones ( Bravcrman ; 1986 ). 

La Adaptación Fanúliar es definida como la Oexil>ilidad del sistema familiar ante el cambio, la 
adaptación fimiliar es entendida como la habilidad de un sistema familiar o marital para cambiar su 
estructura de poder, roles y reglas de relación en respuesta al estros que producen fuerzas 
circunstanciales o el propio desarrollo de los miembros. Involucra poder familiar, asertlvidad. control. 
disciplina. estilo de negociación. roles de las relaciones y reglas de las relaciones ( Op.cit. ). 
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Las características de los valores para la dimensíón de cohesión según Olson y co1s (1979) son: 

Disgregada ( baja ): Esto se refiere a que existe una ele\·ada independencia de las miembros de la 
fanúlia. los límites se encuentran abienos al exterior del sínema y cerrados al interior del mismo; los 
limites genefacionales son rigidos, las eoalicioncs en la familia son débiles apartandose la mayor parte 
del tiempo de la familia en lo emocional y en lo lisico, en consecuencia los amigos de los miOfObros de la 
familia son limitados, siendo estos vistos fum del núcleo familiar, las decisiones son tomadas en forma 
indh.iduaL La familia no se involucra en actividades recreativas. 

Separada ( baja o modOfBda ): Existe cierta independencia de los miembros de la familia. Los 
limites se encuentran semi-abienos a! interior y exterior del sistema; Jos límites entre las generaciones 
son claros, la coalición denrro del matrimonio es clara Los miembros de la familia pueden estar sólos o 
unidos. manteniéndose el espacio privado y el familiar; companen amigos pero también los miembros de 
la fanúlia mantienen amigos individuales. La mayoría de las decisiones son tomadas de manera 
individual. pero son capaces de tomar decisiones en grupo sobre asuntos familiares; algunas actividades 
son espont.ine.a.s y son apoyadas las acth-idades recreativas indi\-iduales 

Conectada ( moderada-alta ): Moderada dependencia de los miembros de la familia. Los limites 
al eX1erior están semi-abiertos y abiertos al interior de) sistema; son claros Jos limites. generacionales, la 
coalición marital es fuene. Es impon.ante el tiempo que pueden estar juntos, asi también el tiempo de 
estar solos es permitido y aprobado; se minimiza el espacio privado y es mas imponante el espacio 
familiar. Se tienen amigos individuales y hay actividades establecidas que pueden realizarse con parejas y 
amigos de la familia. Las decisiones indhidua1es son companidas y Ja mayoria de éstas se realizan 
tomando en cuenta a toda Ja familia, se tienen establecidas actividades recreativas familiares pero 
también son pennitidas Jas que se realiz.an de manera lndividual, 

Amalgamada ( elevada ): La dependencia entre los miembros de la familia es elevada. No hay 
claridad en los limites al interior del sistema y éstos se encuenlran cerrados al exterior; Jos limites 
generacionaJes son poco claros, presentándose coaliciones entre padres e hijos. Es muy imponante el 
tiempo de estar juntos y es mínimo el tiempo que se pemüte para estar solos1 los amigos individuales son 
limilados; las decisiones tanto personales y de relación deben ser tomadas por toda la fiunilia, la mayoría 
de las acthidades recreativas deben ser compartidas por la fiunilia. 

Las caracteristicas de los valores para la dimensión de adaptabilidad son· 

Caótica: Se refiere a las familias con lider au1oritario que ejercen el poder eon estilo pasivo
agresívo, con una rigidez e.'<trema en los roles, los cuales están estereotipados. con demasiadas reglas 
explicitas y rigidas que dificultan la posibilidad de negociación dejando pocas opciones para la solución 
de los problemas. 



Flexible: Generalmente el lidcr es asenivo. existiendo equilibrio. lo que facilita el cambio; la 
disciplina es democriuica y es buena la negociación que se da para la solución de problemas. Cada 
miembro ejecuta su rol y éstos pueden ser companidos también. existiendo un cambio fluido en los 
roles, algunas de sus reglas cambian~ la mayoría de ellas son explicitas pon!éndose en vigor 

Estructurada: El líder es democrático y generalmente es asertivo, las negociaciones son 
estructuradas y es excelente la solución de los problemas, por lo que las consecuencias de estas 
soluciones son predecibles; algunos roles son compartidos. Pocas de sus reglas cambian siendo la 
mayoría de ellas explicitas más que implícitas y son puestas en vigor. 

Rigida: Son familias con líder autoritario de tipo pasivo-agresivo, es critico y estricto en 
extremo No existen las negociaciones para la solución de los problemas; el rol es rigidizado siendo éste 
estereotipado, las reglas en la familia son lmpuestas, siendo muchas de ellas implicitas y muy pocas 
explicit1s. 

Basados en la designación del modelo. y las dimensiones se tienen cuatro tipos de familias o 
parejas en el circulo central: Flexiblemente-Separula; Flexiblemente-Conectada; Estructuralmente
Separada , Estructuralmente-Conectada. Estos cuatro tipos representan un mejor funcionamiento de 
parejas o de sistemas familiares; estos sistemas abienos se distinguen por la capacidad de pennitir a los 
miembros del sistema, la libertad de estar solos o acompañados unos con otros segün como lo deseen. 
A.si., los miembros algunas veces se pueden ir a cualquiera de los extremos por largos periodos de 
tiempo. Este modelo es dinámico en el que asume que los cambios pueden ocurrir en la familia a traves 
del tiempo, en estas familias hay libertad para el cambio en diferentes direcciones de acuerdo a la 
situación o el tiempo que se de en el ciclo vital de la familia. y que sus miembros requieren para su 
socialización. 

Por otra parte, basado en las dimensiones mencionadas, se tienen tambien cuatro tipos de 
familias o parejas en los extremos· Caótic.a.mente·Desvinculada; Caóticamente-Amalgamada; 
Rígidamente-Desvinculada ;Rígidamente-Amalgamada. Estos cuatro tipos de parejas o sistemas 
familiares son vistos como menos funcionales para el desarrollo individual y familiar; familias en estas 
categorías pueden ser descritas por los extremos de cohesión y adaptabilidad. Estos tipos extremos son 
conductas continuas a los extremos, con la conducta funcional pero representan una versión exagerada 
de ellas. En estas dimensiones se engloban familias con una rigidez extrema de roles, los cuales estlin 
estereotipados, con reg]as implícitas y rigidas que dificultan la posibilidad de negociación dejando pocas 
opciones para la solución de problemas, mismos que se resuelven generalmente de forma individual. En 
estas fanúlias se encuentran lideres autoritarios que ejercen su poder con estilo agresivo, facilitando la 
formación de una autocritica estricta Aumenta la des\.inculación de Jos miembros pasando la mayor 
pane del tiempo posible separados emocional y fisicamente; no in\"olucrándose como familia en 
acti\.·idades y recreaciones. Es posible encontrar en estas familias lazos abiertos al exterior del sistema 
pero cerrados al interior del rrúsmo. 
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2.2. FMULIAS CON PACIENTE PSIQUIATRICO 

El estuclio de las familias con paciente psiquiátrico, tiene como raíz el concepto de que el 
paciente es un síntoma de Ja patología familiar, y que los trastornos mentaJes guardan una relación 
estrecha con Ja existencia de crúennedad mental o de psicopatologia en alguno de !Os padres. Se 
considera que el enfermo mental es un emergente del grupo familiar, exponente y consecuencia de las 
tensiones que se dan dentro de Ja familia~ este planteamiento es de gran importancia ya que amplían el 
concepto del enfenno como un problema individual, y de la enfermedad como algo más que el resultado 
de proce.os fisioparólogicos ( Jackson, 1980 ). 

la estabilidad dentro del grupo familiar pierde su grado de sustentación ante diversos eventos; si 
Ja familia no está cambiando, este es un signo de rigidez, poco saludable. Aunque sus patrones 
preferidos ya sean inadecuados. éstos son mantenidos obstinadamente. Este sistema se vuelve patógeno, 
los miembros de la familia ya no encuentran al sistema como sostenedor de un proceso de crecimiento; 
este se convierte en una prisión. Las respuestas que son inadecuadas continúan siendo reforz.adas por 
un sistema con mecanismos caducos. La exploración de alternativas no se da; y los miembros de la 
familia se sienten arrapados apareciendo síntomas de desajuste dentro del grupo ( Braverman, 1986 ). 
Las familias disfuncionaJes, son ineficientes en la resolución de conflictos; siendo en este sentido 
importante señalar que esto tiene que ver con la cualidad de la alianz.a en la pareja donde el conflicto 
parental no resue1to produce ataques mutuos y maniobras de incompetencia y distanciamiento. La fuente 
de gratificación es vista por la familia como existente fuera, no dentro de la famili~ padres e hijos 
buscan gratificación fuera del núcleo familiar cuando se sienten frustrados, existiendo distanciamiento 
entre ellos. 

Dentro de una misma familia pueden variar Jos limites de 1olerancia establecidos para sus 
diferentes miembros. Gurin, Veroff y Feld ( c p. Ackennan, 1976) mencionan que si el sistema se ve 
afectado en las relaciones intrafamiliares e implica a uno de los cónyuges ( 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 cónyuge son mas dificiJes de identificar. Las 
familias difieren en su capacidad para tolerar o superar la tensión, algunas familias están tM poco 
integradas que la menor desviación por parte de un miembro amenaza a la familia con la disolución, 
trastorna a tal punto la relación que son imposibles las relaciones familiares armoniosas. En otras 
familias, en cambio, el desviado cumple una función integradora. Ackerman cita a Vogel y DeU quienes 
mencionan que el hijo esquizofrénico le permite a la familia mantener su unidad ofreciendo un desahogo 
conveniente para las dificultades de personalidad de los padres . Bursten y D' Esopo ( c.p. Acke~ 
1976 ) mencionan que en ocasiones las familias necesitan de un individuo que asuma el rol de enfenno 
en beneficio de la familia rruis que del paciente, de modo tal que cuando Ja familia depende del des\iado 
y este ayuda a mantener la estabilidad asumiendo ese rol, Ja familia puede tolerar Ja tensión antes de 
intentar planes de intervención . 
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Como en la mayoria de los casos esta disfunción es depositada en un miembro de la familia. 
provocando gran variedad de síntomas. Algunos tenpeutu han encontndo útil nombrar al miembro de 
la familia que tiene el síntoma como paciente identificado, en lugu de ser llamado como lo hace la 
familia, el enfenno, d raro o el culpable (Salir, 1983 ). Las observaciones clínicas han llegado a la 
conclusión de que el tratamiento de los pacientes tiene que incluir a la familia. Está sugerencia está 
apoyada en observaciones que mostraban, como los miembros de la Wnilia responden al tratamiento 
individual de uno de los miembros diagnosticado como esquizofrénico. Observándose, que otros 
miembros inteñerian en el tratamiento, como si la familia tuviera interés en que se mantenga la 
enfermedad del paciente. ya que otros miembros enfermaban conforme el paciente mejoraba. como si la 
enfermedad en alguno de los miembros, fuera necesaria para mantener el funcionamiento familiar 
(Jackson, 1980). 

Otro de los hallazgos que se han encontrado, es que cuando los padres se encuentran cercanos 
emocionalmente, atentos el uno al otro de lo que cualquiera de los dos estaba con el paciente, este 
mejcraba. Cuando los padres estaban cercanos emocionalmente no se equivocaban en el manejo del 
cnfe1mo~ ya que el paciente responde bien a la firmeza, al consentimiento, al castigo y hablar- las cosas o 
a C!1alquier otra forma de manejo. Cuando los padres estaban "emocionalmente divorciados" cuaJquier 
forrra de manejo que se intentara con él era igualmente ineficaz ( Op.cit. ). 

Otro concepto para entender los fenómenos de la familia con paciente psicótico, es el de la 
comunicación. teniendo como punto principal la teoría del doble vínculo (de comunicación paradójica 
observado con mayor frecuencia en familias con pacientes esquizofrénicos). El juego paradójico se 
puede resumir de la siguiente manera: En el nivel verbal se da una indicación que a continuación 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 canicter de 
comunicación tanto a nivel verbal como no verbal. El primer axioma de la pragm8tica de la 
comunicación humana afirma que no es posible no comunicarse, ya que toda conducta es comunicación, 
que a su vez está provoca una respuesta. respuesta que consiste en otra conducta. el intento de no 
comunicarse puede existir en cualquier contexto en que se desea evitar el compromiso inherente a toda 
comunicación lo que en consecuencia define las relaciones~ en un intercambio que se da entre dos 
personas, una de ellas puede defenderse de no involucrase mediante la descalificación. en donde su 
propia comunicación o la del otro quedan invalidadas; la descalificación en la comunicación abarca una 
amplia gama de fenómenos comunicacionales: Ja aulocontradicción. incongruencias, cambios de tema., 
oraciones incompletas, malentendidos, etc. (Watzlawick, 1986). Siguiendo este punto se llega a la 
hipótesis de que las familias que presentan conductas diagnosticadas como "patológicas" en uno o mas 
de sus miembros, se rigen por un tipo de relaciones, en consecuencia de normas peculiares de este tipo 
de patología, tanto las conductas·comunicación como las conductas-respuesta tendrán caracteristicas 
tales que permitan mantener las reglas (o normas) y por lo tanto las relaciones patológicas 
(Palazzoli,1991). 
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2.2.1. FAMILIAS CON DESIGNACION RIGIDA 

Un sistema familiar no constituye una realidad bidimensional simple, sino una realidad 
1ridimensionaJ más compleja. en que la historia de las relaciones del pasado se encama en el presente 
para poder desarroUarse en el futuro. En las familias en las que los cambios en Ja relación se perciben 
amenazadores, se introduce una rigidez en los esquemas de interacción presentes y en las funciones que 
descmpeila cada miembro, que cristalizan en relaciones eslen:otipaclas. Frente a una posibilidad de 
cambio que el sistema en su conjunto percibe traumática. una reacción es actuar de modo que uno de 
sus miembros asegure la mitigación del estress que aqueUo produce y lo asegure por la expresión de una 
sintomatologia ( Andolfi, 1985 ). 

Entre las familias que utilit.an la designación como respuesta a una demanda de cambio, podemos 
mencionar a las familias que eligen la designación de uno de sus miembros como una respuesta 
provisional a un evento nuevo dentro de la familia. 

En este tipo de familias la designación es una respuesta provisional a un suceso nuevo, una 
tentadv11 de solución que no se ha weho defuútiva. El comportamiento sintomático del miembro 
escogido contribuye a cataliz.ar sobre él la tensión. en un momento panicularmente dificil para la 
estabilidad del grupo familiar en su conjunto. Medi11nte este recurso de atribuir al paciente designado 
una función temporaria que mantiene estable y cohesionado al sistema, las funciones de los demás se 
moldean y se integran con Ja suya. Se pue.d'e ilustrar tal situación de esta manera: La muerte del abuelo 
materno y por consiguiente la Ucgada de la abuela al núcleo familiar de la hija, pueden producir una 
tensión que amenace en diferentes niveles a tres generaciones ( La abuela, la hija, y/o el esposo y Jos 
hijos ) y que requieran de un proceso de adaptación para que no se vea reducido el espacio de 
autonomía de cada miembro. Si el desequilibrio que viene por la inclusión de un nuevo miembro, es 
percibido como una amenaza para Ja estabilidad de la familia,. es posible que un hljo, que acaso sea un 
pequeño portador de una perturbación orgánica y en consecuencia más apto para reactivar un circuito 
de protección, manifieste un comportamiento regresivo. Tal vez se niegue a ir a la escuela y muestre 
actitudes tiránicas e infantiles en la casa. Si la tensión se traslada de la trama relacional de Ja famHia a 
una sola malla de la red ( el comportamiento sintomático del niño ), la abuela podrá encontrar un espacio 
dentro de la familia "en bien del nieto"; éste, puede abandonar por ejemplo el cuano que comparte con 
el hermano mayor para ir a dormir al cuarto de la abuela. quien de esta forma podrá velar su sueño y 
cuidarlo mejor, los padres en un inicio pr~pado3 por la conducta del IUjo, podrán dejar para después 
el resolver su disyuntiva entre dos JeaJtades: De la pareja que excluye a la abuela, y de madre' e hija que 
excluye al marido. Los síntomas del nii'lo representarán una válvula de seguridad para la pareja. que de 
este modo podrá mantener a salvo la "armonía conyugal". Por otra pane, el pacierlte estará dispuesto a 
sacrificar parte de su propia autonomía para llevar adelante, su función de miembro designado, la tarea 
de atraer sobre sí las dificultades de Ja interacción de la familia. Cste tipo de designación pennanece 
fluctuante, hasta el momento en que Ja trayectoria vital de la familia pueda pasar de una persona a otra o 
de una expresión sintomatológica a otra. Esto permite a Jos núembros del sistema experimentar una 
alternancia de funciones en virtud de la reversibilidad de la relación normalidad~patologia. No obstante, 
si este mecanismo de designación reversible y temporario, no consigue asegurar a la familia la formación 
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de ordenamientos estructurales satisfactorios, amenuará con transfonnarse en un mecanismo rigido en 
que la identidad del paciente designado y de los demás miembros de la familia será remplazada poco a 
poco por funciones repetitivas ( Op.cil.). 

En este otro tipo de familias, puede sucec.ler que se perciba como catastrófico el paso de un 
estadio evolutivo al siguiente. En ese ca.so, la necesidad del cambio se traduce en la adopción de una 
solución consabida. que es aplicada en el presente y es "programada" para el futuro. Con el bloqueo de 
toda tentativa de experimentación y aprendizaje . Una solución adecuada para determinada fase se 
repetirá de manera rígida en otras. 

En las familias en la que los cambios impuestos por el proceso de desarrollo, se perciben como 
una amenaza. se genera una rigidez cada \'CZ mayor en los es.quemas de interacción y de las funciones 
que cada miembro desempeña. hasta llegar a la expresión de una patologia individual, mas fuerte e 
irreversible cuanto mas indispensable se experimente para la estabilidad del sistema en su conjunto, este 
se transforma para no cambiar. Los roles, las funciones, las relaciones, los espacios de interacción se 
vuelven rígidos. El sistema remplaza el estress propio de todo cambio evolutivo por una tensión de otro 
tipo, la que gira en tomo del comportamiento sintomático de uno de sus miembros, el paciente 
designado, en quién se canalizan las preocupaciones y las angustias de todos ( Nicolo Saccu, 1979, c.p. 
Andolfi, 1985 ). 

En las familias con designación rigida, el temor de que un miembro pueda poner en peligro los 
esquemas de interacción habituaJes de las reglas del juego, hace que cada uno ejerza un control más y 
más estricto sobre e1 otro, generandose así una fuerte tensión emotiva en todo los miembros del 
sistema. 

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

El componamicnto sintomático, que por lo común es considerado expresión de sufrimiento del 
individuo, y de los demás miembros del sistema familiar, ofrece ganancias a unos y a otros. Entonces la 
función del paciente identificado y el gran poder que se le asocia, el carácter involuntario del slntoma. 
permite al que lo presenta definir y controlar sus relaciones con los demás y regular las relaciones de 
los demás entre ellos. El acuerdo que por lo común borra toda diferencia dentro de estas familias 
consiste en que el enfermo, la persona que se debe curar es solo e1 paciente identificado. Su presencia se 
hace necesaria porque hace las veces de regulador homeostá.tico de la interacción familiar ( Andolfi, 
1985 ). . 

La gran imponancia de la función del paciente identificado, explica que los intentos de cuestionar 
su centralidad y de extender de manera explicita la problemática a todas las relaciones del grupo familiar 
resulten dificiles, pues el aceptar para la íamilia la redefinición de ese problema significarla para el grupo 
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familiar, perder el instrumento más eficaz que le pennite mantener su circuito habitual. Significaria 
aceptar la pobreza de sus intercambios de interacción, Ja penneabilidad de las fronteras reciprocas y la 
estrechez del espacio personal concedido a cada miembro. En el modelo sistémico coMotado 
positivamente tanto el sfntoma del pacienle designado como los comportamientos observables de los 
otros miembros, aparecen inspirados por el deseo común de mantener la cohesión y unión del grupo 
familiar. 

Tanto d sin1oma del paciente designado. como los comportanúentos familiares son 
componamientos "erroneosN en cuanto que tienden a mantener por todos Jos medios la estaticidad de un 
sistema .. generador de sufrimiento". El sintoma o sea el comportanUento psicótico que aparece en un 
momento dado en el paciente designado, es un intento de no definir la relación. por su misma 
incomprensibilidad y su carácter atipico ( Palazzoli, 1991 ). 

Autores e.orno Stanton y T odd ( 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 proceso 
nonnaJ. aunque problemático del crecimiento, experimentar nuevas conductas, la autoafinnación, el 
desarrollo de relaciones íntimas ( habitualmente heterosexuales) con gente ajena a la familia y el 
abandono del hogar. Kendcll y cols ( c.p. Stanton y Todd, 1988) sugieren que hay tres etapas en el uso 
adolescente de drogas. La primera es el uso de drogas legales, como el aJcoho~ siendo este 
principalmente un fenómeno 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 más de la calidad 
de las relaciones padres-adolescentes que de otros factores. Los autores concluyen que el abuso de 
drogas más serio es predominantemente un fenómeno familiar, la influencia dcl grupo de los pares en 
nula o escasa mientras que la familia pennanezca fuerte. 

Si un adolescente empieza a conducirse de manera extraña y a tener un tropiezo tras otro, cabe 
pensar que algo funciona mal en esa etapa de emancipación y la orga.rüzación familiar tiene dificultades, 
adoptándo diversas formas según sea su estructura. Si la separación del hijo crea trastornos en la familia 
habría una manera de resolverlos y de estabilizar a la familia: que el hijo no se vaya; pero si está en 
edad no solo la maduración fisiológica sino ademas las fue17.as sociales presionan a Ja familia para que lo 
dejen ir. para que desarrolle una \ida social fuera de la familia. Uno de los recursos con los que cuenta el 
"joven" para poder estabilizar a Ja familia es desarrollar algún problema que Jo inhabilite y lo con\.ierta 
en un fracaso, de tal forma que continuará necesitando a sus padres. La función del fracaso es que Jos 
padres se sigan comunicando a través de él y por referencia a el de tal forma que la organización familiar 
se mantiene ( Haley, 1985 ). 

Son de gran imponancia los factores familiares en Ja drogadicción. estudios citados por 
Stanton y Todd ( 1988) describen un patrón prolotípico para familias de adictos masculinos, donde la 
madre se encuentra involucrada en una reacción indulgente, apegada, sobrcprotectora, permisiva con el 
adicto, el padre de los adictos varones es distante, desapegado, dCbil o ausente. 
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Schwartzman ( c.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 está 
claramente en segundo lugar después de la madre en relación al poder dentro de la familia. Existe una 
elevada incidencia de privación parental, muchos de los cuales han experimentado la separación o 
muerte de un progenitor ( más comúnmente el padre ) antes de los J 6 aftas. 

Stanton, Todd y cols ( 1988) fonnularon la construcción de un modelo en relación a las 
características de las ñmiliu de adictos. 

Miedo a la separación: 

Los drogadictos suelen presentarse como individuos dependientes e inadaptados. Al parecer no 
funcionan porque son demasiado dependientes y no se encuentran preparados para <JSumir 
responsabilidades ( como si necesitaran de protección) temen estar aislados y separados, mencionan 
estos autores que en los estudios que reaJizaron. encontraron que cuando el adicto empezaba a triunfar 
(por ejemplo en su trabajo o en su tratamiento) se presentaba el abandono de la familia, 
desencadenándose de manera inevitable una crisis familiar, los padres peleaban o se separaban. uno de 
los padres desarrollaba algún síntoma o un hennano se convenía en un problema, ante está situación el 
adiete. retomaba a su conducta de fracaso y Jos problemas familiares se resohian, este patrón se 
pre!entaba con frecu~ncia, lo que llevó a concluir a los autores que "no solo el adicto teme separarse de 
Ja far.iilia, sino que la familia se siente igual con respecto a él" ( Op.cit.). Está conducta les indicó que se 
trata de un • proceso interdependiente" donde el fracaso del adicto servia como una función protectora 
para mantener Ja cercanía familiar. 

Elección de síntomas. 

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

En síntesis, la drogatlicclón sirve de varios modos para resolver el dilema del adicto en cuanlo a 
ser o no ser un adulto independiente. Es una solución paradójica que permite una fonna de 
seudoindividuación. Al usar drogas el adicto no esta del todo dentro ni del todo fuera de la familia, se le 
protege cuando está dentro y se le culpa a la droga cuándo está fuera. Es competente dentro de un 
marco de incompetencia . 

La estabilización de la familia puede darse de dos maneras: 

Uno es que los padres asistan a aJguna institución que limite la libertad del paciente 
(hospitalización) que le impide alcanzar la independencia y \'alerse por si mismo 

El otro es que mediante el fracaso del hijo, la familia acepta y empuja a que el hijo abandone la 
casa. malogrando su vida, vagabundeando, teniendo conocimiento los padres de que no ha tenido 
éxito, le atribuyen a él los problemas que tienen, pues se encuentran "preocupados" ya que él se ha 
convertido en una carga ( Haley, 1985 ). 
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Para llC\·ar a cabo la clasificación de 1As familias con pacien1es psiqu1atricos se realizó de acuerdo 
al IC'0-9 Organización Mundial de la Salud (1978) Trastornos Mentales: Glosario y Guía para su 
clasificación de acuerdo con la No"ena Edición de la Clssificación Internacional de Enfermedades 
Ginebra, OMS 1978. Sección V~ Trastornos MentaJes en la que se asignan 30 categorias clasificando a 
los Trastornos ~lenta.les dentro de estu 30 categorías, con su subdi\isión de 4to .digito ( dígitos 
asignados a las categorías de trastornos Mentales del 290 al 319, dígitos asignarlos a la Psicosis 
Otgánicas del 290 al 294) ( DSM ID. 1984, Apéndice D ). 

Psicósis OrgAnicas ( 290-294 ) Sindrome en Jos cuáJes se presenta un deterioro de la 
orientación. de la memoria. de la comprensión, de la habilidad para el c&.lculo, de la capacidad para el 
aprendizaje y del juicio Estas son las características escenciales, pero taznbién pueden encontrarse 
superficialidad o labilidad del afecto o una persistente alteración del animo, mengua las normas Cticas. 
aparición de rasgos nuevos en la personalidad o exageración de los preexjstentes, asi como disminución 
de la capacidad para la toma de de<isioncs independientes ( OSM lll Apéndice O pag 426 ). 

Denuo de esta dasificacíón la Dependencia a las Drogas ( Código 304 ) es definida como. Un 
estado psiquico y aJguna.s veces tambiCn fisico, resultante del uso de drogas, caracterizado por una 
respuesta del comportamiento y otras que siempre incluyen la compulsión a tomar la droga de manera 
continua o periódica para experimentar sus efectos psíquicos o algunas veces para evitar el malestar 
producido por la abstinencia Puede o no haber tolerancia. Una persona puede ser dependiente de más 
de una droga (OS~! 111. 1984 Ap<ndice O pag 447) 

En el ai\o de 1989 se realizó una investigación en el HosphaJ Fray Bemardino AJvarez (Riestra; 
Padi1la. Evaluación Comparativa de Cohesión y Adaptabilidad entre familias de pacientes psiquiátricos y 
familias de estudiantes uni••ersitarios ). En esta investigación se trabajó con familias de pacientes con 
diagnóstico de esquizofrenia, familias de pacientes con diagnóstico de psicosis diferente a la 
esquizofrenia y familias de estudiantes que vivieran con sus padres. los resultados de la investigación 
indicaron que la tendencia de las familias con paciente esquizofrénico se ubicaron en los cuadros de 
Des\inculada·Rigj~ para las familias con paciente psiquiátrico con diagnóstico diferente a la 
esquizofrenia se observo la tendencia a ubicarse en el cuadro de Desvinculada·Rigida seguido de1 cuadro 
de Separada·Rigida, para la muestra de familias con estudiantes sin perturbaciones psiquiátricas la 
tendencia del funcionamiento de Cstas familias se carga hacia Jos cuadros centrales flexiblemente .. 
Separada; Flexiblemente-Conectada; Estructuralmente-Separada y Estructuralmente-Concctlda. 

De acuerdo a uo modelo planteado por Stanton y Todd ( 1988 ), en relación a las caracteristicas 
de las familias de adictos. quiénes refieren que este lipo de familias, es similar a otras familias con 
disfunciones SC\eras. ya que muchos tipos de familias problemliticas se concentran en los problemas de 
los hijos, para e\itar conflictos entre los padres u otros problemas familiares. refiriendo estos au1orcs 
que las fammas de adictos difieren de otras familias en relación a: en eomparacion con familias de 
esquizofrénico, como en familias donde existe un tújo con un serio trastorno psicosomático, los adictos 
tienden más a la creación de fuertes relaciones externas y a refugiarse mis en eUas aun cuando sea por 
un breve periódo después de un conflicto familiar. Las alianzas entre los miembros de la fanúlia y dentro 
de los subsistemas familiares ( por ejemplo entre un adicto y su madre ) son a menudo explicitas en las 
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familias de adictos )' pueden ser confirmadas \·erbaJmente por los miembros. Las familias de adictos se 
caracterizan a menudo coao muy "unidas" y revelan un alto grado de conducta nutricia. 

Goffinan ( c.p. Ackerman, 1976) pone especial atención a ser considerado "psiquiitricamente 
anormal'' en cuanto que son influidos y detemúnados tal vez por las reacciones de la familia. Menciona 
este autor que en diversos estUdios se ha observado el impon.ante papel que tiene Ja familia en d 
desanollo de la patologla del comportamiento. Actuando la 1.imilia de manera principal en la 
identificación de la desviación psiquiáuica, determioando asl mismo el curso de acción, que se llevará a 
cabo CUUldo se ha percibido la d<S\'iación e influye en lo rdacionado a las recaídas como en la 
adaptación interpersonaJ. Refiere este autor que Ja familia proporciona también Ja socialización para el 
rol del enfermo. contribuye también a Ja sensación de aJienación y estigma. e interviene para alterar el 
curso de la hospitaliz.ación. pudiendo también influir en la eficacia de los proceso psicoterapéuticos que 
se planean. Debido a su posición de control e influencia, la familia nuclear es el más importante de los 
grupos que eje;cen una actitud mediadora en el curso de Ja enfennedad; manteniendo una estrecha 
relación con Ja estructura y las actitudes dominantes en la familia del paciente ( Ackennan. 1976 ). 

La dinámica familiar de la drogadicción puede entenderse partiendo de la premisa de que el 
adicto busca un retomo a la condición de adolescente, con Ja combinación de dependencia, eximición de 
las res1'\0nsabilidades, tolerancia de la maJa conducta y protección parental contra sus consecuencias. A 
los miembros de la familia no siempre les agrada Jo que sale a relucir cuando consiguen poner fin a los 
hábitos del adicto, en tales casos la (amilia puede fomentar la reanudación del hábito de manera indirec1a 
(Piuman 111,1990). 

De acuerdo a lo citado anteriormente, la importancia de esta investigación fue la de observar 
cua1es son las diferencias en Ja dinamice de dos grupos de ramilias, contando un grupo con un paciente 
psiquiátrico y otro grupo que no lo tiene, e intentar establecer un diagnóstico ramiliar que nos ayude a 
mejorar la comprensión de la familias con ~enno mental. 
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3.· METODOLOGIA 

3.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Qué diferen.cias existen en la cohesión y adaptabilidad entre familias con paciente psiquiátrico 
con diagnóstico de Psicosis Orgánica secundaria a fimnacodcpendencia y familias sin paciente 
psiquiátrico ? 

3.2. DELIMITACION DE Y ARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Familias con paciente psiquiátrico (que el paciente tenga el diagnóstico de Psicosis Orgánica 
secundaria a Fannacodependcncia ), 

Familias sin paciente psiquiátrico (familias de estudiantes de la canera de Psicología). 

Y ARIABLE DEPENDIENTE 

Cohesión y Adaptabilidad Familiar (FACES U). 
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3.3. DEFINJCION DE VARIABLES 

Familias con paciente psiquiitrico: oquellas &milias que cuenten entre alguno de sus miembros 
con paciente que tenga el diognóstico de acuerdo al ICD-9 de Piscosis orgánica secundaria a 
Fannacodcpendcncia y que el paciente haya roquerido de hospitalización para RJ manejo. 

Familias sin paciente psiquiitrico: oqucllas Wniliu que cuenten entre alguno de sus miembros 
con un estudiante de la Carrera de Psicología de los últimos semestres, que no han requerido de 
atención en alguna institución psiquiátrica considerándolos como • clirúcamente sanos •. 

Cohesión Familiar: " las ligas emocionales que los miembros de la familia sienten unos con 
otros• ( Bravennan; 1986 ). 

Adaptabilidad Familiar: • la habilidad de un sistema familiar o marital para cambiar su estructura. 
pode>º, roles y reglas de relación en respuesta al cstress que producen rucru.• circunstanciales o el 
propio desarrollo de los miembros• ( Bravennan; 1986 ). 

Para medir la cohesión y adapi..bilidad familiar se realizó la aplicación de la Escala de Evaluación 
de Cohesión y Adaptabilidad Familiar FACES 11, creada por Olson. Spenlde y cols ( 1979 ); validado en 
México por la Doctora Braverman ( 1986 ). 

Las variables especificas que se utiliz.an para medir el grado de Cohesión Familiar son: ligas 
arectivas ( reactivos 1 y 17 ); fronteras ( reactivos 3 y 9 ); coaliciones ( reactivos 19 y 29 ); tiempo 
(reactivos 7 y 23 ); espacio (reactivos 5 y 25 ); amigos (reactivos 11 y 27 ); toma de decisiones 
(reactivos 13 y 21) e intereses y diversiones (reactivos 15 y 30 ). Los cuatro niveles para ésta variable 
como se mencionó anteñormcnte son: desvinculada, separada. conectada y amalgamada 

Las variables cspccilicas que se utilizan para medir la Adapiabilidad Familiar son asertividad 
(reactivos 2, 14 y 28); control (reactivos 4 y 16); disciplina (reactivos 6 y 18); negociación (reactivos 
8,20 y 26); roles de las relaciones (reactivos 10 y 22) y reglas de las relaciones (reactivos 12 y 24). Los 
cuatro niveles para está variable son: caótica, ftexil>le, estructurada y rigida. 

Dentro de este modelo se plantean cuatro niveles de cada dimensión ( cohesión y adaptabilidad ) 
los niveles balanceados ( moderados ) son hipotéticamente los que indicarían un mejor funcionanúento 
Wniliar, asi como el que caiga en las áreas extremas son observados en ramilias y parejas con más 
problemática ramiliar. Se identifican 16 tipos de sistema familiar y marital a través de la combinación de 
cstoa niveles. 
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Las combinaciones de estas 2 dimensiones C cohesión y adaptabilidad ) y sus cuatro valores para 
cada una de estas dimensiones nos dan los siguientes \'alares: caóticamente..desvinculada (extremo 
negali\.-o}caóticamentc·separada, caóticamente-conectada,caóticarnente·amalgamada(extremo negati\'O) 
Oexiblemente-desvinculada,flexiblemente-amalgamada, estructuralmente-desvinculada,estructuralmente
amalgamada. rigidamente-desvinculada(eKtremo negativo), rigidamente-separada,rigidamente
conectada, rígidamente-amalgamada (extremo negativo); los niveles balanceados (moderados) son 
Oexiblemente·separada. flexiblemente-conectada. estructuralmente-separada y estructuralmente
conectada. (Anexo t ). 

3.4. HIPOTESIS. 

La presente in\'estigación plantea que pueden existir diferencias en la Cohesión y Adaptabilidad 
entre dos grupos de familias: Familias con paciente psiquiátrico y Familias sin paciente psiquiátrico. 
Estli diferencia puede ser ocasionada por la falta de una de las figuras parentales o aún cuando ambos 
padres se encuentran presentes la función de alguno de ellos es la de un elemento periférico, que no 
muestra interés en la familia 

Hi. existen diferencias en la Cohesión y Adaptabilidad entre dos grupos de familias: Familias con 
paciente psiquiátrico y Familias sin paciente psiquilitrico. 

Ho no existen diferencias en la Cohesión y Adaptabilidad entre dos grupos de familias: Familias con 
paciente psiquiátrico y Familias sin paciente psiquiátrico 

3 S SUJETOS,POBLACION Y MUESTRA 

Para la selección de las familias con paciente Fannacodependiente se llevó a cabo la revisión de 
expedientes, siendo incluidos en la investigación aquellos pacientes que terúan el Diagnóstico de 
Síndrome Orgánico Cerebral SecWldario a Farmacodependencia que de acuerdo a la clasificación que 
marca el ICD-9 correspondiente a la Psicosis Orgánica cuyo Código es el 294.8 . Asi mismo el 
paciente vive con su familia de origen; se le solicitó a uno de los padres que asistían al hospital 
respondiera el FACES 11 

Para las familias de estudiantes universitarios se lle\'ó a cabo la selección de 20 estudiantes de 
Psicologia . se les solicitó su panicipación en la investigación. tos alumnos debían \i\ir con su familia y 
uno de sus padres (padre o madre) debia responder el cuestionario. 
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Esta in\'estigación se realizó con una población compuesta por 40 familiares; en el primer grupo 
(familias con paciente psiquiitrico) fueron 20 familiares padre o madre del paciente que se encontraba 
hospitalizado con el Diagnóstico de Psicosis Orgánica secundaria a Fumacodependencia, el paciente 
debía vivir con la familia de origen; el segundo grupo (familia sin paciente psiquiátrico) estuvo 
compuesto por 20 familias padre o madre del estudiante de la Carrera de Psicología de la UNAM que 
vivía con sus padres, en ambos grupos a uno de los padres se les solicitó que respondiera el cuestionario 
FACES 11 de manera voluntaria. Como se mencionó en la introducción se eligió a la muestra de 
estudiantes de la Carrera de Psicología por el acceso que se tiene a esta población. 

La investigación se realizó con un muestreo no probabilistico intencional, en donde se 
especificaron las características de los sujetos que participaron en la investigación, ya que como se 
mencionó, se eligió está población ya que la frecuencia de farmacodependencia es elevada. siendo de 
interés realiz.ar la evaluación de las familias de estos pacientes para conocer las tendencias en el 
funcionamiento familiar. 

3.6. DISEÑO 

Se refiere a un esquema de investigación el cual es un estudio comparativo ex post~facto pre~ 
o:<perimental denominado DISEÑO DE COMPARACION DE UN GRUPO ESTA TICO 
(Campbell, 1982) donde un grupo ha experimentado X (familias con paciente psiqui;trico) se comparó 
con otro grupo que no lo ha hecho (familias sin paciente psiquiiltrico). llevándose a cabo una 
observación posterior a dicha situación. 

Estos disei\os 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 grupos son equivalentes si no 
fuera por la presencia de X. 

X (familias con paciente psiquiátrico) 01 Cohesión y 
02 Adaptabilidad 
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3.7. TIPO DE ESTL'DIO 

La presente in\·estigación fué de tipo e\'aJUAtivo. en el cuaJ se hizo un análisis del fenómeno pero 
sin influir en éL solo se realizó la descripción del problema. Ya que por sus caracteris1icas es una 
investigación "" post-ficto; que es una btisqueda sistematica emplrica en la cual no se tiene control 
sobre la \•ariable independiente (Camilla con paciente psiquiátrico y familias sin paciente psiquátrico) 
porque sus manifestaciones ya han ocunido o por ser intrinsecarnente no manipulables. A partir de ésta 
situación se harán inferencias sobre las relaciones de ellas sin intervención directa. 

3.8. INSTRUMENTOS Y MATERIALES 

Para la muestra del grupo de familias con paciente psiquiátrico. se realizó la revisión de la 
Historia Clínica contenida en el expedienle y cuyo diagnóstico fué el de Psicosis Orgánica secundaria a 
Fannacodependencia de acuerdo a la clasificación de los Trastornos Mentales que hace el ICD-9. 

En ambos grupos se aplicó un cuestionario de datos demográficos registrando en e1 grupo de 
familiu con paciente psiquiátrico: nombre del paciente, edad, sexo, estado civil, ailo de inicio (evolución 
del padecimiento) y numero de ingreso. 

los datos de! familiar que fueron registrados: nombre del familiar, edad, sexo, estado civil, 
escolaridad. ocupación y parentesco. (Ane•o 2) 

Para el grupo de familias sin paciente psiquiátrico se registraron: nombre del alumno, edad. 
sexo, estado chi1 y semestre. 

Los datos del familiar sin paciente psiquiátrico que fueron registrados: nombre del familiar, edad, 
sexo, estado civil, escolaridad, ocupación y parentesco. (Anexo 3). 

En ambos grupos se utilizó la Escala de Cohesión y Adaptabilidad Familiar FACES U el cual 
consta de 3 O reactivos de los cuales J 6 corresponden a la dimensión de Cohesión y 14 a la de 
Adaptabilidad. (An«o 4). 

Olson.D, BeU Richard y PortnerJ (1980) desarrollaron el FACES U para medir la cohesión y 
adaptabilidad familiar. Este instrumento es una modificación del f ACES U original (el cual contaba con 
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50 reactivos~ posterionnentc se simplificó quedando con 30 reactivos. Estos autores definen dos 
dimensiones: la cohesión y la adaptabilidad íanúliar que al ser combinados pemúten observar el tipo de 
familia (Olson,1980). 

Desarrollo inicial del FACES U (escala de 50 reactivos). 

El FACES U, fue desarrollado para poder con!M con uo instrumento corto, con oraciones 
sencillas, que pudiera ser contestado por nillos aunque tuvieran limitada su habilidad para la lectura, 
reduciendo el número de negativos dobles. provee< de una escala de respuestas de S puntos y asi poder 
llevar a cabo una validación empirica que pudiera ser utiliza.da con fines de investigación y diagnóstico 
cllnico. Durante la rase de desarrollo del FACES U, 464 adultos respondieron a 90 reacti,·os. El 
promedio de edad de los sujetos fue de 30.S anos; al ser sometidos 1os reactivos a análisis factorial y 
alpha de Cronb•cb la escala inicial fué reducida a 50 reactivos. La escala de SO reactivos fue 
administrada a 2412 sujetos del registro nacional. los datos de esta aplicación fueron sometidos a analisis 
factorial y a alpha de Cronbacb reduciéndose a 30 reactivos, los que conformaron la escala final. La 
escala finaJ de 30 reactivos contiene 16 reactivos que corresponden a la cohesión y 14 a la adaptabilidad. 
Análisis factorial:Validez. 

T.:I anillisis factorial lo obtU\.Íeron los autores a través de forzar a dos factores los 30 reactivos. 
Los reactivos de cohesión pesaron básicamente en et factor 1 y los de adaptabilidad en el factor U. 
Consistencia Intema-Alpha de Cronbach 

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

Cohesión 
Adaptabilidad 
Escala Total 

Muestra Total 
.87 
.78 
.90 

Normas para adultos y adolescentes: 

Subgrupo 1 
.88 
.78 
.90 

Subgrupo 11 
.86 
.79 
.90 

Las nonnas que obtuvieron los autores estuvieron basadas en los padres y adolescentes que 
participaron en el muestreo y que respondieron los 30 reactivos. Debido a que las medias.,dCS\iaciones 
standard y rangos en los adultos tanto femeninos como masculinos eran .semejantes fueron combinados 
para obtener una norma conjunta. sucedió algo similar en ambos sexos de los adolescentes y se obtuvo 
también una norma conjunta. Los autores observaron que babia bastante diferencia en las medias para 
los padres y los adolescentes, por ello los autores consideraron conveniente conservarlos en grupos 
separados. 

La doctora Braverman en 1986 realiza la validación del instrumento para la población mexicana 
refiriendo la autora •et poder contnDuir a proporcionar herramientas adecuadas para apoyar la 
im·estigación en el aspecto social, así como al proceso de psicodiagnóstico y tratamiento fanúJiar, 
motivó a que se pensara en validar y normalizar el cuestionario f ACES Ir (Bravennan, 1986). 
La muestra estudiada abarco solamente una parte de la población mexicana (alumnos universitarios y sus 
padres); la muestra que eligió la doctora Braverman para la realización de la investigación fue la de los 
estudiantes de la •Escueta Nacional de Estudios Profesionales Acat1án•. refiere la doctora Bravennan 
que eligió ésta población por varias razones: por la posibilidad de generalizar los datos a planteles 
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universitarios, heterogeneidad en edad, escolaridad, nivel de ingreso familiar, estado CÍ\il, carreras y 
sexo.El estudio se hizo extensivo a los padres (padre·madre) de los aJumnos. 
La autora conservó la presentación que fue utilizada en Estados Unidos , la que consistió en una escala 
de medición de actitudes tipo Licken en el cual se presentó un continuo de S categorias: 

1.- Casi nunca 2.- De vez en cuando 3.- Algunas veces 4.- Frecuentemente S.· Casi siempre 

Piloteo del instrumento: 
La fase exploratoria contó con varias etapas previas a la aplicación fonnal: 
a) traducción: el cuestionario FACES 11 fue traducido por profesores del Centro de Idiomas Extranjeras 
de la ESEP Acatltin 
ler .Profesionista: tradujo del ingles al español 
2do.Profesionista: la versión traducida al español la tradujo nuevamente al ingles. 
3er.Profesionista: cotejó ambas traducciones (la original y la de México) para conservar la semántica. 

b)Piloteo de la traducción: se realizaron varias aplicaciones para limar la traducción y el entendimiento 
de las instrucciones.Se aplicó a SO alumnos al azar localizados en la explanada del plantel. 

c)Corrección· después del piloteo fué corregido y aplicado nuevamente a SO alumnos escogidos al azar. 

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

e) Correccion del cuestionario completo: una vez limado, se procedió a su aplicación formal durante 
horas de clase directo a los alumnos, por personas previamcote capacitadas. 

La aplicación fonnal se realizó en forma auto-administrada con instrucciones precisas y objetivu. La 
aplicación a los alumnos se lle\'Ó a cabo en un solo día (martes 16 agosto 1983). Se dieron dos semanas 
para recuperar los cuestionarios de los padres. 

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

• población alumnos· confonnada por 1087 sujetos de las 13 carreras que se impanen en la ENEP 
Acatltin. 

·población madres: conformada por 162 madres que contestaron los cuestionarios que les fueron 
aplicados a través de los alumnos. 

·población padres: confonnada por 175 padres que contestaron los cuestionarios que les fueron 
aplicados a tra\'CS de los alumnos 

Análisis factorial :Validez de Constructo 

La validez empírica de constructo consistió en que la autora s.ometio los 30 reactivos de la Escala 
E.-aluativa de Cohesión y Adaptabilidad Familiar U (FACES 11) a un análisis filctorial eon rotación 
varimax Delta=O. Eligió está rotación para que fuera eongruentc con el modelo de Estado Unidos. 

- 39-



Obtu\'o los factore~ con autovalores mayores o iguales a 1, posterionnente fueron seleccionados los 
reacti\'os para ser sometidos a AJpha de Cronbach. 

La autora sugiere que antes de que sea utiliz.ado en diagnóstico clínico el instrumento que validó 
en México. se aplique a poblaciones con patología para detectar la sensibilidad del cuestionario en este 
renglón; aplicarlo a otras poblaciones mexicanas para ampliar Ja posibilidad de su utilización. y al mismo 
tiempo ello pennita segurilo refinando. 

Como antecedentes de la aplicación de la escala tenemos que en el ailo de 1989 se realizó una 
investigación en el Hospital •fray Bemardino Alvarez" ( Rie~ Padilla: Evaluación comparativa de 
Cohesión y Adaptabilidad entre familias de paciente psiquiátrico y familias de estudiantes universitarios), 
en dicho estudio se observo que la tendencia de las familias con paciente psiquiátrico (con diagnóstico 
de esquizofrenia y diagnóstico diferente a esquizofrenia) fue la de ubicarse en ambos grupos en los 
cuadros de desvinculada~rigida mientras que para las muestra de familias con estudiantes sin 
perturbaciones psiquiátricas la tendencia en el funcionamiento de estas familias se carga hacia 1os 
cuadros centrales.En 1990 Protinsky y ShHts utilizando el FACES realizaron una investigación para 
obscrv;tr la percepción temprana en relación a la estructura familiar, especificamente en la cohesión que 
tiener Jos adolescentes con uso de drogas. Otra investigación realizada por Preli, Protinsky y Cross en 
1990 quienes estudiaron la estructura familinr de pacientes alcohólicos en cuanto a las variables de 
cohc'iión y adaptabilidad. este estudio comparó dichas variables y sus manifestaciones en alcohólicos, 
aJcoh.'~Jicos en rccuperción y familias sin miembro alcohólico 

3.9. PROCEDIMlENTO 

Para las familias con paciente psiquiátrico se realizó la revisión de expedientes y se obtenían los 
datos: nombre del paciente, edad, número de internamiento. diagnóstico, estado civil y evolución del 
padecimiento, estos datos se anotaban en una libreta y posteriormente cuando acudian los familiares a la 
visita se localizaba aJ padre o la madre del paciente y se le solicitó su p8Jlicipación explicándoles que el 
estudió se referia a conocer como se relacionaba la familia en casa. si accedian a colaborar se les 
aplicaba en el pasillo del piso el ruestionario de datos demográficos y el FACES U. una vez que 
respondian ambos instrumentos se le agradccla su participación, este procedimiento se llevo a cabo hasta 
que se logró reunir las 20 Wnilias para el estudio. Para las familias sin paciente psiquiátrico (familias de 
estudiantes universitarios) se les solicitó a los alumnos que acudián al departamento de Servicio Social 
que si podián participar en una investigación en la que se quería conocer como se relacionaba la familia 
en la casa y que era necesario que fuera alguno de sus padres que respondiera el cuestionario, a quienes 
aceptaron participar se les entregó el cuestionario de datos demográficos y el FACES 11 para que se lo 
entregaran a uno de sus padres y que en cuanto lo tuvieran contestado me hicieran favor de 
entregánnelo, este procedimiento se llevó a cabo hasta que se logro reunir a las 20 familias de este 
grupo. 
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3.10. A.-.;ALISIS ESTADISTICO 

Para el análisis de datos obtenidos en ambos grupos a través de la aplicación del FACES U fué 
mediante estadística inferencial utilizando la prueba estadística T de Student. 

Para el análisis de los datos obtenidos en el cuestionario de datos demográficos se utilizó un 
análisis de frecuencia. además de que se tomo en cuenta la infonnación que comprende los llamados 
datos sociológicos como son: edad, sexo, estado civil. escolaridad. ocupación y parentesco, para 
comparar ambos grupos y ver si alguna de estas variables puedan influir en la cohesión y 
adaptabilidad. 
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4.1. A."ALISIS DE RESULTADOS. 

Los 40 sujetos se dh.idieron en dos grupos: 

1) 20 sujetos pertenecieron al HJUpo de pacientes con diagnóstico de Psicosis Orgánica secundaria a 
Farmarodependencia. 

2) 20 sujetos pertenecieron aJ grupo de estudiantes universitarios de la Carrera de Psicología. 

Se aplicó a uno de los padres { padre o madre ) de los sujetos que formaron la muestra el 
FACES 11 y el cuestionario de datos demogrificos. 

La muestra de pacientes incluyó a 20 sujetos del sexo masculino (100%) (Anexo 5), la edad 
promedio de este grupo fué de 26.6 años (Anexo 6). Para Ja muestra de familias sin paciente psiquiátrico 
se incluyeron 20 sujetos de los cuáles 18 eran del sexo femenino (90%) y 2 del sexo masculino (10%) 
(Anexo S). La edad promedio de este HJUpo fué de 23.8 años (Anexo 6). El estado civil de la muestra 
estuvo confonnada por 19 sujetos sokeros (95%) y 1 era casado (5%); para el grupo de familias sin 
paciente psiquiAtñco los 20 sujetos eran solteros lo que representa el t 00% de la muestra {Anexo 7). 

Para los sujetos del grupo uno ( pacientes ) la media para el año de inicio fué de 1980 
distribuyéndose de la siguiente manera ver Anexo 8. Para este mismo grupo la media del número de 
ingresos fué de 2.8 ver Anexo 9. Con respecto al tiempo de evolución del padecimiento la media fuC de 
ti.OS años. 

Para la muestra de familias sin paciente psiquiátrico (estudiantes) la distribución en cuanto al 
semestre que cursan fué de 9 sujetos de octavo semestre (45%), 5 sujetos de noveno semestre (25%) y 6 
son pasantes de la carrera (30%) ver Anexo 10. 

Los familiares a quiénes se les aplicó el cuestinario de datos sociodemogrificos y el FACES ll 
los resultados fueron los siguientes: 

Para la muestra de las familias con paciente psiquiátrico 5 fueron los padres del paciente los que 
respondieron el cuestionario lo que representa el (25%) y 15 fueron madres del paciente (75%) (Anexo 
11), el promedio de edad de este grupo fué de 53.4 años (Anexo 12). Para la muestra de familias sin 
paciente psiquiátrico la distn"bución 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 años 
(Anexo 12) 
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En cuanto al estado ci\i) de quiénes respondieron el cuestionario: para la muestra de familias con 
paciente psiquiátrico la distribución fue de 10 casados (50"/o), 5 \iven en unión libre (2S%), 3 son viudos 
(IS%), 1 está separada (5%) y 1 es madre soltera(5%). Para el grupo de familias sin paciente 
psiquiitrico, la distribución de los sujetos fué de 14 casados (70"/o), J son divorciados (IS%), 2 son 
\iudos (10%) y 1 esta separada (S%J(Anexo 13). 

Respecto a la escolaridad de los sujetos que respondieron., la distribución fué: para la muestra 
de paciente<: sin educación escolar 3 (IS%), con primaria incompleta 8 (40"/o), primaria completa 8 
(40"/o) 1 familiar tiene secundaria (5%). Para la muestra de familias sin paciente son: 2 con primaria 
incompleta (10"/o), con prilllJlÓa completa 7 (35%), con secundaria 2 (10"/o), 6 con preparatoria o 
equivalente (30"/o) y 3 con estudios profesionales (15%) (Anexo 14). 

Con respecto a la ocupación de los familiares que respondieron el cuestion.:uio, para el grupo de 
familias con paciente la distribución fué: 6 son empicados (JO"lo), 4 comerciantes (20"/o), 1 es jubilado 
(5%) y 9 se dedican al hogar (45%). Para el grupo de familias sin paciente: 7 son empleados (35%), 1 es 
técnico (5%), 1 es profesionista (5%), 2 son comerciantes (10"/o) y 9 se dedican al hogar (45%) (Anexo 
15) 

En cuanto al análisis de las variables del FACES 11, en relación a la variable de cohesión se 
observa la tendencia en 13 familias con paciente psiquiátrico (que representa el 65%) a ubicarse dentro 
del cuadro desvinculada (valor extremo) esto se refiere a que existe elevada independencia de Jos 
miembros de la familia, encontrándose los limites abiertos al exterior y cerrados al interior de la familil. 
las coaliciones de la familia soo débiles apartándose la mayor parte del tiempo de la familia en lo 
emocional y en lo fisico; seguidas de 4 familias (20"/o) en el cuadro conectada presentando moderada 
dependencia de los miembros de la familia, los limites se encuentran semi-abiertos al exterior y abiertos 
al interior del sistema. por Ultimo tenemos a J familias (15%) dentro del cuadro sepanda existiendo 
cierta independencia de Jos miembros de la familia, los límites se encuentra semi-abiertos al interior y 
e"1erior. Jos limtes generacionales son claros (Anexo 16) 

Parn las familias sin paciente psiquiátrico, la tendencia en la variable de cohesión fué de J l 
familias (55%) en el cuadro separada (valor central) existiendo cierta independencia de Jos miembros de 
Ja famiUa, Jos limites se encuentran semi·abiertos al interior y e>cterior. son claros los límres 
generacionales, la coalición dentro del matrimonio es clara~ comparten amigos pero también tos 
núembros de la familia mantienen amigos individuales; seguida de 5 familias (25%) en el cuadro 
desvinadada (valor extremo). la característica de estas fanúlias es que existe elevada independencia de 
los miembros de la famiJia, encontrándose los limites abiertos al exterior y cerrados al interior. 3 familia 
( 15%) conectada en donde se presenta moderada dependencia de los miembros de la familia, los limites 
esta.o semi~abiertos al exterior y abiertos al interior del sistema. por último 1 familia (5%) en el cuadro 
amalgamada siendo ele\.'ada ta dependencia entre los miembros, no hay claridad en los limites al interior 
del sistema y cerrados al exterior, los limiles generacionales son poco claros (Anexo J 1). 

Para la variable de adaptabilidarl en el grupo de pacientes psiquiátricos la 1endencia de esta 
familias fué en el cuadro tigida (valor extremo) ubicándose aquí 9 familias (45%) siendo familias con un 
lider autoritario, critico y estricto en extremo, no se da la negociación para la solución de los problemas, 
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las reglas de la familia son impuestas; seguida de S &millas (2S%) en el cuadro Ocxible (valor central) 
existiendo equilibrio en el sistema familiar lo que facilita los CAmbio~ la disciplina es democrática; 4 
familias (20%) en el cuadro de estructurada (valor central) las negociaciones para la solución de 
problemas se realizan de manera cstructuroda. el líder es democrático y gentnlmente asertivo, algunos 
roles son compartidos; finalmente tenemos a 2 familias (lOOAi) en el cuádro caótica refiriéndose a un 
estilo pasivo-agresivo para ejercer la autoridad, no existe un lideren la familia no se da la negociación y 
son pobres en la solución de probletn15. 

Para las fanülias sin paciente psiquiátrico la tcndenciA en esti variable fué de: 7 familias (3S%) en 
el cuadro caótica como se mencionó anteriormente aisle un estilo pasiv~agrcsivo para ejercer la 
autoridad, no existe un líder en la familia y la negociación no se da, son pobres en la solución de 
problemas; 7 familias (3S%) en el cuadro Ocxible existiendo equilibrio en la familia lo que facilita los 
cambios, la disciplina es democrática dfutdose la negociación en la solución de problemas~ 4 familias 
(20%) en el cuadro rígida siendo familias con un líder autoritario y estricto en extremo, no se da la 
negociación para la solución de problem~ la reglas son impuestas en la familia, 2 familias ( 10%) en el 
cuadro estructwada el líder es democrático y generalmente asertivo, algunos de los roles son 
compartidos. 

En el anexo 16 se puede observar la distribución de las familias con paciente psiquiátrico 
predominando las que se ubican en el cuadro rigidamente-deavinculada (9 familias lo que representa el 
45%) seguida del cuadro estructuralmente·dcsvinculada (3 famili3s lo que representa el 15%) la 
distribución para el resto de este grupo fué 1 familia se ubicó eo el cuadro ftex1blemente-dcsvinculada 
(5%), 1 familia en el cu.adro caóticarnente·separada (5%); l familia en el cuadro caóticamente
conectada (So/o); dentro de los valorea centrales se ubicaron 2 familias en el cuadro de Oexiblemente
separada (10%); 2 WniUas en el cuadro flCX1ülemente-conectada (10%) y 1 familia en el cuadro 
estructuralmenlc-<:otlcCbda (S%). 

En el anexo 17 tenemos la distribución de las familias sin paciente psiquiátrico (estudiantes de 
psicología) predonúnanado las ubicadas en el cuadro caóticamente-separada (6 familias que representa 
el 30%) seguida del cuadro flcxiblemcnte>-separada (3 familias que representa el IS%). flexiblemente
conectada (2 familias que representa el 10%); la distribución para el resto de estas familias fué 2 
familias ubicadas en el cuadro rigidamente..desvinculada(lü°/o); 2 familias dentro del cuadro 
estructuralmente-desvinculada (10%); 2 familias dentro del cuadro rígidamente-separada (10%); 1 
familia se ubica en flexiblemcntc-<lcsvinculada (5%); 1 famiHa en el cuadro flexiblemente·amalgamada 
(So/o) y 1 familia en el cuadro caóticamente-conectada (So/o). 

Para el grupo de pacientes psiquiátricos ( 20 sujetos) las caracteristicas que se observan en 
cuanto a las variables de Cohesión y Adaptabilidad son: Para los paciente que cuentan con un ingreso 7 
pacientes 35%) la distribución en cuanto a la variable de cohesión 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 
rígida; 2 familias en el cuadro estructurada. seguidas de 2 familias en el cuadro flexible y 1 familia en el 
a.uuiro separada. para observar la distribución de estas familias ver anexo 18. 
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Para las familias de p.ciente con dos o más ingresos ( 13 fam.ilias 65!,ó), la dislribución para la 
variable de cohesión la tendencia fué: 10 fanúlias en el cuadro deS\inculada: seguidas de 2 fanúlias en el 
cuadro conectada y 1 limilia en el cuadro separada; para la variable de adaptabilidad la distribución fué: 
7 fimiliu en el CUldro rígida, '"f!lñda de 3 en el cuadro Oexible; 2 familiu en el cuadre> estructuroda y J 
fanúlia en el cuadro caótica, se puede observar la distribución de esta familias en el anexo 19. 

El aniliJis estadístico que se aplicó a la variable de Cohesión y Adaptabilidad fué la prueba T 
obteniendo los siguientes resultados Cohesión: 

Grupo 1 fam. con paciente 
Grupo 2 fam. sin paciente 

ValorT 

-1.69 

ValorT 

-1.69 

Num. ca.sos 
20 
20 

Media 
S0.7S 
S0.60 

Desviación Estandar 
14.689 
10.630 

Nivel de Significancia Probabilística 

Grados de Libertad Probabilidadad 

38 .099 

Varianz.a Estimada 

Grados de Libertad Probabilidad 

34.62 .100 

Error Estandar 
3.285 
2.377 

Los resultados de la prueba T indican que existen diferencias significativas en los grupos a niveles de 
significancia de 0.01 en relación a la variable de cohesión. en el grupo de pacientes psiquiátricos las 
familias presentan niveles de cohesión mas bajo que en las familias sin pacienle . 

Adaptabilidad: 

Grupo 1 
Grupo2 

Número de casos Media 

20 
20 

43.50 
54.35 

Desviación Estandar 

10.329 
7.815 

Error Estandar 

2.310 
1.748 
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Ni,..J de Significancia Probabilistica 

ValorT Grados de Ubenod Probabilidad 

-3.7S 38 .001 

Varianza Estimada 

ValorT Grados de libertad Ptobabilidad 

-3.7S 35.39" .001 

La prueba T indica que a niveles de significancia del 0.01 no se encontro diferencias significativas entre 
los grupos comparados para la vari!ble de adaptabilidad. 

Estadisticamente no se obtuvieron diferencias significativas para la variable de adaptabilidad, 
pero si observamos la di5tnl>ución de los dos grupos de fimilias estudiados, tenemos que en el grupo de 
familias con paciente psiquiátrico ta tendencia en está variable fuC en el cuadro rígida (valor extremo), 
mientras que para Ju familias sin paciente psiqui.ltrico la tendencia fué en los cuadros caótica y flexible 
(valor central); de acuerdo al análisis que se realizó se observan diferencias en la dinámica de estos 
grupos, :ya que las filmilias con paciente psiquiilrioo tienden a ubicarse en el cuadro rigidamente
desvinculada (9 familias) valor extremo; mientras que las familias sin paciente psiquiátrico tienden a 
ubicarse en los cuadros caótiearnente-separada (6 familias), caótiearnente-conectada (1 familia), 
flexiblemente-separada (3 fiunilias) y flexiblemente-conectada (2 familias) valores centrales. 

Así mismo dentro del grupo de familias con paciente psiquiátñco podemos encontrar 2 grupos 
con tendencias diferentes; los pacientes de primer ingreso (?familias) la tendencia en este grupo fué de 
unicamente dos fanútias en los valores extremos (rigidamente.desvinculada) mientras que para los 
pacientes con dos o más ingresos la tendencia en estas fanúlias (13) fui: de 1 familias de este grupo en el 
cuadro rigidamente-desvineulada (valor extremo). 
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Nivel de Significancia Probabilistica 

ValorT Grados de Libertad Probabilidad 

-3.75 38 .001 

Varianza Estimada 

ValorT 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 
los grupos comparados para la variable de adaptabilidad. 

Estadísticamente no se obtuvieron diferencias significativas para la variable de adaptabilidad, 
pero si observamos la distnñución de los dos grupos de familias estudiados, tenemos que en el grupo de 
familias con paciente psiquiátrico la tendencia en está variable fué en el cuadro rígida (valor extremo). 
nüentras que para las familias sin paciente psiquiitrico la tendencia fué en los cuadros caótica y Dexible 
(valor central); de acuerdo al análisis que se realizó se observan diferencias en la dinámica de estos 
grupos, ya que !u familias con paciente psiquiátrico tienden a ubicarse en el cuadro rigidamente
dcsvinculada (9 familias) vaJor extremo; mientras que las familias sin paciente psiquiátrico tienden a 
ubicarse en los cuadros ca6ticamente-separada (6 familias), ca6ticarnente-conectada (1 familia), 
flexiblemente-separada (3 fiunilias) y Oexiblemente-conectada (2 familias) valores centrales. 

Así mismo dentro del grupo de familias con paciente psiquiátrico podemos encontrar 2 grupos 
con tendencias diJerentes; los pacientes de primer ingreso (7familias) la tendencia en este grupo fué de 
unicamente dos familias en los valores extremos (rígidamente-desvinculada) mientras que para los 
pacientes con dos o mis ingresos la tendencia en estas familias (13) fué de 7 familias de este grupo en el 
cuadro rigidamente-desvinculada (valor extremo). 
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5.- CONCLUSIONES 

Como se observó en los resultados obtenidos la tendencia de las familias con paciente 
psiquiátrico en cuanto a la variable de cohesión (grado en el cual los miembros de la familia se 
encuentran ligados o separados afectivamente a la fanúlia. 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 elevada independencia de los miembros de la familia, los limites se encuentran abiertos al 
exterior y cerrados al interior del mismo, las coaliciones en la familia son débiles apartándose la mayor 
pano del tiempo de la familia en lo fisico y emociona!; Olson, 1980) en una investigación realizada por 
Protinsky y Slúlts ( 1990), los autores mencionan la percepción temprana que tienen los adolescentes 
con uso de drogas en cuanto a la estructura familiar específicamente en la cohesión, 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 unión, mencionan que estos resultados son consistentes 
con Ja literatura la que sugiere que el abuso de sustancias en algUn miembro indica que la fanúlia carece 
de cohesión y amistades ( Vaillant y Milofsky; 1982 c.p. Protinsky). 

El hecho de que se presente el abuso de drogas en adolescentes identifica disturbios en la 
cohesión lo cual concuerda con la teoría de los Sistemas Familiares que propone que en familias en las 
que se presenta abuso de drogas, existe también dificultad para establecer lazos emocionales entre sus 
miembros asi como para favorecer la autonomía y desarrollo personal (Minuchin; 1974;Stanton; 1980 
c.p.Protinsky; 1990), este valor extremo afecta a la familia en la habilidad para funcionar efectivamente, 
ya que es necesario proveer adecuadamente las necesidades emocionaJes de los miembros para su 
adecuado desarrollo. En un estudio realizado por Prel~Protinsky y Cross ( 1990) quienes estudiaron la 
estructura familiar de pacientes alcohólicos en cuanto a las variables de cohesión y adaptabilidad; 
refieren Jos autores que las familias con miembro atcoholico se caracterizan por una variedad de 
disfunciones estructurales, incluyendo los valores de caótico y rígido en los patrones de adaptabilidad 
(Steing!ass l 975;Anderson y Hcnderson 1983; Lawson,Peterson y Lawoon 1983;c.p. Preli, 1990),este 
estudio compara las variables estructwales de cohesión y adaptabilidad y sus manifestaciones en 
alcohólicos, alcohólicos en recuperación y familias sin miembros alcohólico, estos autores reportan en 
sus resultados que se muestra elevada incidencia en los puntajes extremos en las familias con miembro 
alcohólico; la proporción de amalgamada y disgregada en el grupo de alcohólicos fué elevada. los 
resultados obtenidos por los autores coinciden con la literatura la que sugiere que las familias de 
alcohólicos se caracterizan por dificultad en los limites (Anderson y Henderson;l983 c.p.Preli 
1990).0tras investigaciones hablan acerca de la estructura familiar en especial a los límites relacionales y 
dependencia química, Cottone (1992) cita a Preli quién realizó una investigación encontrando que las 
familias alcohólicas mostraron patrones de adaptabilidad rigidos o difusos; autores como Coleman y 
Caigan (c.p.Conon. J 992) definen tos limites inadecuados en familias con dependencia a las drogas 
como un "patrón ambiguo de limites rígidos o invasivos que se relacionan con el espacio físico o 
psicológico'', en sus estudios encontraron la evidencia de lúnites inadecuados dentro y fuera de la 
familia. Preli y cols ( 1990) observaron la cohesión familiar como un problema en los limites. estos 
autores mencionan que un alto nivel de cohesión (amalgamada) impide la autonomia indh·idual, 
mientras que un bajo nivel de cohesión (desvinculada) prohibía la interdependencia de los miembros de 
la familia. está información coincide con los resultados obtenidos ya que como se mencionó una 
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caracteristica importanle del grupo de familias con pacienle psiquiátrico fué la de ubicane en el cuadro 
desvinculada ( 13 familias del grupo), está infomw:ión es relevante ya que al 00-si existen 
diferencias en este grupo en cuanto aJ número de ingresos, se corrobora la tendencia de estas familias a 
ubiwso en el cuadro desvinculada , esto es un datos impomnte ya que mom&ndo lo dicho por Preli en 
relación al bajo nivel de cohesión (desvinculada) la cual impide que exista interdependencia de los 
miembros en la familia. trae como consecuencia que sean empujados hacia el exterior de la misma en 
busca de apoyo y encuentren en la subcu11ura de la drog1, un pseudoapoyo, presenrándose constanles 
rocaldas y hospitalizaciones. El hecbo de que algún miembro asuma el rol de enfenno, puede 
ºbeneficiar" a la familia pues la estabiliza y hace tolerable la tensión anles que intentar planes de 
intervención que Jos lleve a buscar verdaderos cambios. Macken"sen y Cottone ( 1992) citan un estudio 
de adaptabilidad y cohesión familiar en familias con dependencia química realiudo por Friedman y cols 
(1987) quiénes reportan que este tipo de familias tiene las mismas posibilidades de ser amalgamadas que 
desvinculadas; Bennet y cols. refieren que en las familias con dependencia química se caracterizan por 
la ausencia de rituales organiudos de predicción. taJes como las cenas familiares lo que causa ruptura en 
fa comunicación; Caigan describe un patrón am~igüo en el cuál la comunicación se caracteriza por 
racionalizaciones, dobles mensajes e incapacidad para resolver problemas, el ambicnle interaccionaJ en 
las familias con dependencia qulmica se tJeva a cabo a través de mensajes de doble vinculo 
(c.p.MackCt1sen y Coltone, 1992). 

Las familias con dependencia química tienen menos expresividad entre sus miembros y menos 
relaciones de apoyo en el hogar y en el mundo exterior. Las interacciones pueden estar basadas en reglas 
que inhiben la expresión de sentimientos y dewrollo de confianza (op.cit). Erekson y Perkins 
(c.p.Mackensen, 1992) nouron que la rigidez o disfunción de los limites familiares frecuentemente llevan 
a apoyar el alcoholismo e incrementar la disfunción familiar. 

Menicucci y Mennuth (1989) mencionan que las variaciones cutura.les, la diferencia de clase 
social, ciclos de desarrollo individual y familiar e infiucncia del género sobre el origen y continuidad del 
abuso de drogas; la influencia en el abuso de drogas incluyen factores biológicos, culturales, de género, 
educación, oportunidades de empleo y la relativa diSfX>nibilidsd a las drogas. El hábito a las drogas 
durante algunos ai\os puede inhjbir el desarrollo de la vida de un adulto y el adicto en consecuencia 
puede permanecer unido a su familia, esto se puede obScrvar en el eslado civil que predmruna en el 
grupo de pacientes 19 son solteros y 1 casado; la edad prqmedio de este grupo fué de 26.6 ailos el 
tiempo de evolución en cuanto a su padecimiento fué de J J ,OS aüos (año de inicio); en relación al grupo 
de familias sin paciente psiquiátrico (estudiantes) el estado civil que predominó en este grupo fue 
solteros ( 18 mujeses y 2 hombres) la edad promedio de este grupo fué de 23.8 ailos; es importante 
destacar que una variable relevante en el grupo de pacientes es el número de ingresos ya que como se 
mencionó anteriormente a mayor número de ingresos se observa como caracterisica de estas familias 
una lendencia a ubicarse en los cuadros desvinculada~rigida; como la mayoria de los pacientes vuelven 
con su familia después del alta, puede presentarse una de dos siruaciones: que Ja familia se reorganice sin 
el paciente quedando este excluido del núcleo familiar~ o que la familia repila las mismas inleracciones 
disfuncionaJes que se presenlaban an1es de la hospitalización y regrese el padenre a las mismas 
condiciones y tensiones familiares que pudieran haber producido o intensificado la enfennedad menlal; 
y que como se sabe la din!mica familiar influye en la propon..ión de re<:aidas, es necesario crear un lazo 
entre las instituciones y la familia involucrando a cs1' en un proceso de terapia familiar. por lo que se 

-48 -



mA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBllflTEr.A 

hace necesario in\'oJucrar al paciente y a su familia en la terapia. pues como lo reponan Ben-Yehuda y 
Schensell (1981) quiénes sugieren que Ja terapia con la familia de origen puede mejorar las 
oponunidades para la recuperación de los adictos (c.p Menkucci y ~ennuth; 1989) 

~finuchin ( 1991) menciona que la primera hospitalización trae como consecuencia que se le 
etiquele como paciente introduciéndolo así en un nuevo rol~ en el cual hay una mayor aceptación social 
de bajos niveles de funcionamiento, y los pacientes pueden verse atraidos por los beneficios de la 
invalidez. está actitud produce sus propios problemas en los pacientes y sus famiUas, ya que la 
hospitalización brinda "aJi\io" para los miembros de la familia, des.afortunadamente, las tensiones 
\Ueh·en a reaparecer cuando se da de aha al paciente ya que él y su familia deben enfrentar Jos 
problemas en su medio natural; mientras mas se prolongue la hospitalz.ación y mis frecuentes sean los 
internamientos mayor es la distancia que se crea entre Ja familia y el paciente, la familia se reorganiza y 
cierra sus fronteras, porque su \ida debe continuar. aún al precio de dejar a un miembro fuera de ella. 
Esto es importante tomarlo en cuenta ya que como observarnos en los resultados obtenidos en 7 
familias de este grupo el paciente cuenta con un ingreso, y es importante intervenir con estas familias ya 
que como refiere Minuchin (1991) "los efectos sociales de llevar el estigma de una enfcnnedad mental 
se \'en reforaados por una disminución de los derechos civiles de los pacientes, Jo cual afecta su 
adaptación a la sociedad mucho después que se les ha dado de alta" siendo este el momento oportuno 
para involucrar a la familia y al adicto en un proceso de terapia familiar; ya que rualquiera que sea el 
motivo que indujo originalmenle al individuo a exponerse a la acción de una droga o a continuar 
consumiéndola ( lo primero podria deberse al espíritu curioso del adolescente y lo segundo a alguna 
dimimica familiar presente o pasada), esta condición puede perjudicar de manera importante su 
funcionamiento pudiéndo hacerse crónica; es necesario tomar en cuenta los factores que puedan influir 
en esta situación como seria una baja autoestima, la incapacidad de controlar el medio. la incompetencia 
social y escolar, la calidez materna y una dinámica familiar desequilibrada; como lo refiere Maija-LOsa 
Koslci ( 1969.1976) en un estudio realizado con niílo diabéticos observó que quiénes mejor manejaban 
su problema eran los pacientes que pro"·enian de familias con fromeras claras y nítidas entre sus 
miembros, con actitudes realistas y cooperativas hacia el tratamiento, con escasos conflcitos COn)1Jgales 
y con una composición estable dada por Ja presencia de dos progerútores o de un imico progenitor 
competente (c.p. Fishman, 1990) 

Algunas de las limitaciones de Ja presente investigación que pueden haber tenido alguna 
influencia en Jos resultados son las siguientes: Jos grupos estudiados no eran homogeneos en todas las 
\'ariables, 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 Ja escolaridad y ocupación de quiénes respondieron el 
cuestionario. Un dato importante que no se pudo incluir fué el nivel socioeconómico de las muestras, ya 
que en el grupo de pacientes los familiares que respondian el cuestionario se mostraban desconfiados de 
responder este punto, aunque se le decia que su respuesta no influirla en la cuota que pagaban. sino que 
era para uso exclusi\.'o de la investigación, se negaban a responder o daban cualquier respuesta, por lo 
que este no fué posible obtenerlo l'na Ultima diferencia fué que las familias sin paciente contestaron el 
cuestionario sin Ja presencia del entrevistador y en el grupo de pacientes el entre\istador estaba presente. 
Es necesario 1omar en cuenta que puede darse el caso que los sujelos que respondieron el cuestionario. 
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en algunas cincunstancias intenten dar una imagen que no corresponda con la percepción que tienen de 
su dinámica familiar. 

Dado que este es uno de los primeros intentos por evaluar la dinámica familiar con este instrumento. se 
sugiere para investigaciones futuras, que se realicen estudios con otras poblaciones, y que se profundice 
en la dinámica y estructura de familias con paciente farmacodependiente para poder intervenir con más 
eficacia y prevenir el deterioro que las hospitAllzaciones frecuentes producen en el paciente. Y así poder 
romper a tiempo el ciclo crisis_ hospitalización_ estabilidad_ alta_ crisis_ internamiento 
Seria también muy útil comparar grupos de pacientes psiquiátricos con diferentes diagnósticos para 
observar las tendencias en la dinimica familiar en diferentes grupos, contando con muestras 
representativas. 

Para concluir, se hace necesario enfatizar la importancia de crear un lazo entre los terapeutas, el 
personal médico y paramédico, el paciente psiquiátrico y su familia, en el que se tome en cuenta el 
comportamiento, educación, entrenamiento para pacientes y familias en las técnica para resolver 
probfcmlS, medicación,. asesoramiento para la rehabilitació~ intervención durante las crisis y otras 
formas de ayuda que puedan integrarse dentro de un enfoque multidisciplinario en el que se tome en 
cuenta al paciente, a la familia y al contexto en el que estos se desenvuelven 
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REGISTRO DE DATOS DE!llOGRAFICOS 

1.- Nombredd pociente: -----------------

2.-Edad 

4.- Estodo Civil: 
1.- Sohero 

S.- Viudo 

2.-Cuado 

J .• Sexo: M __ _ F __ _ 

3.- Divorciado 4 .• Union Libre 

5.-Evolución del Padecimiento (afto de inicio) ____________ _ 

6.- Numero de Ingreso--------

7.- Nombre del Familiar _____________________ _ 

8.-Edad 9. -Sexo· M F 

10.· Estado Civil: 

1.- Soltero 2.·Casado J.- Divorciado 4.- Union Libre 

S.· Viudo 

11.- Escolaridad: 

Anexo2 

t.- Sin Educación Escolar 2.- Primaria Incompleta__ l.· Primaria Completa __ 

4.- Secundaria S.- Preparatoña o Equivalente__ 6.- Profesional 

12.· Ocupacion: 

1.- Empleado__ 2.- Obrero __ 3.-Tl!cnico 4.- Profcsionista 

s .• 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 

4.- Estado Civil: 
l.- Soltero 2.-Casado 

5.- Viudo 

S. - Semestre que cursa __ 

7.- Nr.mbre del Familiar 

8.-Edad 

10.- Estado Civil: 

J.- Soltero 2.-Casado 

5.- Viudo 

11.- Escolaridad: 

1.- Sin Educación Escolar 

3.-Sexo: M __ 

3.- Divorciado 

6.- Arca 

9.-Sexo: M 

3.- Divorciado 

2.- Primaria Incompleta __ 

4.- Secundaria 5.- Preparatoria o Equivalente __ 

12.-0eupación: 

1.- Empleado__ 2.- Obrero 3.-TCcnico 

5.- Campesino__ 6.- Hogar __ 7 - Estudiante 

9.- lubilado IO.- Ninguna __ 

13.- Parentesco: 

F __ 

4.- Unión Libre 

4.- Unión Libre 

3.- Primaria Completa __ 

6.- Profesional 

4.- Profcsionista 

8.- Comerciante 



r..ISTRUCCIONES 

Anexo 4 

De antemano se agradece su valiosa participación. Para ello le solicitarnos que proporciones algunos 
datos, respondiendo a las pregunstas del aiestionario que se presenta más 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 \' ez en Cuando 

(J) Algunas Veces 

(4) frecuentemente 

(S) Casi Siempre 

Por ejemplo, supongamos que una pregunta del cuestionario dice "ME GL"STA EL COLOR AZL.11." 
( ). 

Usted pondrá dentro del paréntesis el número de opción que corresponde a su respuesta. 

Si usted escoge la opción (3), entonces quiere decir que ALGUNAS VECES le gusta el color azul. 

No existen respuestas correctas o incorrectas. cada persona lo resuelve según su caso. 

MUCHAS GRACIAS. 



CL'EST!ONARIO FACES 11 

1.· Los miembros de la familia se apoyan unos a otros en momentos difíciles 
2.· En nuestra familia a cada quiCn le es fácil expresar su opinión 
3 ... Es mas íacil discutir problemas con gente fuera de la familia que con los miembros de la 

nüsma fanülia 
4 ... Cada miembro de Ja propia familia aporta algo en las decisiones famiffares más importante 
S ... Nuestra famiJia acostumbra a reunirse en el mismo cuarto 
6.- Los niños tienen voz y voto en cuanto a su propia disciplina 
/ ... 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 esroge su propio camino 
JO ... Rotamos los quehaceres del hogar entre cada uno de los miembros de la familia 
11.· Los miembros de la familia conocen respectivamente a los amigos más intimas de los otros 

miembros de ta familia 
12.· Es dificil saber cua.Jes son las reglas que se siguen en nuestra familia 
13.- Los miembros de la familia consultan a los otros miembros sobre las decisiones que tienen 

que tomar 
14 - Los miembros de la farrü.lja dicen lo que quieren 
15.- Cuando pensamos hacer actividades como familia tenemos dificultades 
16 - Cuamio hay que resolver problemas, aceptamos tas sugerencias de los ninos 
17. - Los miembros de la familia se sienten muy cercanos unos con otros 
18.- La disciplina es razonable y justa en nuestra familia 
19.- Los miembros de nuestra familia se sienten más cercanos a personas ajenas que a los propios 

miembros de la familia 
20.- Nuestra familia intenta nuevas maneras de enfrentarse a los problemas 
21.- Los.miembros de la familia aceptan lo que la familia decide hacer 
22.- En nuestra familia. todos compartimos responsabilidades 
23.- Los miembros de Ja familia acostumbran compartir su tiempo libre con los demás miembros 

de la misma 
24.- Es dificil conseguir que se cambien las reglas en nuestra familia 
25.- Los miembros de la familia se evitan unos a otros cuando están en casa 
26.- Cuando surgen problemas toda la familia se compromete a resolverlos 
27.- Aprobamos a los amigos de cada quiCn 
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 - l.os miembros de la familia comparten interéses y pasatiempos unos con otros 
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