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El mundo cambia dependiendo el lugar desde donde lo mires.
(Andnimo)

Cada quien tiene un ideal acerca de lo que va a encontrar a donde va. Yo
estoy convencido de que siempre hay mas de lo que se ve.
(Delgadillo)

La teoria es la que determina lo que podemos observar (Einstein)
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RESUMEN

En este estudio se investigaron las repercusiones en el funcionamiento familiar a causa de la
infeccién por VIH/SIDA en un miembro de [a familia. Se realizd6 un estudio descriptivo del
funcionamiento de 22 familias con miembros infectados por el VIH/SIDA a través de la Escala de
Funcionamiento Familiar que evalua funcionalidad o disfuncionalidad y que para su anélisis
estadistico se trabaj6 el andlisis de perfiles y la comparacién de medias.

INTRODUCCION

A lo largo de la historia del hombre este ha tenido que enfrentarse con diversas
enfermedades que obstaculizan su existencia. El Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) es una de ellas. El primer anuncio oficial de su existencia fue
publicado el 5 de Junio de 1981 por el Centers for Disease Control (CDC) de
Atlanta, Georgia (Grmek,1992).

El SIDA es producto de un retrovirus que pertenece a la familia de virus que
tienen la capacidad de elaborar DNA (acido desoxirribonucléico) a partir del RNA
(acido ribonucléico), siendo su principal efecto destructor el ataque y depresion
selectivos de células inmunolégicas especificas de sangre y tejidos (Miller,1989).
A la fecha es uno de los principales problemas de salud plblica en el mundo a
pesar de €l descubrimiento de agentes antirretrovirales y el mayor conocimiento
de la patogénesis y la historia natural de la enfermedad (Ponce y del Rio, 1996).

Esta enfermedad presenta por un lado una serie de manifestaciones propias
como: manifestaciones orales, diarrea, sindrome de desgaste, manifestaciones
dermatologicas, linfadenopatia, afeccidn neurologica, fatiga intensa, fiebre
inexplicable, escalofrio © sudoracion nocturna intensa por varias semanas, perdida
de peso de mas de 5kg. en menos de dos meses, ganglios tumefactos en cuello
y/o axilas, manchas o ulceras de color blanco cremoso en boca, garganta, vagina,
pene o recto, acortamiento de la respiraciéon, manchas de color rosa o morado
planas o elevadas en cualquier parte de la piel, etc.; y por otro lado un sinnimero
de patologias asociadas: infecciones de vias respiratorias, tuberculosis,

neoplasias oportunistas, infeccién por citomegalovirus, etc. (Ponce et al., 1996;
Richardson, 1990).
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La enfermedad se ha diseminado rapidamente registrandose en México hasta el
primero de Abril de 1998 un total de 4907 casos de mujeres y 30212 de hombres
infectados haciendo un total de 35119 casos de personas infectadas(CONASIDA,
1998) siendo las principales vias de transmisién a través del semen, sangre,
secreciones vaginales, y por via transplacentaria (Sherr, 1892) considerandose
asi actividades riesgosas: transfusiones sanguineas, el uso de drogas de
administracion intravenosa, la prostitucion, y en general las relaciones tanto

homosexuales y bisexuales como heterosexuales sin proteccion (Miller, 1989,
Sander, 1990).

Ademas se han encontrado asociadas al VIH/SIDA diversas reacciones
psicolégicas como: depresién, ansiedad, temor, pensamientos suicidas,
problemas psicosexuales, fantasias, egocentrismo, retraimiento, problemas
psicosomaticos, estrés, panico, estados obsesivos, paranoia, dificultades del
pensamiento, trastornos del suefio, demencia, etc. (Miller, 1989; Sherr, 1992).

Kubler-Ross (1993) describié cinco etapas o fases por las que pasa el ser humano
al enfrentarse a las enfermedades terminales, como puede ser el caso del SIDA y
son: negacion, aislamiento, ira, depresion y aceptacion. '

Aunque los estudios acerca de las reacciones psicologicas individuales son de
vital importancia no debemos olvidar que la mayor parte del tiempo durante el
proceso de enfermedad lo pasa el paciente en contacto con su familia (Walker,
1991) y que especialmente en el caso de los mexicanos se sienten seguros como
miembros de una familia, pues en la familia tienden a ayudarse entre si (Diaz
Guerrero, 1994) siendo ademas la familia quien provee al ser humano de
proteccién y de crianza, de realizacidbn y de expansidon reproductiva, de
reconocimiento y resguardo (Lefiero, 1994), sin embargo no existen familias sin
problemas, el vivir implica precisamente el ir resolviendo las vicisitudes o
problemas a lo largo del ciclo vital (Macias en CONAPO, 1994). Por lo cual
conocer la estructura de la familia y conceptualizar sus funciones ayuda a integrar
mejor un diagndstico asi como ofrece nuevas luces en el tratamiento, prevencion
e investigacion (Estrada, 1997).

L.a familia es entonces " un sistema que opera a través de pautas transaccionales
que se repiten, dando lugar a patrones que permiten ver el funcionamiento interno
en funcion del medio en que se desenvuelve esta” (Espejel y cols., 1997) asi
como también nos permite tener una visidn mas amplia y completa del estado del
paciente identificado.
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Cuando en la familia hay un enfermo crénico o terminal hay un cambio en el
interior de esta y en su entorno. En el interior esta dado por el sufrimiento y la
limitacion de las capacidades del enfermo que requiere ser atendido, cuidado y
medicado; el cambio en el entorno es debido a la incorporacién del equipo
médico y el sistema hospitalario (Robles, Eustace y Fernandez, 1987).

Teniendo un miembro infectado por el VIH/SIDA los roles y las funciones de
algunos o incluso de todos los miembros de la familia quizd deberan cambiar
(Nord, 1996) y cominmente los hombres apoyaran con recursos econémicos y las
mujeres se concentraran en la atencién del enfermo (Castro, Oroza, Orozco,
Manca y Hernandez, 1997) encontrandose la familia extensa en ocasiones en
posibilidad de dar apoyo (Nord,1996).

Cada familia tiene distinta capacidad de procesar la informacion y distinta
capacidad de adaptacion (Robles et al., 1987) para tratar con la muerte, la crisis

medica y financiera, el estigma social, el aislamiento y la falta de soporte
emocional (Bor, 1990).

La familia en esta situacion requiere flexibilidad para adaptarse a los periodos en

que el paciente requiere cuidados y en que el paciente necesita reincorporarse a
sus funciones (Watker,1991).

Castro et al. (1997) describieron en un estudio cuatro etapas por las que pasa la
familia del paciente con SIDA: 1) La vida previa a la enfermedad, 2) El encuentro
con el VIH, 3) La convivencia con las personas que viven con VIH, 4) La
sobrevivencia a las personas muertas por el VIH/SIDA.

Se han realizado también otros estudios en México acerca de la manera en que ¢l
paciente de SIDA percibe a su familia:

Cardenas (1994) estudi6 a 71 personas, de estos 44 eran homosexuales
infectados por VIH/SIDA y 27 eran heterosexuales también infectados por
VIH/SIDA; y encontr6 que no existen diferencias significativas en la percepcion del
funcionamiento familiar (comunicacion, relaciones, funcionalidad, resolucién de
problemas, organizacion, autonomia y disfuncionalidad) entre los dos grupos,
aunque en el area de comunicacion hay una diferencia marginalmente significativa
en favor de los heterosexuales; y en las areas de relaciones, funcionalidad y
organizacion hay una ligera tendencia a un mejor funcionamiento en las familias
heterosexuales. En el area de disfuncionalidad se encontré una diferencia en
contra de las familias de los homosexuales.
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Gonzalez (1996) estudié a 11 hombres homosexuales y encontré que casi todos
habian tenido cambios positivos como revalorizar a la familia, amigos, paréja y a
la vida. Por familia consideraban a la familia nuclear, a la comunidad religiosa,
amigos, la pareja, otros enfermos seropositivos y la comunidad homosexual. En
general se encontré un buen funcionamiento familiar, con buena comunicacian,
buena resolucién de problemas, estan organizados, hay autonomia, aunque en
pocos casos se habla en la familia acerca del SIDA. Ademas se encontrd que se
relacionaban mejor con las mujeres que con los hombres, y que la familia se unia
mas ante la infeccion. Se observo que los sujetos mas deprimidos eran los que
presentaban sintomatologia, tenian mayor tiempo desde que se les dio el
diagnéstico y percibian menor apoyo familiar o habian decidido aislarse.

Licea (1997) trabajo con 4 familias con un miembro con SIDA de las cuales
entrevistd por separado a 10 miembros en total a lo largo de tres etapas:

1)Etapa pre-diagnostico, en esta las familias se conceptualizaban como
desestructuradas y desintegradas, asi como también preexistia falta de
comunicacion en relacion a la sexualidad, el SIDA y la muerte.

2)Etapa del diagndstico de SIDA, se manifestaron conductas obsesivas de
limpieza, alejamiento fisico con el infectado y sentimientos de rechazo, culpa,
coraje, frustraciéon y depresién. La familia entonces se uniéd y cerro los limites
hacia el mundo exterior. Al menos dos personas mostraron cambios en esta etapa
con respecto al uso de condén vy las platicas del SIDA en pareja.

3)Etapa final de la enfermedad, las madres y hermanas se encontraban molestas
por que no todos cooperaban igual en la atencion del enfermo y llegaban a desear
que todo terminara con los sentimientos respectivos de culpa. Estas familias no
hablaban de la muerte aunque esta fuera inminente.

En esta investigacién las familias se encontraban desinformadas acerca del SIDA,
sin educacion sexual formal, con recursos econdmicos minimos, escasa
vinculacién comunitaria e institucional, asi como incapacitados para exigir sus
derechos en la atencion médica.

Resultan relevantes los estudios de la percepcion de la familia por un sélo
miembro de la familia o por varios miembros por separado, ya que como o
mencionan Vania Salles y Rodolfo Tuiran la familia es vivida y sentida de manera
diferente segin el género, la edad y la posicién que los individuos guardan en
relacién con el parentesco (Solis, 1997). Pero es ya una necesidad basica evaluar
a las familias de los enfermos con VIH/SIDA con un instrumento creado en
México, validado y confiabilizado que permita evaluar simultaneamente a todos los
miembros de la familia funcionando, lo cual arrojara importante informacidn para
planear intervenciones el enfermo, su familia y en el equipo de salud.
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CAPITULO|: EL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA (SIDA).

1. ¢QUE ES EL SIDA?.

El ser humano ha sido atacado por multiples enfermedades siendo el Sindrome
de Inmunodeficiencia Humana Adquirida (SIDA) quiza la peor de ellas. Como
muchas otras enfermedades es producto de un virus. Los virus son gérmenes que
no tienen vida auténoma, que pueden reproducirse si se hallan en contacto con
células vivas apropiadas. Son parasitos absolutos que en su mayoria estan

formados por proteinas y una molécula larga de DNA o acido desoxirribonucléico
(Grmek,1992).

En el caso del SIDA este es causado por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH) que es un retrovirus, es decir, que de manera inversa a como actuan la
mayoria de los virus este es capaz de generar acido desixirribonucléico o DNA a
partir del acido ribonucléico o RNA (Miller, 1989) debido a que posee una enzima
especifica llamada transcriptasa inversa, que permite que al penetrar en la célula
infectada la enzima transcriba el RNA viral en DNA que penetra entonces en el
aparato nuclear, o dicho de otra manera sintetiza una cadena complementaria de
DNA moldeada sobre la cadena de RNA viral. (Grmek,1992).

El VIH es un virus lento ya que evoluciona muy lentamente pero sin interrupciones
mientras se encuentra en la persona infectada (Grmek, 1992).

Miller (1989) describe algunas propiedades estructurales de este virus:

1)Posee una envoltura muy vulnerable a la destruccién por calor, detergentes y
solventes organicos como el alcoho!.

2)Tiene un nucleo de proteinas y genes. Sus principales genes son el gen “gag”
que elabora las proteinas centrales especificas del virus, el gen “env” que produce
la envoltura del virus, el gen “pol” que forma la transcriptasa inversa, y el gen “tat”
o transactivador que regula la replicacién del virus.

3)Se considera que la estructura del virus cambia a medida que se transmite de
una persona a otra, e incluso parece ser que el virus puede mutar mientras
permanece en la misma persona infectada.

4)Su principal efecto destructor ocurre a través de su ataque y depresion a células

inmunolégicas especificas en sangre y tejidos. Es un virus que ataca a la parte del
sistema inmunitario llamado de adaptacion (Miller, 1989).
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El VIH una vez que penetra en el cuerpo, se adhiere a la pared de las céiulas CD4
(también llamadas linfocitos T colaboradores, células T4 o células T
colaboradoras). Estos son glébulos blancos cuya funcién es coordinar la defensa
del sistema inmunitario contra diversas enfermedades. Estas células responden
cuando encuentran en el cuerpo antigenos.

Ya que el VIH se adheri6 a las células CD4 penetra en ellas y a través de la
transcriptasa inversa elabora DNA a partir de RNA. Entonces se rompe el
filamento de DNA de la célula huésped (CD4) y se instala el DNA del VIH. Se
incorpora el cédigo genético del virus en el material genético de las células que
infecta, lo cual las transforma en una fabrica para producir VIH (Bartlet y
Finkbeiner, 1996; Miller, 1989; Richardson , 1990).El proceso de reproduccion
puede ser causado cuando las células CD4 infectadas reconocen otros antigenos
y responden elaborando copias pero en esta ocasion del virus. Las células CD4

infectadas por VIH adquieren la capacidad de reproducirse mas rapido (Miller,
1989).

E! virus acaba por destruir las células CD4 y los nuevos virus producidos infectan
a otras células CD4. A medida que las células CD4 se van infectando y
destruyendo el sistema inmunitario se va debilitando, y una vez que el numero de
celulas CD4 disminuye se presenta el SIDA con su gama devastadora de
infecciones y tumores (Bartlet y Finkbeiner, 1996; Miller ,1989 ; Richardson, 1990).

Normalmente las células CD4 actian en conjunto con las células CD8 (lamadas
linfocitos T supresores o células T8) que actuan suprimiendo el ataque del
sistema inmunolégico. Las células CD4 duplican en cantidad a las células CD8 en
condiciones normales, pero en las personas con SIDA la relacidn entre estos dos
tipos de células se invierte, resultando por un lado que existan menos células CD4
disponibles para combatir la infeccion y por otro que exista un exceso de células
CD8 que actuan contra las CD4 que ltevan a cabo su trabajo (Richardson ,1990).

Una hipotesis sobre la destruccion del sistema inmunolégico de personas con
SIDA se refiere a que el cuerpo reconoce sus propias células CD4 infectadas
como el enemigo, entonces los mecanismos de defensa comienzan a producir
anticuerpos contra estas células infectadas pero también se producirian contra
células CD4 no infectadas, que tal vez son destruidas o quedan incapacitadas
para funcionar de manera adecuada (Richardson, 1990).

El problema radica en que el VIH se constituye como parte integrante de la

estructura genética de las células CD4, y no hay forma de eliminar el virus sin
eliminar a fa celula CD4 (Richardson, 1990).
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2.DIFUSION DE UNA NUEVA ENFERMEDAD.

Grmek (1992) describe el proceso de difusion de una nueva enfermedad llamada
SIDA.

Hacia 1980 los médicos se dieron cuenta de una enfermedad que les parecia
nueva, era una infeccidn imposible de controlar, que se extendia inexorablemente
y los afectados morian a pesar de los tratamientos mas perfeccionados.

A fines de 1979 el doctor Weisman médico de los Angeles habia observado en
sus pacientes el incremento de casos del Sindrome Mononucléico con
adelgazamiento y tumefacciones linfaticos. Se trataba de j6venes del movimiento
gay. Sufrian de diarrea, muguet oral y anal lo que tenia que ver con una falla del

sistema inmundlogico. Desde 1980 uno de ellos perdia peso y tenia dificultades
respiratorias.

El Dr. Gotlieb en diciembre de 1980 cobservé dos pacientes similares, uno que
tenia una disminucién importante de linfocitos T cooperadores. Ambos tenian
diagndstico de Neumocitis y pertenecian al movimiento gay.

En mayo de 1981 en los Angeles el numero de pacientes aumento a cinco y el 5
de junio de 1981 los Centers for Disease Control (CDC) de Atlanta, Georgia dieron
la descripcidn de cinco casos graves, todos eran homosexuales con Neumonia.
Los cinco sufrian Candidiosis, Citomegalovirus y uno usaba drogas intravenosas.
En tres de estos pacientes se hizo un estudio y se encontrd disminucion de
linfocitos T de los cuales dos murieron. El primero murié en marzo de 1981.

En marzo de 1980 un joven de Nueva York sufria de agotamiento,
adelgazamiento, periodos febriles y una consumacion lenta de todo el organismo.
La sospecha de un factor infeccioso fue cuando un amigo suyo presentoé sintomas
similares. El joven neoyorquino muri6 el 15 de enero de 1981.

En marzo de 1981 en Nueva York se conocian 8 casos de Sarcoma de Kaposi en
pacientes jovenes homosexuales, la cual no era una poblacién comin de esta
enfermedad. De estos enfermos ya se habian muerto cuarto.

En abril de 1981 en San Francisco se dio el primer diagndstico de Sarcoma de
Kaposi, con sintomas de inmunosupresion y Neumocitis.

El Dr. Curran formé un equipo en junio de 1981 bautizado “Kaposi Sarcoma and
Opportunistic Infections Task Force para aclarar la historia del enigmatico mal que
atacaba casi exclusivamente a los homosexuales.
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El segundo comunicado se publico en el Morbidity and Mortality Weekly Report
(MMWR) en de junio de 1981 que informaba a la comunidad médica que durante
los Uitimos 30 meses se habia diagnosticado Sarcoma de Kaposi en 26 hombres,
20 de Nueva York y 6 de California. Ocho de estos habian muerto en un periodo
de menos de dos afios, todos eran homosexuales con una edad promedio de 39
afos, seis sufrian Neumonia, uno Toxoplasmosis y uno mas Meningitis por
Criptococos. Doce resultaron infectados por Citomegalovirus.

Ademas habian surgido 10 casos de Neumocitosis, cuatro en los Angeles y seis
en San Francisco. En Nueva York cuatro homosexuales padecian un herpes
perianal grave.

El 3 de julio de 1981 Lawrence Altman cronista de New York Times publicd un
articulo con el titulo “Cancer raro observado en 41 homosexuales” y fue asi como
el publico no profesional fue informado de un fenémeno patolégico curioso.

El 28 de Agosto de 1981 los Centers for Disease Contro! de Atflanta anunciaban
que el numero de casos habia llegado a 108 enfermos. Los cuales eran hombres
homosexuales o bisexuales en su mayoria, de estos el 40% habia muerto y los
otros parecian encaminados a la misma suerte.

El Dr. Frederick Siegal de Nueva York estudio 4 casos de Herpes, de estos 3
murieron y uno tenia Sarcoma de Kaposi con prondstico nefasto, todos eran
homosexuales con inmunodeficiencia adquirida. Los cuatro habian sido
observados entre julio de 1979 y julio de 1981.

A fines de 1981 los investigadores de los Centers for Disease Control llegan a |a
conclusién de que el agente es infeccioso y se le dan varios nombres a la
enfermedad: Neumonia Gay, Cancer Gay, Peste Gay, GRID (Gay Related Inmune
Deficiency) y Gay Compromise Sindrome. Su perfil nosolégico de esta
enfermedad fue descrito claramente en el curso de 1981.

El Dr. Gotlieb sefiala que en los examinados encontré que la relacidn entre las
células CD4 y CD8 se encuentra invertida, y menciona que en los ultimos tiempos
encontré en dos hombres heterosexuales el sindrome , hallando en uno de ellos
Citomegalovirus en el esperma.

Sin embargo el crédito del descrubimeinto del virus lo comparten investigadores
franceses y estadounidenses; cada equipo afirmaba haber descubierto diferentes
gérmenes. En 1983 el grupo del Instituto Pasteur a cargo del Dr. Luc Montaigner
llamaron al virus LAV o virus relacionado con Linfoadenopatia, mientras que el

grupo estadounidense a cargo del Dr. Roberto Gallo lo denomindé HTLV-3 o virus
Linfotropico de células T humanas tipo 3.
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- Fue en mayo de 1986 cuando un equipo de trabajo patrocinado por et Comité
Internacional de Taxonomia de Virus recomendd que al virus del SIDA se le
llamara Virus de la Inmuncdeficiencia Humana o VIH (Durham y Cohen, 1990;
Richardson, 1990).

La incidencia del VIH/SIDA ha tenido un crecimiento asombroso. En Estados
Unidos en septiembre de 1980 eran 129 casos, en noviembre de 1981 eran 159
casos, en enero de 1982 eran 259 casos, siendo en julioc del mismo afioc 514
casos. Para este entonces se registraban casos en 15 estados siendo los tres
focos iniciales: Nueva York, Los Angeles y San Francisco (Durham y Cohen,
1990; Grmek, 1992).

Hacia mayo de 1987 se habian publicado en todo el mundo mas de 49,000 casos.
En Estados Unidos habia 36,000 casos registrados (Richardson, 1990).

Para diciembre de 1997 son 30.6 millones de personas en el mundo quienes viven
con VIH/SIDA habiendo sido infectados en ese mismo afio 5.8 millones de
personas.

Hasta ahora el SIDA a causado 11.7 millones de defunciones desde el comienzo
de la epidemia y tan solo en 1997 hubieron 2.3 millones de defunciones por el
SIDA. Para este mismo afio se infectaban 16,000 personas diario siendo mas del
90% en paises en desarrollo. En América Latina 1.3 millones de personas viven
con VIH/SIDA, de estas 180 000 personas se infectaron en 1997. Para esta
misma zona 91,000 nifios han quedado huérfanos a los 14 afos o antes
(ONUSIDA/ OMS, 1997).

En México para el primero de abril de 1998 son 35119 casos de VIH/SIDA de los
cuales el 29.3% se encuentra en la Region Centro Oriente, el 28.4% en la Regién
Centro, el 22.9% en la Regién Centro Occidente, el 12.6% en la Regidn Norte, el
6.1% en la Region Sur, y el restante 7% no esta especificado (CONASIDA, 1998)

De los 35119 casos, 30212 son hombres y 4907 son mujeres. De los casos de
hombres infectados el 27.3% se infectd por via homosexual, el 18.5% por via
bisexual, el 18.4% por via heterosexual, el 3.4% por transfusion de sangre, el 9%
por aspectos relacionados a la hemofilia, el 7% por uso de drogas intravenosas,
el 1.1% por donacion, el 8% por via perinatal, el .7% por uso de Homo/ Drogas, y
el 28.3% no esta documentado.

Del total de casos de mujeres infectadas el 36.3% se infectd por via heterosexual,
el 27.4% por transfusion, el 1% por donacion, el 0.1% por aspectos relacionados
al tipo de ocupacién que desarrolla, el 4.3%por via perinatal, el 0.6% por uso de
drogas intravenosas y el 30.3% no esta especificado(CONASIDA, 1998).
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3.TEORIAS SOBRE EL ORIGEN DEL SIDA.

Es probable que retrovirus capaces de producir el SIDA existan desde hace
décadas, siglos e incluso milenios, pero no es posible conocer por que hasta
ahora se produjo la enfermedad.

Al parecer el SIDA se manifestaba en principio a través de dos epidemias, una
causada por el VIH-1 que fue identificada por médicos estadounidenses en 2
focos, y la otra epidemia, es decir, la del VIH-2 encontrada en Africa Central en un
s6lo foco. Hasta ahora no se sabe si los estallidos de la epidemia en los
continentes son independientes o uno provocé el otro (Grmek, 1992).

Grmek (1992) describe las principales teorias que se han desarrollado en torno al
origen del SIDA:

a)Teoria de la infecciéon de los monos.

Entre 1969 y 1981 cuatro epizotias habian diezmado una colonia de macacos, a
los que se les diagndstico linfoma maligno y se observaba depresion de la
inmunidad con aparicion de infecciones oportunistas por lo que se asoci6 con el
SIDA. Al ser inyectados los tejidos en otros monos de la misma especie sufrian
linfoadenopatia generalizada y enfermedades oportunistas. De estos monos dos
murieron y uno tuvo placas cutaneas similares al Sarcoma de Kaposi.

En 1987 se encontré que la responsable era una cepa llamada SIV la cual se
encuentra en los monos cercopitecos (monos verdes) y en los monos mangabeys.
Los monos infectados por esta cepa padecian una afeccion cronica menor que
recordaba las formas menores del SIDA humano; pero a medida que el virus
pasaba por el cuerpo de varios monos se hacia mas virulento.

Es posible entonces que el SIDA venga de un antepasado que tenia
caracteristicas genéticas cercanas y que se perpetuaba en una poblacidén animal
o humana, en donde habia alcanzado una especie de equilibrio bioidgico y no
necesariamente era un gérmen patégeno.

Aln no se sabe si la infeccién primordial se transmitid verticaimente tanto al
hombre como a algunos monos desde sus antepasados, o si uno de los primates
lo transmitié horizontalmente a los demas. Tampoco se puede asegurar si la
infeccion inicial provino del hombre o del mono.
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b) Otra teoria de los monos.

La infeccién por formas virales similar al VIH-2 es comln en los monos africanos
los cuales son cazados, manipulados y comidos. Algunos de estos
ocasionalmente muerden a alguna persona. Asi también en ciertas poblaciones
de Zaire se comen su cerebro.

Por otro lado en algunas tribus se unta la sangre de! mono en los muslos, el pubis
y la espalda para estimular la actividad sexual. Por todo esto existen
probabilidades de que se haya dado |a transmision en un pasado.

Ademas en la decada de 1950 se intensificd el comercio de monos en Estados
Unidos y Europa que eran utilizados en laboratorios muchas veces en
intervenciones sangrientas.

Es posible que el germen haya pasado del mono al hombre dando nacimiento al
VIH en su proceso de adaptacion al hombre o bien que después de pasar al
hombre paso por una serie de mutaciones hasta llegar al VIH. Esta hipétesis es
mas probable para el VIH-2.

c)Teoria Afro-Africana.

El germen segun Luc Montaigner podria provenir de una contaminacién humana.
El virus existia desde hace mucho tiempo en ciertas poblaciones africanas que
viven aisladas sin provocar dafio en ellas, se habian adaptado genéticamente al
virus, lo toleraban y lo transmitian a través de las generaciones.

Despues el virus paso a poblaciones africanas méas sensibles, ya que no lo habian
encontrado antes y ahi aparecié la enfermedad. Tampoco es imposible que el
virus primitivo haya sufrido una mutacién que lo volvié mas virulento.

d) Teoria de las explosiones atdomicas.

Ernest Stirnglass sostiene que el virus proviene de una mutacién viral provocada
por las explosiones atémicas experimentales.

El inicio de |la epidemia en Africa Central y |la actual prevalencia del SIDA se debe
al aumento en la radiactividad en |la zona ecuatorial por el descenso del Estroncio
90, elemento radiactivo que las lluvias y los vientos llevaron desde el Sahara,
lugar donde se hacen las pruebas de armas nucleares francesas.
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¢) Teoria de los retrovirus.

Guy de Thé dice que en el hombre como otras especies animales existen uno o
mas retrovirus perfectamente adaptados y con muy raras consecuenclas
patolégicas.

Pero por razones desconocidas ocurrié una recombinacion genética entre un virus
humano e hipotéticamente un retrovirus de fos monos. Una recombinacion
genética ocurrida en el Africa Central, entre dos virus antiguos, uno proveniente
de los simios y el otro del hombre, serian el origen de un nuevo virus altamente
patégeno.

f) Teoria Africana.

L.a gran variabilidad de las cepas HTLV-1 (germen emparentado con el VIH) en
ese continente es un signo de la antigliedad de su germen original y las tasas
elevadas de seropositividad de Africa Central hacen pensar que el epicentro
podria encontrarse ahl.

El Dr. Roberto Gallo menciona que la infeccidn es reconocida en primer término al
sur de Japdn, a continuacién en el periodo de 1982 y 1983 se comprobé que se
habia difundido en Estados Unidos, el Caribe, el Norte de Sudamérica y Africa.

Miyoshi demostrd que los macacos japoneses eran portadores del virus STLV-1
(que es muy similar al HTLV-1) y refiere que en realidad era un virus animal el
cual habia pasado del macaco japonés al hombre. Después se encontrd el virus
del macaco japoneés en Asia y Africa pero no en el Nuevo Mundo.

El Dr. Gallo propone que desde que la infeccién aparecié en Africa se propago a
primates del Viejo Mundo, despues los esclavos lo habrian propagado en América
y Japon. Posiblemente algo similar habria pasado con el HTLV-3 o VIH.

Para Jay Levy el virus del SIDA es originario de Africa, y esta presente en este
continente desde hace mucho tiempo y se mantiene en un estado de patégenia
equilibrado. Proviene de animales nativos de Africa Central o de poblaciones

humanas que desarroilaron resistencias hacia se efecto patoldgico y pueden estar
infectadas sin sufrir mayores dafos.

William Haseltine menciona que el hombre occidental vive desde hace milenios
vive separado del medio ambiente que lo form¢ inicialmente a él y a sus parasitos,
por lo que ya no tiene resistencia innata a los multiples agentes patégenos que
afectan a primates de su patria original.
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Aungue Katner, Pankey y'Huminer dicen que el germen existe desde hace mucho

en el mundo occidental y su estallido se debe a algunas modificaciones del modo
de vida.

g} El SIDA como arma biologica.

El SIDA es una arma bioldgica estadounidense. La epidemia se inicio en Zaire
debido a que en 1978 virdlogos de Estados Unidos lo habrian llevado alli donde lo
inocularon a sujetos negros ya sea intencionalmente o como error técnico. Por lo
demas el virus habria escapado de los laboratorios en Estados Unidos donde fue
creado. Esta informacion fue presentada en una revista soviética en 1985.

Posteriormente Jakob y Lilli Segal docentes de Berlin Oriental firmaban un informe
que manifestaba que el virus solo podia haber sido constituido por
manipulaciones genéticas. Decia que la primera aparicién coincidia con la
apertura del laboratorio P IV de Fort Detrick en Maryland cerca de Nueva York. Se
especulaba que Roberto Gallo era uno de sus creadores.

Roland Ginard esta convencida de que el VIH es un montaje genético realizado
por virdlogos estadounidenses patrocinados por la CIA y el Pentagono; piensa

que se combino el virus del visna con fragmentos del virus de la Leucemia o del
HTLV-1 del Dr. Roberto Gallo.

Al parecer esta teoria no es posible sostenerla debido a que:

1) El virus del SIDA existia en la naturaleza desde antes de 1977 fecha en que se
término el laboratorio P IV Fort Detrick.

2) Ningun sabio del mundo podia tener en esa fecha conocimientos
biotecnolégicos suficientes para crear el virus.

3) Si bien VIH-1 esta emparentado con el virus del visna, no puede ser derivado
de el por mutacién inducida o una recombinacién genética.

h) Teoria de la difusion del SIDA.

La difusidon del VIH-1 se produjo a través de tres focos: el primer foco en la costa
este de los Estados Unidos en los estados de Nueva York y Fiorida, el segundo
foco en ia costa oeste en los estados de San Francisco y los Angeles. Estos dos
focos seguramente estan ligados, esto se demuestra debido a que su incidencia
coincide con una red de relaciones homosexuales. Parece ser que la epidemia se
extendid de la costa este a la costa oeste.
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El tercer foco fue en Africa, pero no se sabe si el foco norteamericano ocasioné el
africano o viceversa, o bien si los dos estallidos son independientes, o si surgieron
por mutacién bioldgica e incluso si el virus pasé del mono al hombre. Aunque es
probable que los focos hallan sido favorecidos por factores particulares que

provocaron la aparicion independiente en lugares diferentes de dos cepas del
VIH-1.

En principio el virus del SIDA se encontraba en areas limitadas en Africa Central,
pero al final de la década de 1970 alcanzo Haiti, luego Europa y Estados Unidos.
En Haiti hubo un estallido de SIDA mas o menos al mismo tiempo que en Estados
Unidos. Los norteamericanos iban a Haiti donde hay una gran proporcion de
prostitucion de mujeres, hombres y nifios; y los turistas acudian en busca de
placer, mientras que los haitianos emigraban en busca de trabajo y asilo politico.

Anteriormente en 1970 habian sido colaboradores en Zaire, al regresar a su patria
mas de 10 mil haitianos pudieron llevar consigo el virus a Haiti para continuar su
expansion hacia Estados Unidos.

El VIH de Haiti es mas parecido al norteamericano que al africano y es posible
que haya sido introducido a Haiti por el turismo homosexual norteamericano.

Otro posible foco puede ser Cuba debido a que muchos de sus habitantes
participaron en Angola en la rebelidon nacionalista de 1972 y muchos otros fueron
vistos en Zaire en 1977. Posteriormente muchos cubanos fueron expulsados de

su patria y llegaron a Estados Unidos entre ellos algunos homosexuales y
veteranos de Angola.

Se considera también que miembros del PEACE CORPS enviados por el
presidente Kennedy a Zaire pueden ser los portadores, aunque bien puede ser
que los norteamericanaos llevaron su peste blanca a los africanos.

i) Un enfoque histérico diferente.
Aln cuando el SIDA sea originario de Africa y el foco africano sea mas antiguo
que el norteamericano eso no excluye la posibilidad de la reintroduccién en Africa
de una cepa no autdctona y virulenta.
El SIDA en su forma epidémica es una enfermedad tan nueva en Africa como en

América. En la segunda fase de la epidemia actual el mundo entero se infectd
esencialmente a partir de las cepas norteamericanas.
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Antes de la aparicién del SIDA en homosexuales norteamericanos, las cepas
africanas fueron introducidas en Europa varias veces y solo dieron lugar a
infecciones esporadicas.

Es posible que el virus existe desde hace siglos manifestandose
esporadicamente y se escapaba a la mirada de los médicos. En el pasado el virus
era menos virulento y las vias de infeccion eran mas reducidas.

4. PROCESO DE LA ENFERMEDAD.

Bartlet y Finkbeiner (1996) describen el proceso por el que pasa el ser humano
una vez que hubo transmision de VIH. Las principales etapas son:

1)INFECCION AGUDA O PRIMARIA POR VIH.
El intervalo entre la transmision del virus y los primeros sintomas de infeccion

aguda duran en promedio de una a seis semanas. Entre el 50% y el 90% de las
personas tienen los sintomas de infeccién aguda por VIH.

Después de que el VIH se transmitid, se traslada a los ganglios linfaticos mas
cercanos al sitio de infeccién, en donde se multiplica y en cuestion de dias llega
por el torrente sanguineo a otros ganglios linfaticos donde se multiplica invadiendo
la sangre con grandes cantidades de nuevos virus.

Con frecuencia existen 1,000,000 de virus por milimetro en la sangre. Estas
concentraciones se acompafan de los sintomas por infeccion aguda. Entre los
sintomas estan la fiebre, sudores, malestar, dolor de cabeza, fatiga, dolor en todo
el cuerpo, dolor en las articulaciones, dolor en la garganta, molestia al deglutir,
crecimiento de ganglios linfaticos, salpullido en térax, espalda y abdomen,
cambios de humor, cambios de personalidad, irritabilidad y confusion, pérdida de
movilidad temporal en brazos y piernas, y comunmente el bazo se encuentra

inflamado. Debido al parecido de esta etapa con la mononucleosis se le llama
sindrome de tipo mononucleosis.

El conteo en la sangre muestra una baja en la cantidad de leucocitos. La prueba
hepatica puede mostrar hepatitis leve y el liquido cefalorraquideo puede mostrar
evidencia de meningitis. El analisis de sangre para anticuerpo es negativo pero se
vuelve positivo en 3 a 10 semanas.

El analisis para detectar VIH (antigeno) es positivo al igual que el cultivo VIH y el
RCP. Todas las pruebas que detectan VIH muestran altas concentraciones de

este en sangre que disminuyen a medida que se forman los anticuerpos contra el
virus.
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La infeccién aguda puede durar de unos dias a tres semanas. La fatiga puede
durar semanas o meses. El sistema inmunitario después de rechazar la ayuda
vuelve a la normalidad.

2) SEROCONVERSION

Seis a doce semanas después de que el VIH penetra en el cuerpo, aparecen en el
cuerpo anticuerpos contra el virus y en concentracidn suficiente como para dar
resultado positivo en el andlisis de sangre. Los médicos llaman seroconversién a
la aparicidn de los anticuerpos.

En mas del 95% los resultados para detectar anticuerpos son positivos en un
periodo de tres meses después de la infeccidén y mas del 99% son positivos a los

seis meses. Estos anticuerpos que produce el cuerpo reducen la concentracién
del VIH pero no lo eliminan de! todo.

Otras defensas inmunitarias importantes son las células CD8 que son linfocitos
que atacan tanto al VIH como a las células CD4 infectadas con este virus. Los
anticuerpos y las células CD8 reducen las concentraciones de VIH hasta el punto
en que el virus no se puede detectar, pero no lo erradican y concentraciones de
VIH quedan en sangre, ganglios linfaticos y cerebro, por lo cual la persona
permanece infectada y es capaz de transmitir el virus por el resto de su vida.

3) PERIODO ASINTOMATICO.

Durante varios afios las personas infectadas se sienten bien. La persona sélo se
percata que posee la infeccion a través de un andlisis que muestre anticuerpos.
En la actualidad del 70% al 80% de los infectados se encuentran en esta etapa.

En este periodo el VIH se sigue reproduciendo a gran velocidad en los vasos y en
la sangre. El VIH produce alrededor de mil millones de nuevos virus cada dia. El
promedio de esta etapa es de cinco a ocho afios hasta que aparece la infeccion y
ocho a diez afios hasta que se diagnostica SIDA. La mayoria de las personas
permanece asintomatica durante cinco afios © mas.

El tratamiento es determinante en la rapidez de progresion de la enfermedad.
Algunas permanecen durante afios sin sintomas, con un nimerc de células CD4
normal, e incluso algunas personas pasan tanto tiempo asi que llegan a
denominarse “ No progresivos crénicos”. Estas personas padecen la infeccion por
VIH por lo menos desde hace 8 afios, tienen un conteo normal de células CD4 y
no han recibido tratamiento alguno contra el VIH.
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Solo del 5% al 12% de los infectados son no progresivos crénicos. La falta de
progresion puede deberse a que se hayan infectado de un virus fragil, de que
tengan una respuesta inmunitaria fuerte, de ta cepa especifica del virus, de la
edad de la persona, siendo en nifios y personas de edad avanzada un progreso
mas rapido.

El retraso prolongado antes de que aparezcan los sintomas es debido a la enorme
cantidad de células CD4. El sistema inmunitario ademas va reponiendo las céelulas
CD4 que pierde, pero a largo plazo las células van disminuyendo de manera
gradual ya que la eficacia de reproduccion del virus es mayor.

Una persona tiene normalmente 1,000 células CD4 por milimetro de sangre, (es
decir, unas 100, 000, 000, 000, 000 células CD4 en el cuerpo) y no es vulnerable
a las complicaciones hasta que la cantidad de células CD4 disminuye a 200
células por milimetro o menos.

Las complicaciones serias se dan cuando la cantidad de células estan entre 50 y
100 por milimetro. En una persona infectada el nimero de células CD4 disminuye
entre 50 y 80 por milimetro por afio. Un 10% de los infectados tendrad un
diagndstico de SIDA antes de llegar a las 200 células CD4 por milimetro.

El conteo de celulas CD4 permite ver el progreso de la enfermedad, determinar el
tratamiento mas conveniente y evaluar el beneficio de los tratamientos utilizados.
Es importante también el conteo de otras células en la sangre. La falta de
globulos rojos trae consigo falta de oxigeno, se pierde energia, se siente
cansancio, la baja de estas células es llamada anemia. La baja de globulos

blancos se llama leucopenia y por otro lado la baja de plaquetas trae consigo un
sangrado excesivo.

En esta etapa se puede revelar un trastorno llamado linfadenopatia generalizada
persistente, que son ganglios que se inflaman de manera persistente. Un ganglio
linfatico inflamado significa por lo general que el sistema inmunitario esta
combatiendo una infecciéon. En este caso el VIH queda atrapado en los filtros de
los ganglios y esto ocasiona el crecimiento.

Para que sea considerada linfadenopatia generalizada persistente los ganglios
linfaticos hinchados deben estar en dos sitios del cuerpo durante seis meses o
mas. Los ganglios son protuberancias de la piel, dolorosas y sensibles al tacto,
pero también pueden estar inflamados y no ser visibles ni dolorosos.
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Los ganglios linfaticos son los sitios de crecimiento rapido del VIH, y estos
ganglios recuperan con frecuencia su tamafio normal. En las etapas tardias de la
infeccion los ganglios inflamados pueden indicar una complicacién como el
Linfoma, la Tuberculosis, etc. Existen ganglios en distintas partes del cuerpo como
nuca, mandibula, parte delantera del cuello, axila, ingle, interior del torax,
abdomen, etc.

4) INFECCION POR VIH SINTOMATICA TEMPRANA.

Es la etapa en la cual se presentan los primeros sintomas o trastornos de un
sistema inmunitario debilitado. La infeccion sintomatica temprana se llama en
ocasiones complejo relacionado con el SIDA o CRS. Los trastornos son menos
graves que los del SIDA comunmente. En muchas personas se presentan
infecciones cronicas que duran varias semanas 0 meses y que en |a mayoria de
las personas con VIH son pasajeras.

Por lo general las personas en esta etapa tienen menos de 300 células CD4 por
milimetro y otros no muestran los sintomas hasta que la cuenta de células CD4 es
inferior a 50.

Los principales sintomas de esta etapa son:

*ALGODONCILLO, que es una infeccidon de la boca causada por el hongo
Candida Albicanis y consiste en placas blancas en la boca, a lo largo de las
encias, en la parte interna de las carrillas 0 en la lengua. Es una de las
infecciones mas comunes en personas infectadas por VIH, el 80% de los
infectados tendran algodoncillo alguna vez. El algodoncillo tiende a recurrir
cuando se suspende el medicamento.

*LEUCOPLASIA VELLOSA ORAL (LVO).

Consiste en pequefias protuberancias blancas en forma de vellosidades que se
agrupan como si fuera un parche blanco en la lengua, en especial en los bordes.
Es causada por el virus Epstein Barr. El comin de las personas pueden estar
infectadas aunque no lo advierten, pero cuando el sistema inmunitario se altera,
el virus se reproduce y crea la leucoplasia vellosa oral.

Esta no es transmisible y altera casi de manera esclusiva a las personas
infectadas por el VIH. Solo se trata si causa dolor. La aparicién de la leucoplasia
vellosa oral indica la supresidon del sistema inmunitario y la probabilidad de
desarrollar una complicacion grave y SIDA en pocos afios.

27




*HERPES ZOSTER O HERPES.

Consiste en la apariciéon de ampollas dolorosas lamadas herpes y es causada por
el virus que produce la varicela. Aparece cuando la persona padece estrés o
tiene un sistema inmunitario debilitado, pero a veces se activa sin razones
aparentes. El herpes permanece de manera constante en el organismo de las
personas que padecieron varicela, pero permanece controlado por los
mecanismos normales; pero el herpes se presenta cuando el equilibrio se ve
alterado como en el caso de la infeccion por ViH.

El sintoma usual consiste en grupo de lesiones pustulosas o ampoillas llenas de
agua que siguen la trayectoria de un nervio y en consecuencia forman una linea
en la piel. Las ampollas pueden aparecer en la cara, térax, abdomen o pierna, por
lo general son en un lado y son dolorosas.

No es una enfermedad que ponga en peligro la vida y cominmente se cura sola,
pero el dolor es muy intenso y dura semanas e incluso meses después de que
desaparecieron las ampollas ¢ cuand¢ solo quedan cicatrices. El herpes puede
aparecer cuando la cantidad de CD4 es alto y no implica necesariamente
debilitamiento del sistema inmunitario.

*PROBLEMAS GINECOLOGICOS.

Los principales problemas son infecciones vaginales por hongos y cancer cervical.
De hecho el cancer cervical se considera determinante de SIDA, por lo que las
mujeres infectadas con VIH deben hacerse el frotis de Papanicolau cada 6 a 12
semanas. También es comun la inflamacién pélvica.,

Las infecciones vaginales por hongos o vaginitis son comunes en las mujeres, el
50% de las que no tienen infeccion por VIH presentan esta infeccién en alguna
época de su vida. La manifestacién usual es el exudado vaginal con aspecto de
queso cottage y purito que puede ser molesto,

Las infecciones vaginales en mujeres infectadas con VIH son mas frecuentes y
graves, y es menos probable que desaparezcan con el tratamiento. Puede

aparecer en cualquier etapa pero es mas dificil de tratar cuando la cuenta de CD4
es baja.

*PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA (PTI),

Produce anticuerpos que atacan las plaquetas, o bien deja de producirlas. Los
sintomas son el exceso de moretones y hemorragias excesivas. Las encias
sangran con el cepillado y las cortadas pequefias tienen un sangrado intenso,

ademas pueden aparecer manchas rojas en las piernas que son diminutas
hemorragias.
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Es una infeccion mucho mas comun en personas infectadas por el VIH. La
mayoria de las personas no se da cuenta que las tiene hasta que son
descubiertas por estudios rutinarios.

*NUEMONIA POR NEUMOCOCOS.
Es una infeccién de pulmon y la bacteria que la produce es el neumococo. Las
personas que la contraen no tienen necesariamente bajas sus defensas

inmundlogicas; pero en las personas con VIH es mas grave y 100 veces mas
frecuente.

En ocasiones se previene con la vacuna contra neumococos, aunque quienes
tienen cantidades de CD4 inferiores a 350 responden mal a la vacuna. Una vez
que la enfermedad se halla en el organismo puede tratarse con antibidticos y
cuando recurre repetidas veces se considera diagnodstico determinante de SIDA.

*TUBERCULOSIS (TB).

Es causada por una bacteria llamada Mycobacterium Tuberculosis. La bacteria
causa una infeccidon que permanece latente durante afios y cuando bajan las
defensas inmunitarias se produce la enfermedad, aunque puede producir la
enfermedad cuando las defensas inmunitarias son relativamente potentes. Con
frecuencia la tuberculosis ocurre temprano en el curso de la infeccion, cuando la

cantidad de CD4 es relativamente alta y la persona se encuentra relativamente
sana. :

Es casi 100 veces mas probable que se infecten las personas infectadas con el
VIH que se exponen a la bacteria de tuberculosis y también es 100 veces mas
probable que sea tuberculosis activa con sintomas de fiebre crénica, pérdida de
peso, fatiga y tos que produce esputo. Hay una cepa agresiva que ha tenido que
atacarse de manera especial ya que es resistente a muchos medicamentos.

Las personas deben estar aisladas y las visitas deben entrar con mascarillas
debido a lo infecciosa que es. Se debe tomar el ciclo completo de medicamentos

(durante 9 meses), de no ser asi la enfermedad recurre y la cepa se hace mas
resistente.

5) INFECCION POR VIH SINTOMATICA, TARDIA O SIDA.
Se refiere a la inmunosupresion grave, es decir, al debilitamiento grave de las
defensas inmunitarias del cuerpo. Su definicidon incluye a toda persona con

infeccion VIH y una cantidad CD4 menor que 200 por milimetro. Casi el 10% de
las personas con infeccion tienen un diagndstico determinante de SIDA.
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Las complicaciones determinantes de SIDA mas comunes son las infecciones
oportunistas. La mayoria de estas son causadas por microbios a los que todo el
mundo esta expuesto, pero un sistema inmunitario debilitado es incapaz de
combatirlas. Las mas comunes son la Pneumocystis Carinii y el Sarcoma de
Kaposi. '

Esta es la unica etapa que por ley federal debe informarse. El SIDA es la etapa de
la infeccion por VIH que rebasa la supresion inmunitaria.

A continuacion se describen los principales trastornos:

*NEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS CARINII. (PCP).

Es una infeccion de pulmén causada por un microbio llamado Pneumocystis
Carinii. Este parasito se encuentra en los pulmones de casi todas las personas
aunque el microbio se puede encontrar en otras partes del cuerpo. El parasito no

causa problemas a menos que la balanza entre el sistema inmunitario y el
microbio se incline hacia este ultimo.

Mas del 95% de las personas que poseen esta enfermedad estan infectados por
el VIH. A medida que la cantidad CD4 disminuye, Pneumocystis Carinii esta
menos controlado. En casi 30% de las personas infectadas con VIH es el primer
diagnostico determinante de SIDA. Sin tratameinto preventivo el 80% de las
personas con VIH desarrollaran Pneumocystis Carinii.

lLa enfermedad evoluciona con lentitud y puede ser grave. Es necesario el
tratamiento preventivo en personas con cantidades inferiores a 200 células CD4.

Es la causa mas comin de muerte en las personas infectadas por VIH.

*SARCOMA DE KAPOSI.
Es un tumor de los vasos sanguineos que debe su nombre al dermatélogo

hungaro que lo describié por primera vez llamado Moricz Kaposi. El tumor es de
color purpura o negro e indoloro.

En las personas infectadas por VIH el tumor crece con mayor rapidez y aparece
en otras partes del cuerpo ademas de las piernas, incluso en los érganos internos.
Tambien puede desarrollarse en el aparato digestivo donde provoca dolor
abdominal o diarrea; en los ganglios linfaticos produce inflamaciones dolorosas en
cuello, axilas o ingles; en los pulmones causa dificultad para respirar, tos con
esputo, o acumulaciones de liquido que reducen la capacidad respiratoria; en el
cerebro provoca convulsiones, también puede aparecer en el higado y paladar.
Los tumores crecen de manera simultanea en distintos sitios, tanto en la piel como
en los organos internos.
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Es el segundo diagnéstico inicial determinante de SIDA y es 20,000 veces mas
frecuente en personas con VIH. Entre el 20% y 25% de las personas con VIH
padecen Sarcoma de Kaposi, pero es mas frecuente en hombres homosexuales
con VIH. El Sarcoma de Kaposi era mas comin en los primeros afios en que
surgi¢ el SIDA, posiblemente se trate de una enfermedad de transmision sexual y
las practicas sexuales con precaucién se han ampliado.

El Sarcoma de Kaposi es producido por el herpesvirus del Sarcoma de Kaposi 0
herpesvirus 8. El prondstico es muy bueno ya que con frecuencia quienes lo
tienen poseen una defensa inmunitaria menos baja. El tratamiento suele hacerse
por razones de estética o para aliviar sintomas desagradables.

El tratamiento puede ser magquillaje, inyeccién de medicamentos antitumorales,
radiacion, y quizd quimioterapia si hay bloqueo linfatico o si el sarcoma se
encuentra en los érganos internos.

*INFECCIONES POR MYCOBACTERIUM AVIUM (CMA), (MCA) o (MAI-
MYCOBACTERIUM AVIUM INTRACELLULARE).

En las personas con SIDA se distribuye por todo el cuerpo; puede estar en
pulmones, ganglios linfaticos, bazo, higado, sangre, médula o6sea, tubo
gastrointestinal practicamente en cualquier érgano.

Del 30% al 50% de las personas con SIDA desarrollan CMA, por lo general
cuando la cantidad de CD4 es menor a 50. Los sintomas dependen del 6rgano
infectado en el tracto gastrointestinal puede ocasionar diarrea, en la médula dsea
disminucion en el conteo sanguineo (adicional ai efecto del VIH), en el pulmén
ocasiona neumonia, en los ganglios linfaticos ocasiona hinchazén y en el higado
ocasiona hepatitis. En muchos casos son solamente sintomas de una infeccion
diseminada como fatiga, fiebre y pérdida de peso.

Es facil detectarlo en la sangre pero puede ser dificil de tratar ya que se vuelve

resistente, y aunque el comun de la gente responde bien al tratamiento muchos
no toleran los medicamentos.

Esta bacteria se encuentra en el suelo y los depdsitos de agua que son las
fuentes de infeccion. No se transmite de persona a persona.

*ENCEFALITIS POR TOXOPLASMA.
Es una infeccion del cerebro que produce deterioro neuroldgico y convulsiones. La
encefalitis es causada por el parasito llamado toxoplasma gondii que se encuentra

en las heces de los gatos y la carne insuficientemente cocida. Una vez que el
parasito entra en el cuerpo permanece toda la vida.
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Esta enfermedad la desarrollan entre el 10% y el 15% de las personas con SIDA.
Se detecta a través de una prueba sanguinea de anticuerpos contra el
toxoplasma. Prospera cuando las defensas inmuitarias han disminuido sobre todo
cuando hay menos de 100 celulas CD4.

No se transmite de una persona a otra. Los sintomas usuales son dolor de
cabeza, fiebre y un sintoma neurolégico como una convulsién o dolor en un brazo
o pierna. La encefalitis por toxoplasma responde bien a antibidticos, e incluso
mejora rapidamente pero recurre cuando se deja el tratamiento.

*CRIPTOCOCOS

Es causada por el hongo Cryptococcus neoformans que se presenta en distintas
partes del cuerpo, incluso en pulmones y cerebro donde es mas perjudicial. Es la
causa mas comun de meningitis en personas con SIDA, entre el 8% y 10% de
quienes tienen SIDA desarrollan meningitis criptocécica.

Este hongo esta en todo el mundo pero no se sabe como se transmite, aunque se
sabe que no se transmite de una persona a ofra. Los sintomas usuales son dolor
de cabeza, fiebre, y se presentan con una cantidad de CD4 menor a 100. Para su
diagndstico se necesita puncién raquidea. En ocasiones se puede prevenir con
medicamentos, pero una vez que se contrae el tratamiento debe continuarse toda
la vida ya que es recurrente.

*INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS (CMV).

Es un microbio que una vez infecta queda latente en el cuerpo. En general del
60% al 90% de las personas son portadoras del CMV. La infeccién inicial no
causa sintomas o son insignificantes, pero cuando las defensas inmunitarias

disminuyen el virus prolifera. Debido a que reside en las células de la sangre se
expande por todo el cuerpo.

En las personas con infeccion por VIH sintomatica tardia provoca enfermedad en
muchos drganos diferentes siendo los mas comunes los ojos, el intestino vy el
sistema nervioso. Un 30% de las personas con SIDA desarrolla infeccion por CMV
cuando las cantidades de CD4 son inferiores a 50. La forma mas comuin de la
enfermedad es la retinitis, es decir, la inflamacién de la retina del ojo. Con el
tratamiento que se aplica se previene la pérdida de la visién.

Puede producir también encefalitis (infeccion en cerebro), esofaguitis (infeccion
del esofago), radiculopatia (infeccion del sistema nervioso), enteritis (infeccion del
intestino delgado) o colitis (infeccion del coldn).

El CMV es dificil de tratar e imposible de curar. Se transmite por contacto sexual y
por la sangre, y no por contacto ocasional. Las mujeres embarazadas no deben

cuidar a personas infectadas por el CMV ya que puede ocasionar una enfermedad
seria en el feto.
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*INFECCION POR HERPES SIMPLE.

Se presenta en dos formas: infeccion en la boca o en la regién genital aunque
puede diseminarse a otros sitios del cuerpo. Cuando afecta la boca el contagio es
a través del contacto oral aunque no tenga ulceras visibles. Si la infeccion esta en
los genitales se transmite a través de relaciones sexuales aunque la persona
infectada no presente ulceras.

En la primera exposicidon causa ampollas acuosas, dolor y fiebre. La infeccion se
cura pero el virus permanece en los nervios cercanos y se reactiva
periddicamente. Cuando se reactiva en la boca produce fuegos o herpes labial y si
se reactiva en los genitales produce uiceras en estos o en la region anal, pero
estas reactivaciones son menos graves que la infeccion inicial. El herpes labial
ocurre en épocas de estrés, cuando hay fiebre, en los periodos de menstruacion y
por exposicion al sol. El 50% de las personas ha padecido herpes en la boca, y
del 20% al 30% en los genitales. El herpes permanece de manera latente.

En personas con VIH las infecciones herpéticas que duran mas de un mes son
diagnodstico determinante de SIDA. Las infecciones se vuelven mas frecuentes y
graves; y su aparicion se debe a la baja de defensas inmunitarias. El tratamiento
alivia un brote de Ulceras, pero el alivio es temporal, no elimina el virus del herpes,
no cura la infeccion y ni previene su transmision. Cuando hay brotes con
frecuencia se administra continuamente el tratamiento.

*CRIPTOSPORIDOSIS.

Esta afeccidon se debe al parasito de cryptosporodium y su principal sintoma es la
diarrea. La infeccion ocurre por beber agua contaminada o por contacto con
animales o personas infectadas por este, sin embargo la fuente de infeccion no es
muy clara. Comunmente se recuperan en una o dos semanas.

Las personas con VIH son susceptibles y son la mayor parte de los casos. Las
personas con SIDA tienen los mismos sintomas que quienes no estan infectados
pero la enfermedad es crénica y tiende a durar meses o afios. La diarrea grave y
prolongada complica los problemas de pérdida de peso y desnutricion. Entre el
5% y el 10% de las personas con SIDA desarrolla esta enfermedad y no hay un
tratamiento especialmente eficaz.

*SINTOMAS CONSTITUCIONALES.

Son los sintomas generales que suelen acompafiar a las enfermedades cronicas y
que incluyen pérdida de peso, debilidad crénica, diarrea, fiebre y fatiga. En las
personas infectadas por VIH son sintomas crénicos que no desaparecen y se
vuelven sintomas constitucionales de la infeccion por VIH temprana cuando

persisten por lo menos durante un mes y suele ocurrir cuando la cantidad de CD4
es menor a 200.
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Pérdida de Peso.

Una razon de esta es que la fiebre, cualquier infeccién oportunista activa y la
infeccién por VIH en si misma pueden aumentar el indice metabdlico del cuerpo,
entonces el motor trabaja con mayor rapidez y se queman calorias a un ritmo mas

rapido. Otra razén es la inanicion, es decir, que las personas no consumen
suficientes calorias.

Puede deberse también a la falta de apetito, depresién, Glceras en la boca o
perdida del sentido del gusto. Algunos tiene inanicion por diarrea grave (el
alimento pasa por el tubo digestivo sin absorberse. El tratamiento depende de la

causa de la pérdida de peso, pero el peso que se gana con farmacos es grasa y
no proteinas.

Diarrea.
A veces se debe a un microbio infeccioso que se identifica con pruebas de

laboratorio aunque puede deberse a la propia infeccién por VIH, al sindrome de
intestino irritable o a un microbio que no puede detectarse ni tratarse.

Fiebre.

Puede deberse a una infeccion oportunista o al VIH. Aunque no existe una
temperatura particular que se considera normal para todas las personas suele

aceptarse que los 37.5 grados centigrados son el limite normal de lo superior
especialmente durante el dia.

Los aumentos rapidos de temperatura pueden ir precedidos de escalofrios, que
son intentos del cuerpo de conservar el calor, mediante la constriccion de los
vasos sanguineos por donde se disipa el calor. Puede ir acompafada de sudores
nocturnos intensos, que a la vez se acompafian de fiebre.

La combinacién de fiebre, escalofrios y sudores nocturnos es comun en las
etapas tardias de la enfermedad por VIH. La fiebre que excede 38.3 grados
centigrados y que se acomparia de estremecimiento indica la presencia de otra
infeccion distinta a la causada por el VIH.

El 80% de las fiebres en pacientes con infeccion VIH ocurre por una infeccion que

puede diagnosticarse y tratarse. La persona con fiebre que no tiene una infeccién
especifica tratable puede controlarse.

Fatiga

Sus efectos son intensos y las causas son diversas como infecciones
oportunistas, depresion, anemia y demencia asociada al VIH. Muchos casos de
fatiga no tienen una causa clara y puede achacarse a la infeccion por VIH cuando

la cantidad de CD4 es baja. Casi todas las causas da fatiga pueden tratarse a
menos que se deba al VIH en si.
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Es comln que fiebre, tos y diarrea acompafien a una infeccidn oportunista.
Ritmo del SIDA.

El 50% de las personas infectadas con VIH tiene el primer diagnostico
determinante de SIDA al cabo de 10 afios después de la seroconversion. Menos
del 1% progresa rapidamente d ia seroconversién al diagnostico determinante de
SIDA en menos de un afio. Del 10% al 17% de los infectados permanecen bien
cuando menos durante 20 afios sin tratamiento.

El curso de la infeccién por VIH después de un diagnostico determinante de SIDA
es variable, lo que se debe a las diferentes cepas del virus y a las diferencias en
la eficacia de la respuesta inmunitaria. El ritmo puede retardarse con tratamientos

que previenen complicaciones, estimulan el sistema inmunitario y combaten el
VIH.

5. FACTORES RELEVANTES EN LA HISTORIA NATURAL DEL SIDA,

Velasquez y Dario (1996) describieron algunos factores que influyen en la Historia
Natural del SIDA.

a)en el periodo prepatogénico cuando los individuos no han sido infectados por el
VIH influyen:

*Factores ecolégicos .
Se refiere a que un alta prevalencia de infectados incrementa el riesgo individual
de contagio entre los miembros de la poblacion.

*Factores sociales.
La manera en que se aborda y se ejercita la sexualidad en la poblacién, elevan o
disminuyen el riesgo de adquirir la infeccion entre sus individuos. Sociedades que

generen y refuerzen conductas sexuales saludables y seguras reducen el riesgo
de contagio.

*Factores individuales.

Algunas conductas y habitos asumidos por los individuos incrementan el riesgo de
contagiarse con el VIH, entre ellos se destacan contactos sexuales inseguros, la
exposicién de psicoactivos y drogas ilegales, y la imprevision de accidentes.
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*Factores biogenéticos.

No se ha demostrado que se asocie la infeccion a un patrén genético, pero se ha
encontrado que los hemofilicos, los individuos que presentan lesiones
mucocutaneas abiertas al. exterior y quienes presentan enfermedades de
transmision sexual de caracter uicerativo son mas propensas a la infeccion. A
nivel de salud publica se debe atender a los no infectados para determinar su
nivel de riesgo y reducir su probabilidad de contaminacién.

b}En el periodo patogénico asintomatico el individuo se encuentra infectado y
tiene una elevada probabilidad de desarrollar algunas complicaciones.

*Complicaciones organicas, como son diversas infecciones.
*Complicaciones psiquicas, como ansiedad, depresion, etc.

*Complicaciones sociales como discriminacion, rechazo, disminucion del respaldo
social, disminucién de la productividad social y reduccién de la capacidad laboral.

El riesgo de desarrollar estas complicaciones parece asociado a:
-La exposicion a otros factores que alteran la relacién virus- hospedero. La
infeccion por otros agentes aumenta el riesgo de desarrollar SIDA.

-Reinfeccién, que puede acelerar la activacion del VIH y la aparicion de sintomas.

-Los eventos que estimulen la respuesta inmunolégica celular, ya que con la
replicacion de linfocitos y macréfagos se replica también el virus.

- La historia psicosocial previa, ya que muchas complicaciones dependeran de las
habilidades y mecanismos previos de adaptacion, de la presencia de otros
problemas emocionales y de la capacidad de autocuidado.

-La funcionalidad del grupo social para enfrentarse a la epidemia, ya que esto
contribuye en la aparicidn, aumento o disminucién de complicaciones individuales
contribuyendo en la aparicién de problemas psicosociales e interfieren con el
cuidado y efectividad de los servicios asistenciales.

-La cobertura y calidad de la red de servicios modifica substancialmente e|
desarrollo de la enfermedad si se detectan e interviene precozmente en las

complicaciones, lo que impide que se deteriore el bienestar del infectado
asintomatico.
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c)En el periodo patogénico sintomatico el virus activo destruye las células
infectadas e interfiere con los procesos del sistema inmune.

Las compilicaciones organicas dependeran de la experiencia previa en infecciones
persistentes y agentes oportunistas, de su exposicion a estimulos inmunolagicos,
de su estado nutricional y de la presencia de otras enfermedades concomitantes.
Las complicaciones psiquicas y sociales dependen de las habilidades y
mecanismos previos de adaptacion, de la presencia de otros problemas
emocionales y de su capacidad de autocuidado.

La funcionalidad del grupo social para enfrentarse al enfermo y para participar en
el tratamiento condicionan la aparicion o disminucién de complicaciones.

La cobertura y calidad de la red de servicios puede controlar las complicaciones
del enfermo y mejorar su calidad de vida de manera variable.

6. MODOS DE TRANSMISION.
La Secretaria de Salud y el Consejo Nacional para le Prevencion y Control del
SIDA (1995} a través de la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion y Control

de la Infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana especifica las formas
en que se transmite este:

A) Por contacto sexual con persona infectada por el VIH.

B) Por transfusion de sangre contaminada y sus componentes.

C) Por el uso de agujas y otros instrumentos punzocortantes contaminados.

D) De una madre infectada a su hijo, durante el periodo perinatal por via
transplacentaria, por contacto con sangre o secreciones en el canal de parto, o
a través de la leche materna.

E) Por trasplante de drganos y tejidos contaminados

Los grupos de la poblacion con mayor probabilidad de adquirir la infeccion por ViH
son:

I)Aquellos que realizan practicas sexuales de alto riesgo:

a)Hombres y mujeres que tienen varios compaferos  sexuales
independientemente de su preferencia sexual.
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b)Hombres y mujeres que padecen una enfermedad de transmision sexual.

c)Comparieros sexuales de:
1)Personas con VIH/ SIDA.
2)Personas que a su vez tienen varios compafieros sexuales.
3)Transfundidos entre 1980 y 1987.
4)Usuarios de drogas intravenosas.
5)Hemofilicos.

IUsuarios de drogas que utilizan la via intravenosa y comparten agujas o jeringas
contaminadas.

Il)Aquellos expuestos a condiciones de aito riesgo:
a)Hemofilicos y transfundidos entre los afios de 1980 y 1987.

b)Personas transfundidas después de 1987 con sangre o hemoderivados que no
hayan sido sometidos a la prueba de deteccion del VIH.

¢)Hijos nacidos de mujeres ya infectadas con VIH/ SIDA:

IV)Se encuentran sometidos a condiciones de bajo riesgo:

a)Personal de salud o personas que atienden a pacientes y que presentan
cortaduras, punciones accidentales con agujas contaminadas, o salpicadura de
sangre o secreciones.

b)Personas que tengan puncién con agujas potencialmente contaminadas por
sangre, como las usadas en Acupuntura y tatuajes.

7. TIPOS DE PRUEBAS.

La Secretaria de Salud y el Consejo Nacional para la Prevencion y Control def
SIDA (1995) describen los criterios para considerar a una persona como infectada
por el VIH y las pruebas que se utilizan en su deteccién:

Se considera una persona infectada por el VIH o seropositiva aquella que
presente dos resultados de pruebas de tamizaje de anticuerpos positivos Y una
prueba suplementaria positiva, incluyendo pacientes sintomaticos que nieguen
factores de riesgo.
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Los estudios de laboratorio que se utilizan son:

A)Pruebas de tamizaje: cuyo objetivo es encontrar la presencia de anticuerpos
contra el VIH en el suero o plasma. Se utilizan los siguientes métodos:

*Ensayo Inmunoenzimatico (ELISA).

*Aglutinacion Pasiva.

B)Pruebas suplementarias: cuyo objetivo es buscar la presencia de anticuerpos
contra el VIH en suero o plasma. Se utilizan los siguientes métodos:
“Inmunoelectrotransferencia (Prueba de Western Blot).

*Inmunofluorescencia.

*Radioinmunoprecipitacion (RIPA).

C)Pruebas suplementarias: cuyo objetivo es determinar la presencia del virus o
algtin componente del mismo. Se utilizan los siguientes métodos:

*Cultivo de virus

*Determinacién de antigeno viral

*Reaccion en cadena de ia polimerasa para determinar el RNA viral o el DNA
proviral.

Algunos autores han descrito brevemente el funcionamiento de 3 de las pruebas
mas conocidas (Grmek, 1992; Miller, 1989; Richardson, 1990 Sande y
Volberding, 1992).

El ensayo inmunoenzimatico.

En esta prueba la sangre del paciente se pone en competencia para unirse con
antigeno en un pequefio foso con un antisuero VIH humano que se ha unido a
enzima. Se incluyen en ia mezcla aditivos (un substrato). Si hay anticuerpo en Ia
sangre del paciente, no se convierte el substrato a su producto final (una mezcla
transparente indica que la sangre esta infectada) y si no hay infeccidn la sangre

se tifie. Es un test muy sensible, es decir, que pocos casos realmente positivos se
le escapan.

La Prueba de Inmunoelectrotransferencia (Western Blot).

Es un analisis por electroforésis y su objetivo es identificar las inmunoglobulinas
que se fijan por la incubacién de proteinas virales con el suero ensayado. Se
puede detectar la presencia del DNA proviral hibridandolo con sondas
moleculares. Es una prueba con mayor especificidad, es decir, que menos casos
negativos aparecen como positivos. Es una prueba mas cara que requiere
personal especializado. El inconveniente de todos los test que detectan

anticuerpos es que la seroconversién no opera sino hasta semanas o meses
después de la infeccion.
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EL Test de Amplificacion génica llamado PCR (Polymerase Chain Reaction)
permite comprobar la presencia de cantidades infimas del genoma viral. El test da
positivo muy rapidamente después de la infeccién.

8.MEDICAMENTOS.

Se han desarrollado distintos farmacos para combatir el VIH. Entre ellos se
encuentran los antivirales, pero estos medicamentos con frecuencia no diferencian
entre las células infectadas y las sanas; otra dificultad es que muchos de estos
medicamentos no llegan a liquido cefalorraquideo o cerebro y el VIH es capaz de
infectar estas areas. Un problema méas es que el VIH se inserta en el codigo

genético de las células que infecta y para eliminarlo se deben destruir las células
que infecta.

Sin embargo se han conseguido algunos avances: el farmaco Ribavarin retrasa la
produccion de VIH; los farmacos Sumarin, HPA- 23 y Ansamacyn logran una
disminucién en la cantidad de virus presente.

También se han estudiado farmacos que refuerzan el sistema inmunolégico;
algunos como el Interferon refuerzan la inmunidad, mientras otros como la
Ciclosporina suprimen el sistema inmunoldgico.

Por otro lado se investiga la posibilidad de que trasplantes de médula dsea
aunado a tratamiento con retrovirales se restablezca la funcion inmunoldgica en
algunos pacientes con SIDA.

El f&rmaco AZT o Azidotimidina detiene la multiplicacion del virus pero no lo
destruye y puede traer efectos secundarios importantes como anemia. Prolonga la

vida de personas con SIDA o con Complejo Relacionado al SIDA avanzado
(Richardson, 1990).

La estrategia para tratar a personas con infeccién por VIH es un ataque por dos
fuentes: uno contra el VIH que se llama terapéutica antirretrovirica y el segundo
ataque consiste en prevenir las complicaciones mediante el uso de antibiéticos y
vacunas.

Se han alcanzado algunos beneficios con los tratamientos:

1.Las cantidades de VIH en el cuerpo pueden reducirse de 1,000,000 de virus por
milimetro a 10,000, es decir, una disminucién del 90%.

2.Es posible aumentar del 50% al 100% la cantidad de células CD4. Es factible

detener la disminucion progresiva en la cantidad de células CD4, o cuando menos
retrasarla.
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3.El tiempo entre la infeccion por VIH y el desarrollo de un trastorno determinante
de SIDA puede alargarse.

4.Las complicaciones pueden prevenirse, y si ocurren pueden controlarse o por io
menos retardarse.

5.La vida, incluso Ia productiva con una alta calidad, puede prolongarse. (Bartlet y
Finkbeiner, 1996).

La revision de los tipos de medicamentos en este apartado no es exhaustiva

debido a la velocidad con que la actual tecnologia desarrolla nuevas opciones de
tratamiento.

9.ASPECTOS PSICOSOCIALES.
Velasquez y Dario (1996) describen tres epidemias asociadas al SIDA;

La primera epidemia se remonta a 1981 con ios primeros casos de SIDA, donde
se describio la enfermedad como transmisible sexualmente y circunscrita a un
grupo poblacional.

En 1985 la aplicacién de pruebas seroldgicas a poblacidn asintomatica hicieron
evidente la segunda epidemia.

La tercera epidemia quedd constituida por el malestar, la disfuncionalidad y
sufrimiento que el SIDA genera entre los individuos y los grupos sociales no
infectados. Esta tercera epidemia esta constituida por cuatro dimensiones:

1) El impacto emocional.
Se refiere a la depresion, culpa, agresividad, represion de la sexualidad y los
sentimientos de abandono que afectan a los contactos sociales, familiares y

sexuales de infectados y enfermos. Incluye el miedo irracional de la poblacién
general con respecto al SIDA.
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2)El impacto social.

Expresado en tres dimensiones:

a)La desintegracion de estructuras sociales alrededor del infectado como parejas,
familias, vecindarios, grupos o comunidades que pueden desmoronarse al paso
de la epidemia. Esto puede ser causado por la muerte, pérdida o enfermedad de
personas que ejercian sobre el grupo una influencia integradora de caracter
econdmico, afectivo o normativo y por otro lado puede ser ocasionado por
reacciones disfuncionales y conflictos que surgen en el interior frente a la

posibilidad o evidencia de que uno de sus miembros este infectado o exista riesgo
de que lo este.

b)La discriminacion de grupos e individuos considerados por otros como de mayor
riesgo, se encuentren infectados o no, constituye una de las manifestaciones mas
disfuncionales de la tercera epidemia. Las medidas discriminatorias imponen
sufrimientos adicionales innecesarios a los infectados y @ grupos de individuos

seronegativos, y los obligan a refugiarse en una subcultura, donde se hacen
menos accesibles al alcance de los servicios preventivos.

c)La crisis de estructuras ideolégicas que han debido modificar sus posiciones y
contenidos presionados por el avance del SIDA. Estas crisis se caracterizan por
profundas reformulaciones sobre el significado y la practica de aspectos como la
sexualidad, la calidad de vida, la ética, la moral, los derechos humanos, las
condiciones de trabajo, la educacién, la asistencia medica, la enfermedad, la
familia y el papel del Estado frente a la salud.

3)El impacto economico.

Generada por el elevado costo de los servicios que demanda un enfermo de SIDA
y por la enfermedad o pérdida de individuos econdmicamente productivos. El
impacto de esta crisis recae sobre la familia y el gobierno. L.a epidemia reduce la
productividad econémica de los paises y las familias, ademas genera pérdida de
produccion del trabajo no remunerado de las mujeres en el hogar.

4)impacto sobre los sistemas de servicio.
Lo cual se manifiesta a través de cuatro aspectos:

a)El deterioro de los indicadores de Salud Publica, generando un incremento en
las tasas de mortalidad infantil, materna y general. Se presenta una reduccion en

la esperanza de vida al nacer y un aumento de los dias de incapacidad y de las
tasas de invalidez.

b)Crisis financiera

Se refiere a la incapacidad para atender adecuadamente el problema a nivel
financiero.
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c)Crisis tecnolégica.
Es debida a que se requiere la aplicacién de tecnologias complejas que implican
un alto costo que puede exceder la disponibilidad de los recursos sanitarios.

d)Crisis de los agentes de salud.

Debido por un lado a la complejidad y mal pronéstico de la enfermedad que hace
pensar en la inutilidad de cualquier esfuerzo y por otro por la percepcion de esta
enfermedad por parte de los trabajadores de la salud como una fuente de riesgo
profesional de caracter transmisible y mortal, y cuyo manejo es mas dificil por
cuanto los pacientes pertenecen a grupos humanos configurados al margen de las
normas y los valores sociales.

Son algunos los problemas que sirven de raiz a esta epidemia y que preexistian a
ella:

*“El miedo irracional a la muerte.

*El miedo irracional al contagio.

*La disfuncionalidad en el abordaje y el ejercicio de la sexualidad.

*Las discriminaciones y desigualdades sociales.

*La disfuncionalidad de las estructuras sociales para responder a las necesidades
de los individuos y al bien comun.

Aspectos Sociales.

La epidemia ha afectado todos los sectores de la sociedad y a todas las
instituciones: familia, empresa, gobierno, escuela, iglesia, ejército y comunidad en
general. También ha influido profundamente en la practica cientifica, médica y
asistencial en el mundo entero. E| SIDA ha dejado al descubierto la vulnerabilidad
de la condicién humana.

Por la relacion que tiene esta infeccién con la sexualidad, la sangre, drogas
ilegales y la muerte evoca temores y profundas inhibiciones en el ser humano,
ademas de reacciones mezquinas e irracionales, ya que la identificacién del virus
y sus formas de transmision cientificamente demostradas no son suficientes para
disipar la sensacidn de misterios y temor de las personas.

El SIDA ha modificado el ejercicio de la sexualidad, el amor, las relaciones
humanas, suscitando gran cantidad de debates al respecto. La epidemia ha
despertado en la sociedad conciencia de que existen practicas sexuales
diferentes produciendo en algunos una actitud abierta de comprension vy
tolerancia, y en otros aumentando la aversién hacia quienes viven su sexualidad
fuera de las normas culturales.
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El consumo de drogas encuentra terreno fértil en sociedades donde los indices de
desempleo, violencia, falta de vivienda y el maltrato al menor son elevados; y este
comportamiento incrementa los riesgos de infeccion por VIH.

El costo social que debe asumir la persona infectada incluye la pérdida de
empleo, de los amigos, de los familiares, del compafiero sexual, de la propia
sexualidad y en general de las relaciones afectivas, ademas de la pérdida del
esquema corporal. Estas situaciones afectan el estado emocional del paciente

repercutiende en todo su desempefio social y productivo (Velasquez y Dario,
1996).

Aspectos Psicoldgicos.

Las reacciones del paciente frente al diagndstico de infeccion por el VIH/ SIDA
estan determinadas por una serie de variables personales desarrolladas a lo largo
de la vida, como son: edad, género, personalidad, religién, habilidades,
antecedentes culturales, salud mental, estilo de vida e inteligencia; y de aspectos
sociales: la familia, relaciones interpersonales, habilidades de comunicacién; y
aspectos relacionados con la enfermedad: medicamentos, tratamiento, dolor
fisico, complicaciones, seguridad social, asistencia, deterioro fisico, deterioro
psicolégico y tiempo de sobrevida (Velasquez y Dario, 1996).

Kibler- Ross (1993) ha descrito una serie de etapas por las que pasa el individuo
al conocer su diagnéstico, estos estadios no necesariamente siguen una

secuencia rigida, sino que pueden omitirse o aparecer en desorden. Estos
estadios son:

a)Choque

Es la primera reaccion del individuo frente al diagnastico. Puede existir temor a
revelar su orientaciéon sexual, con el consiguiente derrumbamiento de su imagen,
el miedo a afrontar una enfermedad que se ha asociado con conductas
estigmatizadas, acompanadas del rechazo y abandono de su familia, amigos y

compafieros ademas del posible deterioro fisico llevandolo a pensar en el suicidio
como Unica solucidn.

b)Negacion.

La cual actia como mecanismo de defensa, protegiendo al individuo de acercarse
a una realidad que en ese momento es cadtica. Esta defensa cumple la funcion de
conservar fuera de la percepcién consciente la existencia de realidades
desagradables. La negacién va cediendo lenta y parcialmente para dar cabida a
otras respuestas como la rabia o la depresion. En esta etapa el paciente puede
repetir sus examenes en varios laboratorios o negar que esta infectado. A lo largo
de este estadio el paciente puede buscar el aislamiento.
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c)Depresion.

El infectado manifiesta apatia por actividades rutinarias, retraimiento, pérdida de la
atencion, la concentracion y la memoria, y alteraciones de las funciones
neurovegetativas en general. El cuadro puede obedecer a una depresion reactiva
O ser una manifestacion primaria del Sistema Nervioso Central, por lo cual es
importante hacer un buen diagnostico. La depresion crece cuando aumentan las
perdidas como la pérdida de independencia, del control sobre el cuerpo y la
autonomia, y en la medida en que el paciente le va quitando valor a los objetos y

a las cosas presenta pérdida de interés por el entorno. Puede haber ideas
suicidas.

d)Rabia e ira.

Obedece en muchas ocasiones a las pérdidas que el individuo debe afrontar. En
muchas ocasiones se manifiesta contra el equipo de salud y en muchas otras a
traves de la impotencia por no poder hacer que sus familiares y amigos adopten
conductas protectoras frente a la infeccion o hacia la ineficacia de algunos

programas preventivos. La ira puede canalizarse contagiando a individuos no
infectados.

e)Negociacién o Pacto.

El infectado pacta con Dios, con el médico, con la enfermera, con el amigo o con
el psicodlogo la ampliacion de un periodo de vida Gtil para poder terminar
actividades inconclusas, alcanzar metas propuestas, terminar estudios o realizar

viajes. E! individuo vuelve a retomar la actividad rutinaria, tanto fisica como
intelectual.

f)Aceptacion.

El paciente manifiesta la aceptacion del diagnéstico, la enfermedad vy la muerte.
Este periodo se altera por el estado clinico del paciente. El asintomatico harg este
proceso mucho mas lento que el sintomatico. En la etapa termina! el enfermo
puede parecer sereno y poco interesado (Kibler, 1993: Velasquez y Dario, 1996).
Ademas se han encontrado diversas reacciones psicologicas asociadas al VIH/
SIDA (Bartlet Y Finkbeiner, 1996: De Vita, Heliman y Rosenberg, 1990; Miller,
1989; Sherr, 1992):

Ansiedad, ataques de panico, depresion (retraimiento, depresion de animo,
perdida de intereses, sentimientos de inutilidad y culpa, baja autoestima,
desesperanza, pérdida de energia, apetito y peso, retardo y fatiga), trastornos del
suefo, problemas psicosexuales, miedo, temor, rechazo, ira, ideas de suicidio,
suicidio, trastorno obsesivo compulsivo, paranoia, demencia, fantasia vy
egocentrismo.
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Pueden estar presentes algunos problemas psicosématicos (sintomas corporales):
cefaleas, dolores de nuca, calambres musculares, boca seca, falta de respiracion,
palpitaciones, indigestion y nauseas, dolor bajo de espalda, sudoracidn, agitacién
0 temblor fisico fino, agitacion vesical e intestinal, estrefiimiento, visién borrosa y
dolores de tipo reumético. Si ya sufrian dolor la depresion puede empeorarlo.

En los apartados anteriores hemos descrito algunas de las caracteristicas de los
suprasistemas (factores sociales) y los infrasistemas (factores psicologicos) en
relacion al SIDA, pero sera en otro capitulo donde se aborden los mesosistemas

(factores familiares), debido a gque son materia central de este escrito.
\

10. PROGRAMAS PREVENTIVOS.
Velasquez y Dario (1996) mencionan tres programas necesarios:

1)Programa de prevencién primaria del SIDA, que serfan programas dirigidos a
reducir la aparicion de casos nuevos de infeccion, con orientacién y asistencia
personalizadas, asi como el mejoramiento de la calidad de los servicios.

2)Programas de prevencién secundaria, que estaria dirigido a reducir la incidencia
de complicaciones entre los infectados, que comprenden actividades de

diagnostico, e intervencion médica y psicologica sobre los infectados, sus
contactos sociales y sexuales.

3)Programas de prevencion terciaria, dirigido a rehabilitar fisica, psicoldgica, social
Yy ocupacionalmente a los enfermos de SIDA, que puede extenderse a sus
contactos sociales y sexuales afectados. Incluye fisioterapia, recuperacién
nutricional, psicoterapia, terapia ocupacional y terapia sexual.
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CAPITULO 2.-LA FAMILIA.

A)LA FAMILIA EN LA HISTORIA DEL HOMBRE.

El hombre ha pasado por varias etapas a lo largo de su historia, estas han sido
descritas por algunos autores (Engels, 1989, Morgan, 1980). Dichos autores
hacen referencia a tres épocas principales en la historia del hombre:

A) Salvajismo.

1)Estadio inferior. Es la infancia del género humano, el principal progreso de esta
epoca es la formacién del lenguaje articulado. Probablemente este periodo duro
muchos milenios pero no se puede demostrar por testimonios directos, pero si se

acepta que el hombre procede del reino animal debemos aceptar ese estado
transitorio.

2) Estadio medio. Comienza con el empleo del pescado como alimento y el uso
del fuego. Con este nuevo alimento los hombres se hicieron independientes del
clima y los lugares. Los toscos instrumentos de piedra pertenecen a esta etapa.
La poblacion de nuevos lugares y el activo afan de nuevos descubrimientos
vinculado a la posesion del fuego, condujeron al empleo de nuevos alimentos y
también a la caza que con la invenciéon de las primeras armas (la maza y la lanza)
liego a ser un alimento suplementario ocasional. La antropofagia surge en este

estadio para subsistir largos periodos de tiempo ante la incertidumbre de las
fuentes de alimentacién.

3) Estadio superior. Nace con la invencion del arco y ia flecha gracias a los cuales
la caza es una manera regular de conseguir alimento y el cazar se vuelve una
actividad normal. Ya existe indicio de residencia fija en aldeas y cierta maestria en
la produccidn de medios de subsistencia. Con esto se consigue el material
necesario para construir viviendas.

En el periodo del salvajismo predomina la apropiacién de productos que la
naturaleza da ya hechos, las producciones artificiales del hombre estan
destinadas a facilitar esa apropiacion.
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B) Barbarie.

1) Estadio inferior. Empieza con la introduccién de la alfareria donde se recubren
con arcilla las vasijas. Se domestican y se crian animales asi como se cultivan las
plantas. El mundo oriental poseia casi todos los animales domesticables y todos
los cereales para el cultivo menos el maiz. En el mundo occidental solo existia un
mamifero domesticable y esto solo en la zona sur, y por otra parte tenia solo un
cereal para el cultivo que era el maiz. Debido a estas condiciones distintas la
poblacion de cada mundo se desarrolla de manera distinta y los estadios
particulares son diferentes.

2) Estadio medio. En el oeste comienza con el cultivo de las hortalizas por medio
del riego. Vivian en casa de madera, en aldeas protegidas por empalizadas. Las
tribus del noroeste se hallaban en el estadio superior del estado salvaje.

Pero los pueblos de Nuevo México: mexicanos, centroamericanos y peruanos de
la época de la conquista se hallaban en el estadio medio de la barbarie, vivian en
casa de adobe y piedra, cultivaban en huertos que era su principal fuente de
alimentacién. Habian domesticado algunos animales como la llama. Sabian labrar
los metales menos el hierro, por fo cual no podian prescindir de sus herramientas
de piedra. La conquista espafiola interrumpié su desarrollo.

En el este, dicho estadio comienza con la domesticacién de animales para el
suministro de leche y carne, mientras el cultivo permanecié desconocido hasta
avanzado el periodo. La domesticacién de animales, la cria de ganado vy la
formacion de grandes rebafios parece ser la causa de que los arios y los semitas
se apartasen del resto de la masa de los barbaros. Es mas que probable que el
cultivo de los cereales naciese de la necesidad de proporcionar forrajes a los
animales antes que para alimentar al hombre.

La evolucion superior de algunos pueblos (arios y semitas) tal vez se deba a la
abundancia de carne y leche en su alimentacién, en cambio otros pueblos (como
los de Nuevo México) se veian reducidos a una alimentacién casi Gnicamente
vegetal. Estos Ultimos tienen el cerebro mas pequefio. En este estadio
desaparece la antropofagia que sobrevive solo como un rito o sortilegio.

2) Estadio Superior. Comienza con la fundicién del hierro. Este estadio supera a
todos los anteriores en cuanto a los progresos de la produccion. Introduce la
division del trabajo entre la agricultura y los oficios manuales. Aparece el arado de
hierro tirado por animales, se talan los bosques y se transforman en tierras de
tabor y en praderas con la ayuda del hacha y la pala de hierro. Con el cultivo de
los campos ya se logran reunir grandes cantidades de gentes bajo una misma
direccion. En general en el periodo de la barbarie aparecen la ganaderia y la
agricultura, y se aprende a incrementar el trabajo de la naturaleza por medio del
trabajo humano.
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C) Civilizacion.

Inicia con el invento de la escritura alfabética. E! hombre sigue aprendiendo a
elaborar los productos naturales. Es el periodo de la industria y el arte. Se agrega
una tercera division al trabajo: la de los mercaderes que se ocupan del cambio de
los productos. Con esta clase surge la moneda acufiada. Se introduce la
propiedad privada de la tierra y la sociedad queda dividida en clases.

La civilizacion es el estadio de desarrollo de la sociedad en el que surge la
divisidbn del trabajo, el intercambio entre individuos que de ella deriva, y la
produccion mercantil que abarca a una y otro alcanzaba su pleno desarrollo y
ocasionan una revolucién en toda la sociedad anterior. La esclavitud alcanza su
desarrolio maximo a través de la servidumbre y el trabajo asalariado.

Los parrafos anteriores describen en general la historia de la humanidad aunque
nos parece pertinente aclarar que se retoma a estos autores por consideracion
historica a sus escritos aun cuando por falta de veracidad en lo que respecta a
sus estudios de la familia es preciso recurrir a otras fuentes (R. Macias,
comunicacion personal, Julio, 1999). Por lo que a continuacidon se presenta la
sintesis de la familia a traves de la historia basada en otros autores:

a) Antigtiedad.

En las sociedades esclavistas los estratos superiores mantuvieron un tipo de
familia y las capas inferiores de esclavos y castas, otra. Parece ser que la familia
consanguinea respondid® en la historia a condiciones de debilidad de un
determinado grupo. Cuando la organizacién politica de una tribu era fuerte, la
unidad conyugal respondia a las necesidades del nacleo marital y filial. Cuando el
gobierno pierde fuerza para dar seguridad a todo el grupo cada unidad familiar
tiene que dotarse a si misma una equivalente organizacion politica para su
defensa y seguridad. Es entonces cuando la familia adopta una forma mas amplia
propia de un grupo de trabajo con su sistema de autoridad politica al interior. Las

uniones conyugales quedan entonces condicionadas a las normas de relacién
consanguinea.

Predominante era el hombre quien asumia formalmente el poder familiar, asi
como el poder politico y religioso de! grupo. Lo favorecen su condicion fisica
superior y la situacidn bioldgica de la mujer mas ligada al embarazo, al parto y a
la crianza que a la lucha y la caceria. La institucion religiosa viene a reforzar esta
situacion prepotente del hombre dandole una calificacion sagrada a la norma
familiar.
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b) Edad Media Occidental. .

El sistema feudal’ en Europa refuerza una situacion de famiilia consanguinea,
debido a que habia quedado desprovista de la antigua proteccién que tenia
durante el auge del Imperio Romano. El crecimiento de las ciudades medievales
y el sistema que da importancia a la propiedad de la tierra provocaron nuevos
ajustes familiares.

La nobleza reafirma por una lado el tipo de familia consanguinea, por que de esto
depende la continuidad de su posicién dominante y de prestigio. La herencia es
una institucidn que acompafia a la familia nobiliaria. Los matrimonios se
conciernen en funcién de negociaciones entre familias enteras.

Los siervos rurales experimentan situaciones variantes entre familia conyugal y
familia consanguinea. Finalmente ias condiciones de vida imponen con el
advenimeinto de la agricultura intensiva, una forma familiar consanguinea en la
cual el nucleo familiar es, de hecho un grupo de trabajo. Pero alin en esta
situacion la familia consanguinea coexiste con la conyugal pues en principio sblo
uno de los hijos hereda la propiedad familiar paterna. A medida que la herencia se
democratiza y se reparte entre todos, la familia conyugal adquiere una mayor
fuerza como sistema ideal.

Con el artesano y el trabajador, la familia conyugal es la base de la produccién
aunque mezclada con rasgos de consanguinidad, imitados de las familias nobles
y acomodadas. La situacién va evolucionando y al emerger la clase pequefio
burguesa, origen de nuestras actuales clases medias, el modelo ideal de familia
conyugal asciende de prestigio con los valores del liberalismo individualista que
son favorecedores del tipo conyugal en unidades separadas entre si.

¢) Modernidad.

Con la industrializacion y el crecimiento de la cultura moderna urbana vy
tecnolégica, la civilizacion occidental exalta el valor de la familia conyugal también
como un principio bioldgico- natural. Adquieren importancia el amor conyugal,
derivado del amor romantico individual, el puritanismo sexual, el derecho de
filiacion y la herencia directa de los hijos, la libertad para la eleccién personal de
trabajo, etc. La familia restringida y conyugal se vuelve el modelo natural de esta
civilizacion. El desarrollo de este modelo originado en la pequefia burguesia
europea queda en muchas ocasiones a nivel formal y simbolico, pues las
relaciones primarias familiares aparecen frecuentemente con un sentido diferente
ligadas al régimen semifeudal establecido y muy lentamente superado. Formas

mixtas entre consanguinea y conyugal caracterizan al panorama actual de la
familia en el mundo (Lefiero, 1983).
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La familia junto con el uso de instrumentos y el lenguaje fueron los inventos mas
significativos de la evolucién humana. En lo que respecta a la familia en este
desarrollo historico no se sabe si los antepasados adquirieron las bases de la vida
familiar antes o después de que alcanzaron la condicién humana a través del
lenguaje (Gough en Llobera, 1976), son oscuros tanto los origenes de la familia
como las etapas que ha atravesado en el curso de su desarrollo (Linton en
Anshen, 1974), tampoco se sabe si su aparicion fue de una vez por todas o si
surgid en diversos lugares y en diversas ocasiones (Gough en Llobera, 1976). Sin

embargo, la familia ha acompafiado al hombre a lo largo de muchos afios en su
historia (Lefiero, 1983).

Los testimonios de estudio de la familia provienen de tres fuentes:
*La vida fisica y social de los primates no humanos, pero sobre todo los grandes
monos que son los parientes mas préximos al hombre.

*Los utensilios y lugares de refugio del hombre prehistérico y de los
protohumanos.

*La vida familiar de los cazadores y recolectores de productos silvestres que han
sido estudiados en la actualidad (Gough en Llobera, 1976).

Por lo que sabemos de la organizacion de las sociedades humanas que viven en
los niveles inferiores de desarrollo econdmico y tecnolégico, o mas prudente es
suponer que incluso los primeros representantes de nuestra especie tenian
relaciones sexuales bastante permanentes. Es probable que la mayoria de estas
uniones fuesen mondgamas, como en todas las sociedades de que se tiene
testimonio. Es probable que existiera cierto elemento de casualidad en las
relaciones sexuales mitigado por un profundo sentimiento de celos en ambos
sexos, sin embargo el nUmero de esposas no estaba reguiado de manera formal.
Seguramente ninguna mujer en edad de procrear permanecia sin relaciones
sexuales durante mucho tiempo y si habia mas mujeres que hombres en el grupo
los mejores cazadores absorbian el excedente, si ocurria el caso contrario, con un
exceso de hombres los sobrantes se ligaban a un grupo familiar y podian
compartir los favores de la mujer si mostraban la sumisiéon y la gratitud
correspondiente al verdadero marido (Linton en Anshen, 1974).

Esta organizacion pudo servir de punto de partida para el desarroilo de todas las
formas familiares pero no parece probable que el orden de aparicién de estas
formas fuese regular. Ha habido una serie de evoluciones locales que han
seguido caminos diferentes para alcanzar objetivos diferentes, sin embargo la
familia conyugal como unidad funcional fue la primera que se integro en las
estructuras sociales (Linton en Anshen, 1974).

51




La adecuacion de la familia conyugal a determinadas caracteristicas innatas de
nuestra especie demuestra que este tipo de familia es muy antigua en la historia
humana. La diferencia entre el ciclo reproductivo humano y el periodo de
dependencia de los hijos nos permite ver como en condiciones naturales las
mujeres tienden a producir hijos en intervalos de 18 meses, por término medio ,en
cambio el periodo de la dependencia de los hijos respecto de los adultos se
puede fijar en unos diez afios. Es dificil ver como podria haber sobrevivido una
especie de no haber existido relaciones permanentes que asegurasen a la
hembra el auxilio del varén en el cuidado de los hijos.

No hay pruebas de un instinto paternal en la especie. El grupo formado por el
padre, la madre y los descendientes se mantiene unido por la vinculacion del
padre a la madre, por la dependencia fisica del hijo respecto a la madre y por la
dependencia emocional que se desarrollan durante el periodo infantil. La
asociacion del padre y el hijo es secundaria y proviene de su interés comun por la
madre y de su residencia comin con ella. En este sentido, es paralela la
asociacion entre los hermanos, que se basa también en la dependencia comun
respecto a la madre y en la residencia comun. El hecho de que estas relaciones
sean mas o menos fortuitas no impide que constituyan una ocasién para el

desarrollo de los mutuos ajustes de personalidad y de fuertes vinculos de afecto
{Linton en Anshen, 1974).

Existe un instinto maternal que lleva a la madre a cuidar a sus hijos y que hacen
que encuentren en dichas actividades una profunda satisfaccidn; también existen
impulsos psicologicos que explican por que un hombre puede sentir afecto por lo
hijos de una mujer con la que vive y cuyo crecimiento presencia paso a paso, aun
en el caso de creer que no haya tomado parte alguna en la procreacion (Levi-
Strauss en Llobera, 1976). '

La familia se impuso por que satisfacia las necesidades de cuidado prolongado de
la prole y permitia que los hombres cazaran con armas en grandes extensiones
de terreno. La division sexual del trabajo se basd en una division prehumana
rudimentaria que ponia la funcién de defensa a cargo del hombre y el cuidado de
los hijos a cargo de la madre normalmente (Gough en Llobera, 1976).

Las consideraciones sexuales no tiene una importancia fundamental para el
matrimonio pero el aspecto econdmico es primordial en todas las sociedades
(Levi- Strauss en Llobera, 1976).La familia puede dar a sus miembros una
considerable seguridad emocional y una respuesta muy completa en las
relaciones personales intimas, es decir, puede satisfacer en gran parte sus
necesidades psicolégicas. Pero la Gnica necesidad que no puede satisfacer es la
sexual, esto debido a los tabues del incesto (Linton en Anshen, 1974).
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La prohibicion general del incesto especifica como regla general, que las
personas consideradas como padres e hijos, 6 hermano y hermana, incluso
nominalmente, no pueden tener relaciones sexuales y mucho menos pueden
casarse unos con otros. Esta prohibicion establece una dependencia mutua entre
familias, obligandolas, con el fin de perpetuarse a si mismas, a la creaciéon de
nuevas familias.

La humanidad tiene por requisito para la formacién de una familia, la existencia
previa de otras dos familias, una que proporciona a un hombre ofra que
proporciona a una mujer y con el matrimonio iniciaran una tercera familia y asi
sucesivamente. Entre los humanos una familia no podria existir sino existiera la
sociedad (Levi- Strauss en Llobera, 1976).

Aunque la familia aparecid probablemente al mismo tiempo que la humanidad, ni
la familia ni las formas familiares concretas estan determinadas genéticamente
(Gough en Llobera, 1976). Aunque casi todas las sociedades reconocen tanto el
agrupamiento conyugal como el consanguineo, muchas de ellas dan la

preferencia a uno u otro (Linton, 1977). Dichos agrupamientos responden a
estructuras distintas:

La familia conyugal es proveniente de la naturaleza biolégica misma. Esta
constituida por un grupo intimo y fuertemente organizado en funcién de los lazos
conyugales de los cuales se derivan los descendientes inmediatos basicamente.

La familia consanguinea se constituye por un grupo mas o menos amplio en el
que predominan las normas derivadas del parentesco consanguineo, es decir las
relaciones padres- hijos, las que existen entre hermanos, entre parientes
colaterales, todas en funcion del vinculo sanguineo. La relacion sexual y marital
tiene que seguir pautas prioritarias de la comunidad consanguinea, y dichas
normas se derivan de la linea de descendencia (Lefero, 1983).

Ambas sirven a la sociedad para asegurar asociaciones prolongadas entre
individuos del sexo opuesto. Por un lado a través de la atraccién sexual entre
adultos y por otro a través de las relaciones asexuales formadas durante Ia nifiez
y reforzandolas durante la edad adulta. Estas asociaciones asexuales se
establecen mas facilmente entre individuos que crecen dentro de una misma
unidad funcional de familia, es decir, entre hermanos y hermanas, séanlo
realmente o estén considerados asi por la sociedad. Asi pues la asociacion de los
adultos, que es el nucleo necesario de cualquier familia como unidad funcional,
puede basarse en una relacion conyugal o consanguinea (Linton, 1977).

Son tan numerosas las funciones familiares que pueden realizar a la vez la familia

conyugal y consanguinea que para evitar conflictos las sociedades delimitan con
gran claridad las actividades de cada una de ellas (Linton en Anshen, 1974).
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a)Familia conyugal.

En la familia conyugal existen una serie de pautas de comportamiento muy ligadas
a las caracteristicas fisiolégicas y psicoldgicas de nuestra especie, por lo cual es
dificil pensar como podria haber sobrevivido sin este tipo de organizacion.

Dichos factores fisiologicos se vieron reforzados por factores psicolégicos en [os
primeros momentos de la historia de |la humanidad. Cuando el hombre encuentra
un compafero que satisface sus necesidades de seguridad en sus relaciones
personales, de compaiiia congenial y las sexuales se le valora y se le retiene

aunque la curiosidad sexual pueda conducir a infidelidades ocasionales (Linton en
Anshen, 1974).

El matrimonio de parejas (lo que supone la existencia de hogares familiares)
aparecio con el desarrollo de métodos complejos de cazar, de cocinar, de prepara
alimentos, y de construir refugios es decir con una plena division del trabajo
(Gough en Llobera, 1976); se prepara a los hombres para ciertas actividades y a
las mujeres para otras de tal manera que pueden constituir una unidad casi
autosuficiente para la produccion y el consumo. Solo en épocas recientes se ha
iniciado el resquebrajamiento de la interdependencia econdémica de los sexos. Sin
embargo en muchas ocasiones incluso los cényuges que no congenian se
mantienen juntos por la necesidad de la contribucién de cada uno de ellos a su
comodidad fisica individual (Linton en Anshen, 1974).

El grupo conyugal se basa en una presuncion de permanencia, el individuo medio
establece una relacion duradera con algun individuo del sexo opuesto ,de edad,
por lo menos madura. Los individuos que han de formar el nucleo de la nueva
familia conyugal lo hacen con sus personalidades y habitos ya completamente
formados y siempre habra un periodo de ajuste antes de que la nueva unidad de
familia pueda empezar a funcionar con eficacia. Por otro lado esta familia se

debilita y se interrumpe temporalmente tan pronto uno de los hijos se casa y
abandona a la familia.

Normalmente donde la unidad conyugal constituye la unidad funcional, se otorga
al esposo el control formal de esta unidad. Esta condicién tiene muchas
probabilidades de ser una consecuencia del dominio masculino establecido
bioldégicamente y el hombre tiene toda ia libertad en estas circunstancias.

Las familias conyugales estan estrictamente limitadas en tamano y se acaban con
la muerte de los padres que originalmente las crearon, eso quiere decir que los
ancianos quedaran sin sustento y que el individuo no tendra suficientes recursos.
El corto periodo de duracién de las familias conyugales las convierte en

instituciones poco convenientes para la posesién tanto de propiedad como de
privilegios (Linton, 1977).
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El tipo de familia basado en el matrimonio mondégamo, en el establecimiento
independiente de la pareja, en la relacion afectucsa entre padres e hijos es
patente en las sociedades que parecen haber permanecido en el nivel cultural
mas simple. No tiene otra estructura social mas que la familia basada en la
monogamia. De hecho el matrimonio mondgamo es mucho mas frecuente que el
poligamo. Los pocos casos de familia no conyugal (incluso en su forma poligama)
establecen sin duda que la alta frecuencia del tipo de agrupacién conyugal no
deriva de una necesidad universal. (Levi- Strauss en Llobera, 1976).

Los tipos de organizacion que mas lejanos parecen de la familia conyugal, no se
dan en las sociedades mas salvajes y arcaicas sino en formas de desarrollo
social relativamente recientes y extremadamente elaboradas. Dondequiera que la
familia conyugal se ve invalidada por otros tipos de organizaciones, esto sucede
por lo comin en sociedades muy especializadas y complejas, y no como
acostumbra creerse en los tipos mas simples y primitivos de sociedad (Levi-
Strauss en Llobera, 1976). Es entonces posible considerar a las sociedades que
organizan sus familias sobre la base consanguinea como ejemplos de un punto
mas elevado de evolucion (Linton, 1977).

El modelo de familia nuclear- conyugal es el prototipo de familia del siglo XX. Es la
unidad domestica formada por padre, madre e hijos solteros, y posee una
pequefa intimidad formada por personas de una generaciéon y media, ya que se
espera que los hijos sélo permanezcan hasta su juventud inicial y se considera por
otro lado natural que los viejos vivan solos, o con algan hermano soltero separado
0 viudo de su pareja. Se busca que esta familia realize plenamente su autonomia, :
plantea el anonimato de cada familia frente a los vecinos y los extranjeros y se
focaliza en el matrimonio que la constituye y del que depende toda la dinamica.
Su fundamentacion esta en el amor siempre vivo de los esposos que debe ser
mantenido aun después de su experiencia progenitora y a través de su tercera
edad, durante toda la vida independientemente de los hijos (Lefiero, 1994),

La familia nuclear basada en la ideologia liberal da lugar a una
semidemocratizacién de la autoridad hogarefia para admitir el poder compartido.
Primeramente se habia tratado de recluir a la mujer en el ambito cerrado del
hogar, para después por necesidad o por blisqueda del desarrollo personal, el
mismo modelo permite que la mujer trabaje fuera de la casa y contribuya asi al
mantenimiento del hogar. La crisis de esta familia es evidente cuando pide a sus
miembros reducidos en nimero, una dedicacion extraordinaria para atender las
miles de necesidades de la vida cotidiana y con ello asegurar el orden fisico y
moral del hogar autbnomo, esto hace que tengan que aparecer instituciones gue
ayuden a la familia a cumplir sus funciones y que estas sean controladas por
establecimientos ajenos a la familia. De esta manera la familia puede ir perdiendo
su sentido integrador y su pretendida autosuficiencia nuclear (Lefiero, 1994).
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Linton (Llobera, 1976) describe las variantes de la familia conyugal en el caso del
matrimonio plural la cual se presenta en tres formas:

*El matrimonio en grupo, es tan raro que no es necesario preocuparse de ella,
sobre todo porque no parece tener funciones que no puedan realizarse
igualmente por las uniones monoégamas.

*La poliandria (pluralidad de maridos), es rara pero parece relacionarse
directamente con las condiciones econémicas. La mayoria de pueblos no
civilizados practican un cierto control de nacimientos, vy el método mas simple es
el infanticidio de hembras. En los grupos que disponen de recursos naturales

limitados, este método se aplica hasta el punto que da lugar a un fuerte exceso
de varones adultos sobre las hembras.

Esto no basta para producir la poliandria, pero cuando las condiciones son tan
duras que el trabajo de un solo varén no basta para mantener a una mujer y a los
hijos, es muy probable que se desarrolle esta forma de matrimonio. Cuando la
tension econémica es muy fuerte puede desarrollarse como forma de matrimonio
en sociedades donde el numero de los dos sexos sea aproximadamente el mismo.
En los sectores econdmicos atrasados el segundo marido se acostumbra
presentar como huésped o pupilo.

*La poliginia (pluralidad de mujeres) es mucho mas comln y las razones de su
aparicion parecen mas complejas. La frecuencia de este tipo de apareamiento
entre los primates subhumanos parece indicar que nuestra propia especie tiende
a adoptarlo, a causa de la superioridad fisica y de la mayor consistencia del
interés sexual de los machos. Si esta predisposicidon existe, se ve reforzada por el
hecho de que en la mayoria de las sociedades el nimero de mujeres adultas es
superior al de los hombres. Esto es debido a la mayor mortalidad infantil de los
varones y a la mayor peligrosidad de las ocupaciones a las que se dedican.

Excepto en las sociedades en las que los hombres se dedican a la guerra o a
actividades extremadamente peligrosas, el exceso de mujeres no es nunca muy
grande y el matrimonio poligamo tiende a limitarse a los varones situados en los
niveles economicos y de prestigio superiores. Incluso en las sociedades que
consideran la poligamia como la forma ideal de matrimonio, la mayoria de las
familias son mondgamas por la fuerza de las circunstancias.

Para las personas que crecen y se educaban con varios padres o madres, segun
el caso, a cada uno de los cuales puede dirigirse para buscar una compensacién
emocional o para la satisfaccién de sus necesidades fisiolégicas. Se desarrolla en
el una multiplicidad de vinculaciones mas que una exclusiva lo que explica como
en la edad adulta pueda compartir un marido o una mujer.
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La mujer que es esposa Unica en una sociedad poligama pronto se ve
sobrecargada de trabajo y desea la llegada de otras esposas que la puedan
ayudar. Tanto en la familia poliginica como en la poliandrica existe normalmente
una esposa jefe o un marido jefe que domina a los cényuges del mismo sexo y
organiza sus actividades. En muchos casos el individuo es el Unico esposo ¢
esposa verdadera, los restantes conyuges del mismo sexo se consideran
concubinas. E! matrimonio poligamo da pocas ventajas a los varones ademas de
las sexuales, o bien sus esposas no llegan a ponerse de acuerdo o se ponen de
acuerdo demasiado bien. En el primer caso la presiones y las contradicciones no
le permiten vivir en paz y en el segundo las esposas y los hijos tienden a formar
un grupo cerrado del cual esta en gran parte excluido.

b) Familia consanguinea.

Se caracteriza por ser un grupo familiar residente en un sélo hogar- a veces con
subunidades por los menos de tres generaciones bioldgicas: padres, hijos
casados, nietos, e incluso por aigun otro pariente o participante incorporado a la
familia. Esta basada en el principio del respeto y la lealtad al lazo consanguineo.
El matrimonio queda condicionado a é! y no al revés. El papel de todos sus
miembros obedece al compromiso con los de su sangre (Lefiero, 1994).

La familia se desintegra cuando entran en conflicto los hermanos entre si, pero
sobre todo cuando se quiebran las relaciones paterno- filiales; no tanto cuando las
parejas conyugales se rompen 0 cuando uno de ellos se muere. Hay dentro de
esta familia varias figuras masculinas y femeninas, paternales y maternales,
fraternales y de parentesco diverso, que dan apoyo y constituyen modelos
plurales de formacién y de socializaciéon interna y integrada. Todos deben
compartir la suerte de la familia en las buenas y en las malas. La economia comun
permite concentrar el patrimonio familiar. No es posible para los miembros aislarse

y oponerse al consenso del grupo, ni considerar que un triunfo personal sea sélo
suyo.

Cualquier decision trascendente para alguien del grupo debe ser concebida y
tomada en cuenta por toda la familia como unidad, o por el jefe como su
representante. incluso la emigracién, el matrimonio, el cambio de trabajo, la
atencion a la salud, la compra o venta de un bien importante, y la experiencia
sexual de cada uno de ellos. No reconocer lo anterior y faltar a la lealtad con el
grupo puede significar la mayor afrenta. Esta familia ha ido despareciendo en su
forma mas caracteristica pero se mantiene en distintas modalidades.
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Linton (1977) refiere la importancia de |la famila consanguinea:

La mayoria de las dificultades relativas a la funcidon en la familia de tipo conyugal
desaparecen cuando el nucleo de la familia esta formado por un grupo de
hermanos y hermanas carnales o socialmente considerados como tales. En estas
unidades no se pierde el tiempo en al ajuste de las personalidades adultas. Esta
tarea comienza con el nacimiento y se completa durante el periodo de formacion
de individuos. Cuando los hermanos y hermanas ya estan listos para ocupar sus

puestos en la unidad familiar, todos los problemas del dominio y adaptacién han
sido resueltos.

Por medio de la ascendencia unilineal la familia consanguinea logra una
continuidad que la capacita admirablemente para la ejecucidon de todas las
funciones. Puede asegurar el sostenimiento de los ancianos y un apoyo adecuado
para sus miembros, y por otra parte esta mejor adaptada que la familia conyugal
para todas las actividades de explotacién que requieren la cooperacién de un
gran numero de individuos. Ademas su continuidad la convierte en la institucion
ideal para la conservacion de la propiedad y los privilegios, asi como para ser un
punto de referencia de adscripcién de status individual.

Las familias organizadas sobre una base consanguinea pueden ejecutar las
mismas funciones que las que lo estan sobre una base conyugal si se exceptua la
satisfaccion de las necesidades sexuales y de la reproduccion. La familia
consanguinea puede constituir una unidad funcional por lo que concierne a la

sociedad, pero es de menos satisfaccion emotiva para e! individuo que la unidad
conyugal.

Hay una correlacion entre la linea de ascendencia de cualquier sociedad y el lugar
de residencia de los conyuges. La ascendencia matrilineal normalmente
corresponde a la residencia matrilocal, mientras que !a ascendencia patrilineal
normalmente corresponde a la residencia patrilocal.

Linton (Anshen, 1974) hace una breve distincion entre las sociedades
matriarcales y patriarcales:

En las sociedades matriarcales las funciones relativas al cuidado de los hijos tanto
pueden realizarse por el hermano de la madre como por el marido. De hecho los
matrimonios parecen menos estables en las sociedades en que la mujer sigue

viviendo en su propio grupo consanguineo y sus hijos se consideran miembros de
este.
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En las sociedades patriarcales se ha desarrollado un complicado aparato para
asegurar la continuidad del matrimonio, especialmente en las sociedades donde la
mujer abandona su propio grupo consanguineo y pasa a vivir en el de su marido.
Parece ser esto debido al interés de la familia del marido por los hijos. Una madre
es mucho mas necesaria que el padre para su beneficio y mucho mas dificil de
reemplazar. Uno de los mecanismos mas corrientes para asegurar su presencia
continua es el pago de un precio por la esposa. Cuando la familia de la mujer
acepta el precio, sus miembros no vuelven ya a acogerla excepto en casos de
malos tratos extremos, por que si la vuelven a acoger han de suministrar otra
mujer que la sustituya o devolver el dinero.

Se ha descrito que en las sociedades organizadas sobre la base de la
consanguinidad, cuando las familias de los cdnyuges viven cerca una de otra, el
dominio real de los cényuges en las relaciones matrimoniales se reduce al
minimo. De existir se otorga al céonyuge del que los hijos derivan su posicidn

familiar y con cuya familia ha de vivir normalmente el grupo conyugal (Linton,
1977).

Hay una decadencia casi total de la familia consanguinea como una unidad
funcional, debido a las posibilidades de movilidad espacial y social, a causa de la
revolucion tecnoldgica. Y cuando un hombre tiende a arreglarselas mejor sin
parientes tiende a ignorar los vinculos del parentesco. Por otra parte el individuo
se ha alejado de su familia consanguinea debido a la apertura de nuevas zonas y
el desarrollo de medios de transporte.

La familia consanguinea es una creacion social artificial, en cambio la familia
conyugal es una unidad biologica que difiere en muy poco en sus cualidades
esenciales, de las unidades similares que podemaos observar en un gran numero
de especies de mamiferos (Linton en Anshen, 1974).

Son muchas la variantes de estructura familiar que se pueden dar en cada
sociedad, pero existen una serie de funciones mas o menos universales que
debe cumplir la familia. Macias (CONAPOQO, 1994) sefiala algunas:

1.-Provee satisfaccidon a las necesidades biolégicas de susbsistencia de sus
miembros (alimentacidn, proteccion, etc).

2 .-Constituye la matriz emocional de las relaciones afectivas interpersonales
3.-Facilita el desarrolio de la identidad individual, ligada a la identidad familiar.
4.-Provee los primeros modelos de identificacion psicosexual.

5.-Inicia el entrenamiento de los roles sociales.

6.-Estimula el aprendizaje y la creatividad.

7.-Es transmisora de valores, ideologia y cultura.
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Ademas de estas funciones cada sociedad selecciona y sefiala a sus familias un
nimero determinado de otras funciones especificas que deben cumplir en dicha
sociedad (Linton, 1977). Al hablar de familia se ven involucrados algunos
conceptos acerca de su estructura que es importante definir.

Conceptos estructurales de la familia.

Macias (CONAPO, 1994) describe algunas de las caracteristicas particulares de
las familias:

a) Familias con descendencia patrilineal: se refiere a las familias en que el recién

nacido queda adscrito a la familia del padre, como ocurre comunmente en
nuestra cultura.

b) Familias con descendencia matrilineal: se refiere a las familias en que el recién
nacido queda adscrito a la familia de la madre. Puede verse este caso en nuestra
cultura con las madres solteras.

¢) Familias patrinominales: son familias en que se lleva el apellido del padre.

d) Familias matrinominales: son familias en que se lleva el apellido materno.

e) Familia patriarcal: es el padre o la figura masculina quien ejerce
manifiestamente el poder (como lugar de residencia, manejo o posesidén de los
bienes, manejo del patrimonio familiar, etc).

f) Familia matriarcal: es la madre o la figura femenina quien ejercera el poder.

g) Familia matricéntrica: |a figura central en el acontecer emocional de ese grupo
de convivencia y en las relaciones interpersonales de esa familia es la madre.

h) Familia patricéntrica: la figura central en el acontecer emocional de ese grupo
de convivencia y en las relaciones interpersonales de esa familia es el padre.

iy Familia extensa: incluyen por lo menos dos o mas tronos generacionales
completos, de dos generaciones distintas, bajo el mismo techo.

jJFamilia semiextensa: cuando conviven bajo el mismo techo de una familia
nuclear otros miembros, uno 0 mas con o sin lazos de consanguinidad, sin llegar a
constituir otro tronco generacional completo.
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k) Familia extendida: se refiere al resto de los familiares, de la parentela, que
constituyen parte de la red de apoyo social del nicleo de convivencia familiar,
pero con los que no se convive bajo el mismo techo y no se comparten
cotidianamente los recursos de subsistencia.

Espejel y cols. (1997) describen algunos tipos de estructuras familiares:

Familia primaria nuclear: familia integrada por padre, madre e hijos de ambos, sin
gue haya uniones previas con hijos.

Familia primaria semiextensa: es una familia primaria con quienes viven uno ©
varios miembros de la familia de origen de alguno de los conyuges.

Familia primaria extensa: es una familia nuclear que va a vivir con la familia de
origen de uno de los cényuges o que nunca salié6 del seno familiar y ahi
permanecit despues de realizar su unién conyugal.

Familia reestructurada familiar: es una familia formada por una pareja donde uno o

ambos de los conyuges ha tenido una unidn previa con hijos independientemente
de los hijos que conciban juntos.

Familia reestructurada semiextensa: es una familia formada por una pareja donde
uno 0 ambos de los cényuges han tenido una unién previa con hijos , y que

incluyen bajo un mismo techo a uno o mas miembros de la familia de origen de
alguno de ellos.

Familia reestructurada extensa: es una familia formada por una pareja donde uno

o ambos de los cdnyuges, ha tenido unidén previa con hijos y que vive con la
familia de origen de éi o de ella.

Familia uniparental nuclear: una familia integrada por padre o0 madre con uno ¢
mas hijos.

Familia uniparental semiextensa: una familia integrada por padre o madre con uno

0 mas hijos y que reciben en su hogar a unc ¢ mas miembros de su familia de
origen.

Familia uniparental extensa: una familia integrada por padre o madre con uno o
mas hijos que vive con su familia de origen.
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En general en la unidad familiar hay tres manifestaciones presentes (Lefiero,
1994):

*El fendmeno vincular de la sangre, que da lugar al parentesco entre personas
descendientes de un progenitor comun, y en particular a la existencia de las
relaciones entre padres e hijos, y ala parentela en general.

*El fenébmeno de afinidad, manifestado principalmente a partir del impulso sexual y
afectivo; el cual implica de una manera u otra, la busqueda de la pareja marital,
pero también la vinculacién entre las familias de los dos miembros de Ia pareja o
de los asimilados en el espacio familiar.

“La unidad habitacional que constituye el espacio residencial en el que vive

cotidianamente cada unidad doméstica, durante lapsos mas o menos
permanentes.

Es importante resaltar que en todas las sociedades se reconoce ia existencia de
ciertas unidades cooperativas compactas, organizadas internamente, intermedias
entre el individuo y la sociedad total a la que pertenece- El pertenecer a una de
estas unidades significa adquirir una serie de derechos y obligaciones especificas

para el individuo con respecto a otros miembros y también una serie de actitudes
bien definidas (Linton, 1977).

A la dinamica de los pueblos le corresponde los derechos de conformacion
sociocultural en sus propios estilos de subsistencia y vida familiar y con ello una
legitima preservacion o un posible cambio de sus modelos. Mas alla de una
imposicion rigida. Al interior de las regiones se mantienen ambitos sociohistdricos
cambiantes, sobre todo en las zonas de alta recepcion migratoria, de
modernizacion infraestructural, asi como en su desarrollo econdmico y en sus
experiencias sociopoliticas especificas. Todo ello se refleja en la formacion
diversificada de las familias (Lefiero, 1994).

B) LA FAMILIA EN MEXICO.

Gonzalez (Solis, 1997) describe cuatro etapas por las que ha pasado la familia
mexicana, las que retomaremos a continuacion:
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La familia mexica.

En la época prehispanica la familia era una célula social caracterizada por su
solidez. Las peculariedades variaban de acuerdo al estrato social.

Entre los macehuales la familia era mondgamica vinculada por fuertes lazos a una
institucion gentilicia llamada “calpulli”. A través de los nucleos familiares formados
por el padre, la madre y los hijos, los calpulli crecian y se reproducian,
asegurando para la sociedad la fuerza de trabajo y las relaciones necesarias para
la produccién de los bienes que el sistema requeria.

El adulterio suponia la muerte para los dos que lo cometian, aplastandoles la
cabeza a pedradas pero la mujer era previamente estrangulada. El marido que
matara a su mujer aun cuando la encontrara en delito flagrante, era castigado con
la pena capital.

La clase dominante estaba constituida por familias nobles que eran todas de
naturaleza poligdmica. Esta caracteristica les permitia permanecer en la cuspide
social. De la famitia noble nacian aquellos que se encargarian de la administracion
y el gobierno de la comunidad. A través de la familia se legitimaba el poder; esta
institucion era el conducto a través del cual sus miembros adquirian los cimientos
de un prestigio, que era individualmente acrecentado y consolidado a través de la

guerra y el sacerdocio, y que los podia llevar a los mas altos puestos de la
administracion.

Por medio de la educacion familiar se transmitian las costumbres, la religion y se
les ensefiaba las labores del campo y de la casa respectivamente. El matrimonio
era considerado un asunto que se resolvia entre familias. En cuanto los padres
habian elegido a la esposa de su hijo, una anciana hacia los arreglos necesarios
entre las familias.

El esposo podia tener tantas esposas secundarias como le conviniese. El hombre
era el jefe indiscutible de la familia y este vivia en un ambiente completamente
patriarcal. La mujer no estaba tan postergada, ella conservaba sus propios bienes,
podia hacer negocios confiando sus mercancias a los negociantes ambulantes o
ejercer algunas profesiones: sacerdotisa, partera, curandera, en las cuales
disfrutaba de una gran independencia.

El abandono del domicilio conyugal causaba la disolucién del matrimonio. Los
tribunales podian autorizar a un hombre para repudiar a su mujer probando que
era estéril o descuidada en sus tareas del hogar. La mujer por su parte podia
quejarse de su marido y obtener una sentencia favorable si llegaba a convencer al
tribunal de que el hombre no suministraba lo necesario, la golpeaba o de que
habia abandonado a los hijos. En este caso el tribunal le confiaba la patria
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potestad y los bienes de la familia se distribuian por partes iguales entre los dos
excényuges. La mujer divorciada quedaba en libertad de contraer nuevo
matrimonio.

La familia novohispana.

Después de la conquista el matrimonio monogamico fue implantandose y la
nobleza indigena comenzé a sufrir descalabros relacionados con el proceso de
reproduccion. Una mujer no podia tener el nimero de hijos que acostumbraba.
Ademas estos nlcleos se vieron afectados por las epidemias, la mortalidad infantil
y los decesos de la guerra de conquista.

Los espafioles se casaban con espafioles, los indios con indios , los negros con
negros, los nobles con nobles, los plebeyos con plebeyos y los esclavos con
esclavos. Pero a fines del periodo colonial una cuarta parte de la poblacion total
de la Nueva Espafia era de raza mezclada.

Los espafioles trajeron consigo una estructura de parentesco extensa donde la
identificacion con tios, primos y sobrinos era tan importante como con padres y
hermanos, en la cual las relaciones a través de la mujer, se reconocian tanto
como las que existian a través del varon. La identidad familiar determinaba el

lugar que ocupaba un individuo en la sociedad y ia lealtad familiar era el mas alto
valor de la sociedad.

La regulacién del matrimonio y la vida familiar correspondia a la iglesia. La libre
eleccion del conyuge y la cohabitacion de los esposos eran dos de los preceptos
que regian el sacramento del matrimonio. Segun el patrdn cristiano la familia era
una comunidad santificada por el matrimonio constituida por el padre, la madre y
los hijos. El fin primordial de la célula familiar era la descendencia de la cual los
progenitores debian cuidar en lo moral y lo econdmico, y educarla para el
engrandecimiento de la iglesia y para el servicio de la corona.

El pilar de esta organizacion era el varon que tenia la patria potestad y a la vez
era el depositario del derecho divino que le permitfa dirigir a la prole y llevaria por
el camino del bien. La madre debia ayudar a su cényuge en las tareas de
direccion de los hijos, ella también poseia verdaderos derechos educativos. Los
hijos tenidn que amar, venerar, obedecer y respetar a sus progenitores, sobre

todo mientras vivieran bajo la autoridad paterna y vinculados al tronco familiar de
origen.
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La iglesia planteaba la autonomia de los hijos casados y su derecho a resolver
sus vivencias conyugales. No cabia la desvinculacion del tronco familiar de origen,
pues los vastagos y su descendencia estaban ligados a ¢l por medio de los lazos
del parentesco. Los padres debian proveer a los hijos de lo financieramente
necesario.

Existieron uniones ilegitimas o de mutuo acuerdo en diversos grados pero el
matrimonio era una institucién significativa para ligar a las personas al orden
social. La igualdad entre los conyuges era una cuestion importante pero estaba
condicionada por la pasion y una cierta permisividad, que variaba de acuerdo a la
calidad de la persona. Las reglas del matrimonio variaban segun el genero. Las
mujeres aparecen como dependientes del status de los hombres.

La cuestion del consentimiento y la seleccion de la pareja vario de acuerdo con el
tiempo, la localidad, la clase y el grupo étnico. Es posible que entre familias
indigenas el arreglo entre padres fuera algo comun. Los intereses familiares
fueron una importante consideracion también entre familias de la alta clase media
y la aristocracia.

El abandono marital era frecuente durante el periodo colonial. EI hombre se
trasladaba a oftra ciudad, a las minas o a las haciendas en busca de trabajo y
prolongaba su regreso o no regresaba si le era posible. Asi mismo se le facilitaba
la evasion de responsabilidades econdmicas. frecuentemente el hombre buscaba
amante, procurando pasar desapercibido de las autoridades eclesiasticas.

La familia en la época de independencia.

Las familias se veian desmembradas ya que se tenian que trasladar junto con sus
hijos a donde el padre de familia tuviera que pelear, puesto que la sociedad
estaba en rebeldia. Son las propias madres las que apoyaban esta lucha armada,
ya que la situacion que en esos momentos vivian como familia era muy dificil,
cuando no eran peones de hacienda entonces vivian pobremente de su raquitico
cultivo familiar. Eran familias separadas donde padres e hijos servian de peones y
la madre e hijas de servidumbre; y cansadas de esta situacion se dieron a la lucha
en la cual ellas eran las principales promotoras de este movimiento.

La familia en el México contemporaneo.

A principios del siglo XX la esperanza de vida de una pareja era apenas superior a
10 afos. La guerra, las epidemias y el trabajo precoz arrasaron con los infantes.
Habia rigidas normas sociales y una fecundidad dificil de controlar, en tanto los
desvios de la conducta eran ocultados o castigados.

65



En el campo, la sobrevivencia y la explotacion se confundia con el matrimonio y
la esposa que fallecia de inmediato era reemplazada. Las segundas nupcias en
el hombre eran mas frecuentes que ahora, creando situaciones de poligamias
sucesivas. Pero el futuro de esta familia se caracterizaba por un importante
incremento en el nimero de hombres divorciados que viven solos, ya que la
custodia de los hijos no les es concedida; y por un aumento de mujeres
divorciadas que también viven solas con sus hijos. Las rupturas de las parejas sin
hijos son mas numerosas y finalmente hay un aumento de las familias
monopaternales y de las parejas que viven en unién libre, y en las que al menos
uno de los dos es divorciado.

En general México por la naturaleza de su proceso de formacion histdrica es un
pais de aculturacion, en donde se han encontrado y se han fusionado, primero
culturas indigenas de diverso nivel de desarrollo, después la cuitura hispanica con
la indigena, y posteriormente la cultura mestiza con la moderna, principalmente ia
francesa el siglo pasado y la anglosajona este siglo (Lefiero, 1983).

Para alcanzar el mestizaje cultural predominante que pudiera decirse gener6 a la
familia mexicana moderna, en su actual diversidad, es preciso aludir por un lado al

origen indigena como sustrato antecesor y por el otro el aporte rector de la cultura
hispanica occidental,

Lo que sucedi¢ fue la presencia de una dualidad cultural al interior de la familia
mestiza: la madre mexicana predominantemente indigena y el padre espaiiol,
criollo o euromestizo, dieron lugar a la acentuacién de la sumision femenina frente
a la masculina, que ya se encontraba presente en la familia prehispanica. El hijo
mestizo que es criado cercano a la madre, a quien ama y compadece y a la que
luego busca proteger frente a su padre, a quien teme y respeta y al que mas tarde

imita al formar su nueva familia (Lefiero, 1983).

Se han mencionado algunas caracteristicas de ta familia mexicana:

1) Intensa relacidn madre- hijo durante el primer afio de vida basica, integrativa,
sustancial y probablemente explicativa de la mayor parte de los valores
positivos de la cultura.

2)Escasa relacién padre- hijo.

3)Ruptura traumatica de la relacion madre- hijo ante el nacimiento del hermano
menor (Ramirez, 1983).

4)La supremacia indiscutible del padre.

5) El necesario y absoluto autosacrificio de la madre {Diaz, 1997).
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Sin embargo, las familias no son los estereotipos simplistas que en muchas
ocasiones se pretende identificar en una imagen simplificada de la realidad plural
ni menos aun lo que ciertos mitos han tratado de reproducir acerca de una
idealidad abstracta de la familia (Lefiero, 1994). Los rasgos de dichos estereotipos
pueden mantenerse en distintos grados en las familias mexicanas por lo que es

mas preciso hablar de familias mexicanas mas que de familia mexicana (Lefero,
1983).

Aunque existen caracteristicas que son hasta cierto punto comunes en la familia
mexicana:

El centro del pais tiene las caracteristicas mas significativas del mestizaje cultural
de cuatro siglos y medio y constituye el foco cosmopolita; las familias del Norte
son mas influenciadas por E.U., mientras que las del sur tiene una fuerte tradicion
ligada a las culturas indigenas (Lefiero,1983).

En Meéxico predomina la familia nuclear conyugal, patrilineal, patrinominali,
patriarcal y matricéntrica (Macias en CONAPO, 1994).

La normatividad de la estructura familiar es de tipo catélico tradicional.
Aparentemente hay mayor incidencia en el crecimiento familiar en las familias de
los sectores populares. En las familias pequefias la comunicacién conyugal es
mayor y las familias grandes tienen mas hijos no deseados mientras que la
insatisfaccion personal de la mujer disminuye. El sistema de bilateralidad por el
cual la nueva familia puede vincularse tanto a la familia del padre como la de la
madre, cada vez es mas comun sobre todo con el desarrollo de la familia nuclear
conyuga! de tipo compartido, en la cual la mujer cobra una creciente importancia.
En la familia semiextensa hay una tendencia a la autoridad de la mujer con
dependencia matrilineal debido a la ausencia o inexistencia del esposo. Esto no
quiere decir que la autoridad no llegue a residir en un varén como el padre de la
esposa.

Se mantiene oficialmente un perfil autoritario masculino aunque en muchas
ocasiones la responsabilidad la asume 1a mujer aunque la representacion de esa
responsabilidad la asume el hombre. En la familia extensa existe predominio de la
autoridad paterna (Lefiero, 1983).

Los mexicanos se sienten mas seguros como miembros de una familia ya que
tienden a ayudarse entre si; siempre se esta dispuesto a ayudar a otros miembros
de la familia que tengan problemas por enfermedad o econdémicos. Lo importante
es la familia mas que el individuo por si mismo (Diaz, 1997).
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Por otra parte se estan gestando una serie de cambios y transformaciones en la
familia: ruptura de la autoridad tradicionalmente rigida del jefe, participacion de
varios miembros en el sistema de toma de decisiones, cambio de las relaciones
paterno- filiales, liberacion de la sexualidad, papeles familiares intercambiables
entre sus miembros, desacralizacion de la vida familiar, residencia intercambiable,
factibilidad de separacion y divorcios en los matrimonios mal avenidos, nuevas
uniones maritales como recurso, sustitucion de las relaciones parentales por las
de tipo amigable y vecinal (Lefiero, 1994).

Las familias rurales tienen un niumero mayor de hijos y un nimero menor de
personas viviendo en el hogar que basicamente son parientes mientras que en el

Distrito Federal no son parientes los que llegan a vivir con la familia (Lefiero,
1983).

Es en el Distrito Federal donde se da una dindmica especial ya que como capital
es centralizadora, rectora, absorbedora, impositora, concentradora , atractiva y
repudiada, cosmopolita y nacionalista, modelo y contrapartida de influencias mas
alla de lo tradicional, quita y ofrece a las familias de la provincia oportunidades
reales de desarrollo. Todo ello con un signo de intenso vivir y de su propia
pretension modernizante. La gran ciudad envuelve a las familias en sus redes y
marafias y les impone sus mitos, sus ambiciones de poder y sumisidén, sus
exigencias en el costo material y econdmico de su subsistencia, pero también en
las muchas oportunidades de mejorameinto, de corrupcién y de desarrollo cuitural
y humano. Todo ello aumentado por el crecimiento de su poblacién debido a las

oleadas de inmigrantes y el engultimiento de poblados aledafios conurbados en ia
expansion territorial (Lefiero, 1994).

Se han descrito distintos tipos de familia en México tomando en cuenta distintas
caracteristicas de estas (Lefiero, 1983; Lefiero, 1994), de los cuales retomaremos
algunos:

A) Segun su nivel socioecondmico:

1)Familias que viven en una condicién de pobreza extrema: precaria , de
subsistencia cotidiana. Son familias pobres, marginadas, constituidas por una
poblacion campesina desprovista de tierras productivas - o sin tierra - , por
excampesinos llegados a la ciudad y sumados a las crecientes contingentes de la
liamada poblacién marginal asentadas en amplias zonas suburbanas, con escasa
urbanizacidon y servicios, o por aquellas que susbsisten por ocupaciones
informales sumergidas o semiclandestinas, realizadas casi siempre solo a tiempos
parciales o eventuales. Es mas del 40% de la poblacién mexicana total que viven
en familias cuya perspectiva de vida comUn es la angustia por sobrevivir. En esta
situacion la paternidad, la maritalidad, la filiacién, la fraternidad, la parentalidad y
el valor de los hijos, quedan condicionados en la familia marginal, a su lucha
cotidiana por la sobrevivencia.
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2)Familias populares trabajadoras, que viven del trabajo no calificado o
semicalificado, mas o menos regular. Es casi una tercera parte de las familias
mexicanas, entre las cuales mas de la mitad de ellas viven en condiciones de
estrechez y de pobreza real.

Todos los miembros de la familia que laboran lo hacen bajo la autoridad de otros
mayormente no familiares. Son dependientes y se sienten un tanto privados de su
libertad a cambio de un salario minimo, sujetos a horarios o en el caso del campo
a ciclos agricolas, regulan rutinariamente su vida familiar tratando de responder a
las pautas tradicionales de la vida convencional comin, pero encontrados ¢on
nuevas circunstancias que afectan el ritmo y organizacién de sus hogares. Los
hijos de las familias populares trabajadoras ya no laboran con sus padres desde
pequefos. La escuela y el ambiente dan pie para que los nifios se independicen
de sus padres. Incluso llegan a tener mas conocimientos de la vida moderna que
sus padres, estan familiarizados con las modas y las novedades de la tecnologia.
Todo ello permite suponer una situacion de ambivalencia.

La familia trabajadora dificilmente puede ser una familia nuclear puesto que el
costo per capita de un hogar con un nacleo reducido de personas es demasiado
elevado. Los jovenes proletarios recién casados tienen dificultades para vivir en
forma autdbnoma vy el recurso de los parientes se hace indispensable. A esto se
suman una serie de cambios como: la doble jornada de la mujer, el sentido de la
maternidad, , la planeacion familiar, 1a liberacion de las relaciones sexuales de
unos y de otros, la practica de la separacién de las parejas desunidas, la
presencia de los abuelos en un hogar saturado, etc.

3)La familia pequefio burguesa considerada de clase media internacionalmente
resulta acomodada en relacién a las anteriores familias populares. Este tipo de
familias no llegan a ser ni la quinta parte de la poblacién pero han impuesto a las
otras familias su propio modelo tomado del exterior. Hay una referencia al tipo de
familia nuclear conyugal en el que se resalta la atomizacién y la separacion de
cada unidad doméstica, de tal manera que se presenta un rompimiento con las
relaciones comunitarias y parentales.

Dicha familia vive un proceso de desintegracion grupal cuya manifestacion
principal parece ser de tipo psicologico- afectivo- volitivo. Esta crisis obedece a
condiciones sociales y a factores estructurales que van mas alla en su causalidad
intrinseca, en las diversas formas de manejar psiquica y volitivamente el
subconsciente y el consciente personal, los conflictos entre la pareja marital, asi
como las relaciones afectivas entre padres e hijos, o de los hermanos entre si.
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4)Las familias acomodadas y de alta burguesia que han sido influidas por el
modelo proveniente de los sectores de la clase media. Son ei 5% del total de la
poblacién-Su adopcién parece formalmente asumida pero por su misma posicion e
intereses politicos y econémicos, han mantenido en el fondo muchos de los
principios parentales en los que se ha basado un status superior durante siglos. El
matrimonio de los hijos a veces semiconcertado o inducido por los padres para
continuar la vieja tradicion de las alianzas con las familias adecuadas, ahora
parece encontrar escollos debido a la libertad asumida por unos y otros. La misma
conducta moral y religiosa reguladora de las relaciones familiares de una familia
bien, no deja de manifestarse a través de los lazos de consanguinidad,
reconocidos entre parientes mas o0 menos cercanos. Los valores religiosos son
mantenidos como de dignidad y honor familiar, pero ya no tienen en la practica la
fuerza verdadera de los principios que aparentan sustentar.

Es comln en esta familia el uso de la escuela privada, el club exclusivo o la
ubicacién de la residencia en una colonia de lujo, a lado de nuevas practicas
adoptadas del exterior, sobre todo las del pais vecino del Norte donde se educan
muchos de los hijos de estas familias. Esto trae aparejado formas modernas de
vida y valores del pais vecino, y es aqui donde pueden darse ambivalencia y
contradicciones de todo tipo. Las familias elitarias representan a un mundo
contrastante con el resto. Desconocen casi siempre el sentir y la verdadera
situacion e idiosincrasia de las familias pobres y miserables, a las que explotan de
una u otra manera, casi siempre incapaz de entender su propio horizonte.

B)Segun las subculturas por las que son mas infiuidas:

1)Cultura folk o arcaica.

Lengua indigena, valores culturales de fatalismo, pensamiento magico, referencia
al ancestro, sincretismo religioso, tecnologia arcaica, economia de subsistencia
rural, incluso de recolectar o agraria precaria, etc.

2)Cultura tradicional.

Vida rural de comunidad local, mas o menos autosuficiente a nivel de
autoconsumo comunitario, providencialismo, control social por el que diran,
localidades menores de 10,000 habitantes sin servicios urbanos propiamente
dichos.

3)Cultura ambivalente.
Entre tradicional rural y moderna urbana. En localidades rururbanas , urbanas y
suburbanas, etc.

4)Cultura Moderna.
Urbanizada e industrializada, de consumo masivo, secularizada, etc.
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C) Segun el ciclo vital por el que atraviesan:

1)En la etapa familiar inicial {en etapa procreativa, previa e inicial procreativa),en
todas las familias en Meéxico hay una predominante tendencia hacia la
composicion de una familia mixta (ambivalente entre la estructura conyugal y la
consanguinea) en la que la unidad domestica tiende a ser nuclear, sobre todo en
el caso de las familias proletarias y burguesas, pero casi siempre esta de alguna
manera vinculada a alguna de las familias de origen, salvo en el caso de las
familias de clase media que buscan desde un principio ser nucleares y
conyugales. Hay en esta etapa una predominante autoridad masculina del esposo
o del padre de él, mas raramente del padre de su esposa. Solo se presentan dos
frecuentes excepciones, la primera propia de las familias pequefioc y mediano
burguesas que se pueden clasificar como de un inicial sistema compartido
(aunque predomine la autoridad formal masculina). La otra excepcion es el caso
de las madres solteras o abandonadas que quedan formando una familia nuclear
(semiconyugal o aconyugal). Esto es mas frecuente en el estrato subproletario
sobre todo con el abandono de maridos emigrantes o en el caso de la familia
casa- chica. Se trata aproximadamente del 49% del total de familias.

2)En la etapa familiar media (en etapa de procreacidn y socializacién de nifios y
adolescentes) aparece una tendencia en todos los sectores hacia la familia
conyugal- nuclear de autoridad compartida, en la que la mujer tiene un papel
importante en el sistema de autoridad familiar. Se presenta sin embargo, al mismo
tiempo en el medio rural (indigena y mestizo) y bastante en el subproletario, la
forma de familia mixta principalmente plurinuclear o la de nuclear extendida, en la
que el hombre sigue teniendo el poder formal. Este tipo de familia abarca
aproximadamente el 37% del total de familias.

3)En la etapa final (en etapa terminada de procreacidon y en proceso de
disgregacion familiar: casamientos, salida de hijos o separacién de la pareja
central), la familia nuclear disminuye para enfatizar un sistema mixto en el cual la
mujer- madre (o el hombre- padre en su caso) se incorpora a una familia nuclear
de uno de sus hijos y conserva un poder real muy fuerte ain cuando no desplace
la autoridad compartida o autocratica de la familia a la que se une. También es
frecuente que la mujer- madre de edad mayor, encabece con una de sus hijas- o
hijos- una familia conyugalmente incompleta y que de ser menos que nuclear se
convierta en mas que nuclear. La mujer adquiere una importancia ain mayor en la
estructura organica de la autoridad familiar. Inicia la tercera edad en los padres.
Este tipo de familia abarca aproximadamente el 14% del total de familias.
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C)LA FAMILIA COMO SISTEMA.

A partir de la creacion de la Teoria General de Sistemas(Von Bertalanffy, 1995) se
ha retomado a la familia como un sistema abierto en interaccién con el medio
circundante.

Ochoa (1995) y Walsh (1983) presentan una serie de caracteristicas propias de la
familia como sistema:

*Causalidad circular: describe las relaciones familiares como reciprocas, pautadas
y repetitivas lo cual conduce a la nocidon de secuencia de conductas. Entre las
conductas de los miembros de un sistema existe una codeterminacion reciproca,
de forma que en una secuencia de conductas muy simplificada se observa que la
respuesta de un miembro A del sistema a la conducta de otro miembro B es un
estimulo para que B a su vez de una respuesta que nuevamente puede servir de
estimulo a A. Los cambios en un miembro afectan a los otros individuos y al grupo
como un todo, este cambio afecta al individuo en una cadena de secuencias. Las
familias regulan su funcionamiento incorporando ciertas secuencias de interaccién
que se repiten de forma pautada, lo cual no es patolégico en si mismo sino que
facilita la vida cotidiana de sus integrantes. Cuando hablamos de secuencia
sintomética nos referimos al encadenamiento de conductas que se articulan en
torno al sintoma reguladas por una causalidad circular.

*Totalidad: la familia como un todo es mas que la suma de sus partes y no puede
ser descrita simplemente como la suma de las caracteristicas de sus miembros.

La organizacion familiar y el modelo interaccional envuelven un entrelazamiento
de la conducta de sus miembros.

*Equifinalidad: alude al hecho de que el mismo resuitado puede ser consecuencia
de distintos origenes.

*Equicausalidad: se refiere a que el mismo origen puede llevar a distintos
resultados.

*Comunicacién: toda conducta es considerada como comunicacion, transmite
mensajes interpersonales. Toda comunicacién tiene dos funciones: un aspecto de
contenido que lleva informacién, opiniones ¢ sentimientos, y un aspecto relacional
que define la naturaleza de la relacién. Las familias definen las relaciones a través
de acuerdos o reglas familiares.
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*Reglas familiares: las reglas en las relaciones son explicitas o implicitas,
organizan la interaccién familiar y la funcion familiar gue mantiene un sistema
estable prescribiendo y delimitando la conducta de sus miembros. A través de la
operacidn de un principio de redundancia una familia tiende a actuar en
secuencias repetitivas, entonces las operaciones familiares son gobernadas por
un relativo pequefio numero de modelos y predecibles reglas. Las reglas
familiares operan como normas dentro de la familia, por las cuales son medidos
los comportamientos y para los cuales estas varian en grado. Los valores mas
comunmente se originan en influencias extrafamiliares como la religion y la

Cultura. Las familias desarrollan distintos estilos de vida basados en sus reglas
familiares. '

“Teleclogia: el sistema familiar se adapta a las diferentes exigencias de los
diferentes estadios del desarrollo por los que atraviesa a fin de asegurar
continuidad y crecimiento psicosocial a sus miembros. Este proceso de
continuidad y de crecimiento ocurre a través de un equilibrio dindmico entre dos
funciones complementarias: morfostasis y morfogénesis.

*Homeostasis o Morfostasis: en orden de mantener un estado estable en Ia
interaccion del sistema, las normas son delimitadas y hechas cumplir por un
mecanismo homeostatico. Todo miembro familiar contribuye al balance
homeostatico a través de la mutua retroalimentacién. Una desviacion de la norma
familiar puede contrarrestarse con un proceso de retroalimentacion negativa en
orden de regular la tension y restablecer el equilibrio.

*Morfogénesis: la flexibilidad es requerida para adaptarse a los cambios internos y
externos. Internamente la familia debe reorganizarse en respuesta a las
necesidades de sus miembros. Un cambio de reglas es requerido cuando hay una
transicién a la siguiente fase, con sus necesidades y tareas que demandan
nuevas normas y opciones. Las crisis como pérdidas significativas y los cambios
de circunstancias en el mundo social traen estrés a la familia y esta requiera
cambios adaptativos para continuar la familia y ajustarse a sus miembros.

La familia es un sistema vivo de tipo abierto, el cual se encuentra ligado e
intercomunicado con otros sistemas, como el biologico, el psicolégico, el social y
el ecolégico: Ademas la familia pasa por un ciclo donde despliega sus funciones:
nacer, crecer, reproducirse y morir (Estrada, 1997).

Estrada (1991) describe las 6 etapas del ciclo vital de la familia:

1.-Desprendimiento.
El desprendimiento es aquella capacidad doble del ser humano para adherirse

fisica y emocionaimente al otro, asi como para desprenderse y desapegarse tanto
en ios fisiolégico como en lo psiquico.
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Desde el punto de vista emocional, todos los desprendimientos son dolorosos; por
eso encontramos en el hombre dos corrientes siempre en pugna, la una que va a
favor del desprendimiento y la otra que fija, detiene o regresa el progreso vital a
etapas anteriores. Cuando los padres no estan listos para dejar ir al joven, se
suscitan una serie de problemas que son mas faciimente detectables en la
adolescencia, debido a que el tirdbn en esta etapa para desprenderse es mas
fuerte, puesto que ha llegado la hora de salir a buscar una pareja fuera del
sistema familiar. En este cambio de fuerzas que van y vienen en distintas
direcciones podemos observar la influencia de los padres en sus hijos, la
influencia de las generaciones anteriores y la reaccion de los jovenes a estos
elementos influenciados también por la sociedad actual en que viven con los
cambios y costumbres que les sean propios. Con inusitada idealizacién se inicia el
desprendimiento en los jovenes en busca de pareja.

2.- El encuentro.

Un primer movimiento implica haber logrado que la imagen de los padres deje de
ser ambivalente para convertirse en el parametro fundamental que le permita al
individuo establecer una identidad consigo mismo, que a su vez le facilite el paso
a un segundo movimiento que es incorporar un objeto nuevo a los objetos
familiares, con el cual pueda establecer una relacion intima. Lograr la
incorporacion de un objeto extrafio a los familiares y elegirlo como la base
fundamental para formar una nueva familia tal vez sea una de las situaciones de
crecimiento emocional que mas problemas le causan al humano.

La eleccion de pareja es un asunto muy complejo, no permite que sean muchos
los que puedan llenar las caracteristicas personales del mundo interno de objetos
de determinada persona. Comienza un proceso de aceptaciones y rechazos, que
van dando paso a la formacidn de un espacio para un objeto nuevo que va a
entrar en conflicto con los ya existentes. Esta fase presupone una disponibilidad
interna para aceptar al cdnyuge como un objeto nuevo y exiraiio, que quiérase o
no va a producir una fuerte resonancia conflictiva que va a repercutir en el mundo
interno de ios objetos y se va manifestando en las diferentes conflictivas en la
interaccion de las familias.

La madurez emocional de un individuo no le garantiza la estabilidad y duracion de

su pareja, pero si le permita con libertad y plenitud examinar las bases sobre las
que ha funcionado y sigue funcionando su relacién.
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La pareja brota del grupo como un ministema que adquiere vida propia, pero que
siempre esta en peligro de ser nuevamente reabsorbido por las reglas inflexibles
del gran sistema grupal. La capacidad de enamorarse y de establecer relaciones
con una pareja estables y duraderas habla a favor de una estructura emocional
fuerte y sana. La intimidad es un elemento importante; cuando se comparten
secretos y misterios con una pareja, se aumenta y fortalece la separacién del
mundo social que les rodea, y tanto los secretos como los misterios de cada uno,
mantienen y forman nuevos vinculos y barreras protectoras en la relacion de
pareja. Mediante la comunicacidn y la transmisién del uno al otro, la vida y la
existencia misma encuentran una forma de redefinirse constantemente y asi los
retos, las ambiciones, las frustraciones, los suefios, los conflictos y las soluciones
establecen un puente entre pasado, presente y futuro que es la conjugacion
necesaria para darle significado a la vida.

Con la maduracion se adquiere la capacidad para el compromiso, la lealtad y el
interés por el objeto amado ademas se pasa a una idealizacién madura
actualizada. Estas funciones protegen la relacion de pareja en momentos dificiles,
de problematica, estrés o de demanda a lo largo del ciclo vital. Aprender el rol de
coényuge no es una tarea sencilla, requiere de cambios importantes como lo son
aquellos mecanismos que hasta entonces han dado seguridad emocional para
poder integrar un sistema nuevo.

Al formar una pareja existe un contrato. Los contratos han existido desde siempre
y solo cambian un poco de acuerdo a la época y a la cultura. La parte
instrumental de este contrato resulta la menos dificil de comunicarse siendo la
mas dificil la parte emocional. Dichos contratos funcionan bajo ciertas normas y
reglas al igual que bajo el principio homeostatico que impide que la interaccion de
la pareja rompa el contrato, no importa si es sano o enfermo; si las necesidades

deseos y expectativas de ambos conyuges son saludables y realistas o neuréticas
y conflictivas.

Se pueden conocer algunos de los términos .del propio contrato, siendo dificil
conocer los términos en que funciona e! contrato del companero. Son las fallas en
el contrato de cada pareja las responsables de gran parte de la discordancia
marital. Ignorar que existe un contrato, operar bajo dos contratos totalmente
diferentes o incongruentes, tener expectativas imposibles de obtener o donde la
fantasia sobrepasa mucho a la realidad, son situaciones de gran peligro para el
matrimonio.

El contrato matrimonial tiene tres niveles:

*Un nivel consciente que se verbaliza y que incluye todo aquello que se comunica
al compafiero acerca de sus expectaciones tanto en lo que se refiere al dar como
al recibir; dicho en forma clara y comprensible.
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*Un nivel ain cuando consciente, no se verbaliza. Existen un sinnumero de
creencias, planes, deseos, fantasias y ademas que por temor o0 verglenza no se
verbalizan. Esto casi siempre ocurre debido a los temores inconscientes de ser
victima de un rechazo doloroso.

*Existe otro nivel que va mas alla de la percepcién consciente y que se refiere a
todos aquellos deseos y necesidades de naturaleza irracional, por lo tanto
contradictorios. Estos por ser desconocidos pasan desapercibidos para ambos.
Este punto se refiere a la problematica personal, y que inevitablemente se
deposita en la relacion con el otro y aparecen las necesidades no resueltas de
competencia, dominio, destruccion, etc. Igualmente se puede utilizar al compafiero
para obtener una victoria irracional, utilizando maniobras como el rechazo
emocional, el sadismo o el masoquismo.

3.-Los hijos.

La llegada de un nifio implica muchas cosas pero tal vez la mas importante sea
que la pareja a través de ello abra un puente de unién muy estrecho con el grupo
social donde se vive, y esto demanda que el sistema de seguridad fisico y
emocional que la pareja ya habia formado sea modificado para darle cabida al
nuevo huésped y con el a toda una secuencia de eventos que le suceden.
Cuando la identidad se ve amenazada aparecen defensas.

En ocasiones tener un hijo favorece la intimidad de la pareja, estimulando un
sentimiento de continuidad, el nifio puede hacernos pertenecer a los ancestros y
unirnos a las generaciones futuras.

El area econdmica es de gran importancia en esta fase, ya que un alto grado de
separaciones y divorcios se debe a factores econdmicos. Resulta cada vez mas
dificil acomodarse a las demandas que la sociedad impone a la familia: casa,
vestido, transporte, educacién, amistades, recreaciones, impuestos, etc. Son
capaces de aniquilar a los jovenes esposos especialmente en el momento de
tener hijos. Es importante identificar las labores y los terrenos que a cada uno de
los conyuges corresponde para ayudarlos a cumplir con ello, sin dejar que esto
trascienda el area practica de lo econdmico e invada terrenos emocionales como
lo es el pensar que si alguien falla en su cometido es por desamor o desinterés en
el otro. Ayuda también a excluir a los nifios del problema.

Convendrd que cada quien pueda mantener las capacidad de expresar su
individualidad y su identidad, protegiendose mutuamente de no caer en el
problema de utilizar al nifio para gratificar las propias fantasias infantiles ni como
un complemento patoldgico de la propia identidad.
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4.- La adolescencia.

En esta fase es donde se pone mas a prueba la resistencia y solidez del sistema
familiar. Se combinan varios factores:

*En esta edad se presentan con mayor frecuencia los problemas emocionales
serios.

*Los padres aun cuando muchas veces ya se encuentran en la madurez, se ven
obligados a reabrir su propia adolescencia y efectuar cambios importantes para
completar la adolescencia de sus hijos.

*La edad de los abuelos por lo general es critica, se acercan a no poder

mantenerse por si mismos, vy la soledad y la muerte se avecinan, esto es motivo
de otra preocupacion.

Para que el sistema familiar logre manejar adecuadamente esta etapa y pase a la
siguiente es necesario tomar en cuenta varios factores: es importante que el
adolescente logre madurez en su desarrollo y que sus padres igualmente lo logren
para que se pueda llegar al momento del desprendimiento y los jovenes puedan
separarse y formar nuevas parejas.

Para que el adolescente se enamore es un requisito el logro de identidad, ya que
de hecho el adolescente normal presenta crisis de identidad, que obedecen a que
de pronto el medio ambiente lo empieza a tratar como joven adulto. Es posible
también que exista difusion de identidad que se refiere a sindromes
psicopatologicos severos que se caracterizan por estados disociativos. El
adolescente normal desarrollara:

+La capacidad de sentir culpa, preocupacién, y el deseo genuino de reparar el
comportamiento agresivo, el cual se reconoce después de una crisis.

+La capacidad de establecer relaciones duraderas, no abusivas, con los amigos,

los maestros y otros adultos, asi como tener una percepcion profunda de lo que
son los otros.

+Expander y profundizar constantemente en una serie de valores y conceptos, ya
sea que vayan ¢ no de acuerdo a la cultura del entorno.

La falta de ello estara hablando de una difusion de identidad. La relacion de pareja
implica un ordenamiento de todas las motivaciones emocionales, que en el curso
del desarrollo, se superpusieron al nacleo motivacional inicial con que el individuo
nace. Sin |la realizacion de la relacion de pareja no se alcanzaré el establecimiento
de las funciones antes descritas ni se alcanzara la posicién adulta.
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Pueden aparecer fuertes dificultades como la rivalidad que un padre siente hacia
su hijo varén cuando este crece mas fuerte o mas inteligente que éi, o bien los
sentimientos de inferioridad o minusvalia si el hijo no logra alcanzar las
expectativas de los padres. La mayor parte de las veces el padre se ve
confrontado en sus areas de identidad, de ahi que muchos padres presentan una
franca resistencia al proceso de separacion de los hijos.

Los padres ven confrontada su identidad en sus vivencias, traumas y conflictos
que ellos pasaron; en su capacidad de trabajo, su fortaleza fisica y moral, su
inteligencia y su capacidad de tolerar el cambio hacia la madurez, ademas de su
status social que a veces no es tan bueno como el de alguno de los padres de los
amigos de sus hijos.

Sin embargo la vida sigue y los hijos se van, primero desde el punto de vista
emocional, lo cua! implica una separacién y por tanto un cambio en la distribucion
de las corrientes emocionales que hasta el momento habrian sido satisfactorias
para armonizar el sistema. En este momento es importante renovar el contrato
matrimonial, ya que se requiere de un apoyo mutuo entre ambos padres que
tendran que renovar sus votos de marido y mujer, que les permita elaborar el
duelo por el hijo, y les estimule a seguir compartiendo un espectro amplio de
intereses en la pareja. Sera de ayuda el comportamiento maduro y la aceptacion
del cambio de los otros miembros de la familia. Sin duda es mejor una buena
economia que una pobre pero no siempre se sabe aprovechar, y a pesar de tener
mas tiempo, mas dinero, mas oportunidades de compartir, el sentirse libres, el no
tener exclavitudes de trabajo y otras obligaciones es sentido como algo nuevo que
intimida y no se sabe manejar adecuadamente. La pareja no se atreve a explorar
nuevas formas de vida y se ven forzados a aforar lo perdido, a repetir el pasado y

a sumirse en un mar de desesperanza a esto se le puede sumar la pobreza
material.

Cuando los hijos se van la dimension social cambia y es necesario que ambos
apoyen las defensas sociales adaptativas. En un buen matrimonio el apoyo y
dependencia mutua favorecen que desaparezcan los miedos, las idealizaciones
patoldgicas y el resentimiento en contra del otro sexo. Al irse el adolescente le
permite a la madre llevar acabo sus aspiraciones y deseos, limitados por la
crianza y el manejo de la casa, y el padre que ha trabajado recibe un merecido
descanso y y la posibilidad de recrearse en el arte, la cultura o el deporte que no
pudo hacer hasta ahora.
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ESTA TESIS N0 OERE
SALR DE LA &isdOTECR
5.- El Re-encuentro.
Esta fase es conocida como la del nido vacio. Para estas fechas los hijos ya se

han ido a formar otras familias lo cual propone algunos cambios. Los padres se
encuentran cercanos a los 50 afios de edad o mas.

Si las cosas han marchado bien en las etapas anteriores les sera mas facil
aceptar los cambios de una biologia que tiende a declinar, igualmente como
pareja podran afrontar los cambios familiares y sociales que se presentan: el
hacer un espacio emocional y a veces fisico para aquelios que van formando las
nuevas familias de los hijos. La aceptacién de los nietos que no resulta nada facil
como se pudiera pensar, puesto que se remueven conflictos y hay quienes
sienten fuertes rechazos hacia alguno de los nietos.

La aceptacion del rol de abuelo requiere de haber madurado adecuadamente
algunos puntos conflictivos narcisistas, concernientes a la vejez que esta en
puerta, a la muerte de las generaciones anteriores y en ocasiones aparecen
problemas economicos debido a los hijos que inician una carrera, un oficio y/o una
familia. Es necesario explorar nuevos caminos y horizontes y a la vez
independizarse de hijos y nietos con objeto de formar nuevamente una pareja. El
padre o la madre requieren de un gran esfuerzo, constancia y fortaleza para lograr
solucionar todas las tareas de la crianza, la adolescencia y el desprendimiento,
por lo tanto los roles de padres hacen que frecuentemente se olviden o por lo
menos pasen a segundo termino los de esposos y es de suponer que estos por
omisiéon hagan que el re- encuentro sea una etapa dificil.

Es necesario recapacitar sobre las limitaciones y modificarlas de tal suerte que
cada uno de los conyuges sienta la posibilidad de expresar sus necesidades y
caracteristicas personales sin que esto sea entendido como agresién o rechazo,
esta actitud sera necesaria para irse preparando a la siguiente etapa de la
soledad vy llegar a ella fortalecido. Es importante seguir proveyendo de amor y
carifio al compariero, no importa cuan diferentes sean sus intereses.

Ciertas funciones sexuales declinan pero en si el sexo continiia hasta el final. Se
presentan ademas situaciones dificiles como la jubilacién, la menor capacidad de
trabajo y de tomar responsabilidades incluso en el hogar, las enfermedades y los
temores por la etapa final.

Es necesario apoyo mutuo para tolerar los duelos, debidos a las perdidas que se
han sufrido en el transcurso de la vida y las que se avizoran en el futuro. Inclusive
para prepararse a la soledad. Aceptar el envejecimiento no es tarea facil y
requiere de la comprension y ayuda del otro. Aparecen sentimientos de culpa por
los errores cometidos y también aparecen los deseos de la propia muerte. En

esta etapa son muchas parejas que fracasan en su intento de terminar el viaje de
la vida juntos.
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6.- Vejez.

Al abuelo se le rechaza en una forma u otra, siente y entristece por el rechazo de
que es victima. El ser humano nos involucra a distancia con el nacimiento de un
descendiente biolégico dando lugar al extraordinario sentimiento de haber sufrido
una transformacién, no por el acto propio sino por el acto de un hijo. Ser abuelo
ofrece un nuevo horizonte en la vida:

+Enciende el deseo de sobrevivir al aceptarse la propia muerte.
+En presencia del nieto y el abuelo, pasado y futuro se funden en el presente:

+Se da la oportunidad de experimentar una nueva relacion con los nietos distinta
a la de padre.

En ocasiones se reinvierten los papeles y son los hijos los que sobreprotegen a
los viejos, y muchas veces estos responden con estados de indiferencia, de temor
a seguir siendo activos o de franca depresion. Es importante retirar la idea
peyorativa de senilidad, inutilidad, estorbo, carga y otros, para lograr entender y
ayudar a las parejas de viejos. Tener un compainiero, hasta el final, tal vez sea una
de las formas en que el tragico y complejo asunto de! vivir encuentre, sino la razén
y la l6gica, por lo menos la esperanza.

La manera de vivir la vejez dependera de cada sociedad, no serd lo mismo tener
la seguridad de que al llegar a viejo se sera respetado y atendido, que tener que
esconder los afios vergonzosamente, puesto que se va a ser descalificado del
juego de la vida, tan pronto aparezcan los primeros signos.

Aun cuando hemos revisado el ciclo vital de la familia nos parece importante

recurrir a otra fuente para revisar el ciclo vital de la familia mas especificamente
mexicana (Macias en CONAPO, 1994):

l. Los antecedentes o fases preliminares. Estas etapas se deben completar
para facilitar el mejor desarrollo de las posteriores etapas.

a)El desprendimiento de la familia de origen. Se trata del proceso del desarrolio
psicoldégico de alcanzar la capacidad de autonomia emocional y de
autosuficiencia, que le permita al hijo adulto la toma de decisiones de vida con
verdadera libertad y responsabilidad, no al mero hecho de salirse fisicamente de
la familia de origen, sin que se hayan dado los elementos anteriores.

b)El encuentro y el cortejo de la pareja. En esta fase lo que se busca es llegar a
integrar a la pareja como tal, lo que se ve influido muchas veces por distintas
presiones tanto de la familia de origen como del medio social, tanto en el caso del
hombre como de la mujer, y en estas condiciones plantearse un proyecto de
pareja y tomar la decisidn de serlo con una mayor libertad y conciencia no siempre
se da de la mejor manera.
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C)El proyectoc de pareja y la decision de serlo. Muchos de los posteriores
problemas de pareja se derivan de no haber logrado desprenderse bien, de un
encuentro y cortejo forzado y/o insuficiente y finalmente de un proyecto
incompleto e inadecuado sin plena conciencia de lo que ello implica, mas atn sin
un proyecto de vida individual suficientemente elaborado que incluya el ser pareja
como parte del mismo, sin lo que no es posible llegar a un proyecto conjunto de
pareja basico sobre el que se pretenda construir el futuro de ambos y de la familia.

Il.
a)

b)

d)

El inicio o fases tempranas.
El matrimonio: compromiso de vida y constitucién formal de la pareja. E!
matrimonio religioso o civil segun sea el marco referencial de la pareja, es
esencialmente cuando ambos hacen explicito y pablicamente manifiesto su
compromiso de vida, pues son los dos en un acto de libertad supuestamente

con plena conciencia y responsabilidad los que se comprometen uno con otro
a ser pareja.

Integracion inicial y decision de ser familia. Una vez que la pareja convive
formaimente tendra la oportunidad de irse integrando y adaptando en forma
inicial a su vida juntos, idealmente en forma independiente de ambas familias
de origen, en el sentido psicoldgico sobre todo, con respecto a su autonomia,
a su espacio vital, y a su privacia fisica y emocional. Esto se facilita cuando la
pareja cuenta con vivienda independiente, aunque no necesariamente
depende de ello, siendo preciso aclarar que si bien esto ocurre mas en las
sociedades o estratos sociales de mayor afluencia econdmica, en ellas
también se manejan los recursos materiales y econdmicos como elementos
de manipulacién, dominio, dependencia y explotacién.

Al término de esta fase la pareja puede dar un paso trascendental, la decision
de ser familia, lo que idealmente debe hacerse con plena conciencia, como
algo programado por ambos conyuges en su proyecto de vida de pareja, del
matrimonio que no es familia aun a un sistema de mas de dos, que ya incluye
una nueva generacion.

Advenimiento de los hijos y nuevos roles. Esta fase marca formalmente el paso
para considerarse una familia, que se habia planteado como decisidén en la
fase anterior y que trae con ello la adquisicidn de nuevos roles primarios por
parte de los miembros de la pareja, que ademas del inicial de hija(o) después
novia(o), esposa({o) adquieren ahora el de madre y padre de significancia
trascendente.

Familia con hijos pequefios, lactancia y primera infancia. Esta fase queda

traslapada con la parte final de la anterior, en que la familia sufre una de sus
primeras crisis de adaptacion normativa del ciclo vital.
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Después del entusiasmo, la ilusién, fantasias y a veces temores alrededor del
embarazo y el hacimiento del primer hijo, la demanda de atencion y cuidados que
exigen pueden ser de tal magnitud, sobre todo si tienen dos o mas hijos pequefios
muy seguidos, o hubo un embarazo y parto gemelar o multiple, sin la suficiente
preparacion de la pareja para estos cambios en que el estrés de ellos, los
sentimientos de desplazamiento que puede llegar a sentir el padre, etc., abatan el
umbral de tolerancia a la frustracion y aumente el nivel de irritabilidad- tension
entre los miembros de una familia asi. Este puede ser un factor, ademéas de las
necesidades particulares de la madre del tiempo personal, para actividades de
realizacion personal, laboral o profesional, por el que cada vez mas y mas
tempranamente los infantes son enviados a las guarderias y/o centros de
desarrollo infantil, en su seccion maternal.

M. El desarrolio o fases intermedias.

Desde las dos anteriores fases la familia empieza a realizar sus primeras
funciones psicosociales hacia los menores en especial la funcidn nutricia y
vincular, fundamentales para la sobrevida y el bienestar emocional de los hijos. Es
en las cuatro siguientes fases de la etapa del desarrollo que llega a realizar todas
ellas e idealmente a plenitud en forma intra e intersistémica con las otras
instancias sociales que participan en el proceso; en nuestro medio es importante
destacar el papel que juega en estas fases la familia extendida, generalmente en
forma positiva y de apoyo, aunque a veces llega a ser un poco intrusiva si no se
respetan muy bien los limites intersistémicos.

a)Familia y época preescolar. Es en esta fase cuando las funciones psicosociales
de la familia legan a tener la mayor relevancia, pues es entonces cuando
constituye la casi totalidad del mundo interaccional de los hijos, a no ser que sean
enviados tempranamente a centros de desarrollo una parte del tiempo. El hijo va
adquiriendo seguridad emocional, autoestima y un sentido de pertenencia familiar,
a través del afecto y la aceptacion que le ayudan mucho en el desarrollo de su
identidad primero grupal, familiar y con base en ella individual, en la medida que
la misma familia lo apoye y respete. El marco de referencia de lo que es permitido
o aceptado requiere hacerse mdas preciso y consistente, racionalmente
fundamentado para ayudar a los hijos a incorporarlo adecuadamente. Aqui los
modelos de comportamiento que ofrecen los padres, son de extraordinaria
importancia, tanto en cuanto a modelos psicosexuales, que es ser mujer y que es
ser hombre, como en cuanto a normas de conducta y valores, en particular la
congruencia que tienen los padres entre lo que dicen y lo que hacen.
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b)Los hijos y la escuela. La eleccién de la escuela es de gran importancia,
buscando que se de una complementariedad adecuada entre ella y la familia, que
no haya grandes o graves discrepancias entre el modelo formativo que se lleva en
la escuela con el de la familia, pues de otra forma se puede causar confusién y
desorientacion en los nifios. Su mundo se va abriendo mas, tienen otros modelos
de comportamiento tanto en maestros como en compaiieros y las familias de
estos; y el sistema familiar puede irse enriqueciendo él mismo con las nuevas
experiencias del hijo o los hijos. Un punto de particular atencion en este momento
es el apoyo que puedan ofrecer los padres, ambos no solamente la madre, en el
proceso de aprendizaje de los hijos sin plantearse demandas o exigencias
excesivas, con mucha frecuencia de tipo narcisista, sino reconociendo vy
estimulando sus verdaderas capacidades, mas en un sentido de logro personal
que por mero espiritu competitivo.

c)Pubertad y adolescencia de los hijos. Esta fase suele ser critica pues remueve
muchas de las ansiedades que el padre y la madre vivieron cuando les tocd a
ellos mismos vivirla; la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, el
despertar de la genitalidad y el cuestionamiento que los hijos adolescentes hacen
de la autoridad paterna, particularmente si ha sido manejada de forma impositiva,
irracional y autoritaria, la forma de retar las costumbres y las normas sociales,
especialmente si se han manejado en forma eminentemente convencional y con
incongruencia entre lo que los padres dicen y lo que hacen, llevando con
frecuencia a situaciones de dificil manejo, los hijos se inician en el uso del tabaco
y el alcohol, aceptado socialmente en los adultos y experimentan con marihuana y
a veces otras drogas de mayor riesgo, no aceptadas.

El conflicto que se genera puede ser de mayor o menor gravedad, en especial si
queda inserto en una conflictiva familiar conyugal de fondo, agravada por el
desacuerdo en el manejo de la situacion y las mutuas inculpaciones.

d)Los hijos jovenes adultos. Habitualmente se da en nuestro medio y en muchos
otros paises como el nuestro, una gran oportunidad de compartir para padres e
hijos la satisfaccion profunda de una tarea cumplida por ambas partes, de los
padres haber apoyado y facilitado el proceso de maduracion de los hijos, para
estos el ser capaces de alcanzar su verdadera autonomia, la emocional y la
capacidad de autosuficiencia aun dentro del seno del hogar, y no ficticiamente con
la mera salida fisica, manteniendo dependencias internas e inconscientes, aunque
sean en un sentido negativo de rechazo que los obliga a una distancia fisica por
inseguridad y temores ocultos a ser chupados de nuevo por un sistema familiar
del que no se han desprendido en realidad. Solo se es libre verdaderamente
cuando se puede acercar y alejar, mantener distancia y cercania de la familia de
origen, disfrutar y conservar su pertenencia en sentido mas amplio, preservando
los limites y la privacia del grupo ndclear mas chico de convivencia.
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V. La declinacion o fases tardias.

a)E! desprendimiento de los hijos, el nido vacio y el reencuentro. Con la fase del
desprendimiento de los hijos jovenes adultos que se inicia cuando estos se
separan del hogar original por diversas razones, por irse a trabajar o a estudiar a
otro lado, por que han tomado la decisidn de hacer su propia vida y casarse 0 vivir
independientemente ellos solos. Esta fase coincide con las de la etapa de
antecedentes o la primera de la etapa inicial de un nuevo grupo familiar potencial

y concluye asi un ciclo, pero continuandose aln el de la familia que estamos
siguiendo en su ciclo vital.

Esta es la fase en que si se da el desprendimiento de todos los hijos en forma casi
simultanea, la pareja original se queda sola de nueva cuenta lo que algunos
autores han denominado el "nido vacio”, al concluir las tareas fundamentales de
los roles materno y paterno que alcanzan su mayor importancia en las etapas
anteriores, padre y madre se encuentran nuevamente con el rol fundamental de
esposa y esposo, que si se habia descuidado en las fases previas del proceso,
resulta un reencuentro entre casi desconocidos, extrafos, que necesitan
redescubrirse. Esta es una etapa que puede ser de crisis u oportunidad para
mayor crecimiento y enriquecimiento en |a pareja que ha sabido mantener su
vinculo conyugal y no solo el coparental.

b)Nuevas familias y nuevos roles. Los hijos pueden haber pasado ya de la fase
inicial de integracién de su matrimonio a ser una nueva familia y el advenimiento
de los miembros de esta tercera generacion, permite adquirir a los padres de la
familia original que hemos venido siguiendo en su ciclo vital nuevos roles, el de
abuelo y el de abuela, desplegando en ellos capacidades afectivas a veces
depuradas por la experiencia de los afios. En nuestro medio con frecuencia al
tener mayor numero de hijos y de edades diversas es posible que se den algunas
de estas fases en forma simultanea o incluso se modifiquen el orden de las
mismas o llegue a saltarse alguna, pues puede ya entrarse a la fase de nuevas
familias y aun tener hijos adolescentes o jovenes adultos dentro de la familia que
no han decidido desprenderse todavia.

c)Vejez, muerte y disolucién de la familia nuclear. Puede ser que con la muerte de
uno de los conyuges y la consecuente disoluciéon del nucleo familiar original se
presenten sin que la pareja llegue al reencuentro ¢ a la vejez de los dos solos.
Cuando llega a darse esta Ultimas fase, sigue siendo importante en nuestro medio
el rol de la familia extendida, la pareja de los padres ya viejos y solos con
frecuencia se adscribe a la de alguno de los hijos, sobre todo si sélo quedara uno
de los padres, el mantenerse viviendo solo e independiente para un viejo requiere
recursos de salud y economicos que no siempre se tienen.
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Como hemos visto la familia atraviesa por diversas etapas a lo largo de su
desarrollo, y su funcionalidad dependera de la manera en que se desarrolle en la
etapa en que se encuentra pero en general, si se toma a la familia como un
proceso transaccional- sistémico, la familia normal es conceptualizada en términos
de un proceso universal que es caracteristico de todos los sistemas. Este proceso
basico implica la integracidn, mantenimiento y crecimiento de la familia unida, en
relacion al sistema individual y social. Lo normal esta definido de acuerdo a él
tiempo (época) y el contexto social, ademas de las distintas demandas internas y
externas a lo largo del ciclo vital. Lo que puede ser funcional en un nivel
(individual, famiiiar o social) puede no ser necesariamente funcional en otro; un

modelo funcional en una etapa del ciclo de la familia puede ser disfuncional en
otra fase (Walsh, 1983).
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CAPITULO 3.- EL SISTEMA FAMILIAR Y LA ENFERMEDAD.

Como hemos visto en el capitulo anterior tanto la familia influye en cada uno de sus
miembros como cada uno de sus miembros influye en el funcionamiento del sistema
familiar, por lo que la enfermedad en un miembro de la familia impacta a los otros y
trae como consecuencia lo que es llamado una crisis circunstancial en la familia ya
que es inesperada y cominmente hay algun factor ambiental involucrado (Slaikeu,
1996) o lo que es conocido como un factor de tensién no normativo debido a que no
se trata de una transicidn esperable a lo largo del ciclo vital como son las guerras,
desastres naturales, accidentes, la enfermedad aguda y la incapacidad cronica
(Kornblit, 1984).

La crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacion, caracterizado por la
incapacidad para manejar situaciones particulares utilizando métodos
acostumbrados para la solucion de problemas; por lo cual cuando la familia se
enfrenta por primera vez con la enfermedad esta desorganizacion puede

considerarse como una respuesta normal ante una situacidén anormal (Slaikeu,
1996).

Para que se produzca la crisis segun Hill es necesario que concurran tres factores:
+El hecho en si y las penas vinculadas en él.

+Los recursos para enfrentar la crisis que pone en juego la familia.

+La definicidn que la familia hace del hecho (Kornblit, 1984).

Existen distintas maneras de considerar la relacién entre la familia y enfermo,
Steinglass y Horan (Walsh y Anderson, 1988) describen cuatro perspectivas:

*La familia como recurso. En esta primer perspectiva define a la familia como un
recurso del individuo para afrontar la enfermedad, debido a que es la principal fuente
de apoyo y soporte para el enfermo.

*La familia psicosomética. En esta perspectiva se ve a la familia como facilitadora en
el desenvolvimiento de la enfermedad como consecuencia de! estrés, la rigidez y el
ambiente familiar disfuncional. La familia es vista como una influencia negativa. El
ambiente familiar contribuye a desarrollar o a perpetuar la enfermedad crénica.
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*La familia como influencia del curso de la enfermedad. Desde esta perspectiva la
familia se ve como un elemento determinante en el curso que tome la enfermedad.
Los distintos cursos posibles dependeran del tipo de enfermedad y la fase en que se
encuentre. La manera en que la familia responda a las necesidades tendrd un
profundo impacto en la adaptacion del individuo a la enfermedad. Algunos aspectos
de la familia pueden estar ayudando a mantener la cronicidad de la enfermedad
como las coaliciones, la estabilidad de la diada marital, los modelos de comunicacién
y la calidad de la vida diaria.

*El impacto de la enfermedad en la familia. En esta perspectiva la familia es
impactada emocional, financiera, laboral y psicosocialmente por la enfermedad. La
familia es un receptor de las demandas y el estrés asociado con la enfermedad. El
reajuste en la estructura, roles, solucién de problemas y afrontamiento afectivo en la
familia puede darse en dos tipos de enfermedades pero la manera en que ocurre el
reajuste es cualitativamente distinto. El grado de éxito con el que la familia negocia
los cambios y los integra a la vida familiar disminuye o aumenta el impacto de la
enfermedad en la familia y en el reajuste individual a la enfermedad. Este es la
perspectiva que mas se acerca a los objetivos de esta investigacion.

Para tener un mejor conocimiento de lo que sucede en la familia al tener un miembro
enfermo se deben tomar en cuenta algunos aspectos respecto de la enfermedad
que son relevantes. Rolland ( Walsh y Anderson, 1988) describe distintos tipos de
enfermedades vy la respuesta familiar asociada en las categorias siguientes:

a) Tipo de inicio de la enfermedad.

Puede tratarse de una enfermedad con un inicio agudo o gradual, son diferentes
tipos de estresores los que afectan en cada una a la familia y al individuo, aunque el
reajuste total de estructura, roles, solucidon de problemas y afrontamiento en las
familias puede ser el mismo para ambos tipos de enfermedades.

*Para una enfermedad con un inicio agudo los cambios deberan llevarse acabo en
un corto tiempo. La familia deberd movilizar mas rapidamente sus recursos y
habilidades. Algunas familias estdn mejor equipadas para afrontar los cambios
rapidos. Las familias que pueden tolerar estados de alta carga afectiva, que definen
sus roles flexiblemente, que solucionan eficientemente los problemas y que utilizan
eficientemente sus recursos externos pueden tener una ventaja en el manejo de la
enfermedad con inicio agudo. La familia luchara contra la desintegracion, el dafio o

la pérdida a través de la muerte y a la vez por restructurar o resolver un nuevo
problema.

*La proporcién de cambios familiares para adaptarse a una enfermedad con inicio

gradual permite un mayor periodo de ajuste, generando quiza mayor ansiedad antes
de que el diagnodstico sea hecho.
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b)Tipo de la enfermedad segun el curso que sigue.
El curso de la enfermedad crénica puede tomar tres formas:

*Progresiva, se refiere a que la enfermedad es continua y progresiva en severidad.
El individuo y la familia se enfrentan perpetuamente con el enfermo en quien la
incapacidad va aumentando progresivamente. En los periodos de alivio las
demandas de la enfermedad tienden a ser minimas. La. continua adaptacion y el
cambio de roles esta implicito. E! incremento de-cuidadores se debe al riesgo de
caer en el agotamiento y al continuo incremento de nuevas tareas lo que requiere
mayor tiempo. La flexibilidad familiar se hace necesaria en términos de la
reorganizacion de los roles y el uso de sus recursos externos.

Es importante distinguir entre las enfermedades que progresan rapido y las
enfermedades que progresan lento ya que son distintas las demandas de cada una
de estas. En una enfermedad progresiva rapida se requiere de adaptarse a los
continuos cambios y a las nuevas demandas en periodos de tiempo cortos; mientras
que en una enfermedad que progresa lento atraviesa por cambios graduales a los
que habré que adaptarse en periodos mas largos.

*Constante, se refiere a la enfermedad en donde ocurre un evento inicial después
del cual el curso biolégico se estabiliza, tipicamente después de un inicial periodo de
recuperacion la fase cronica es caracterizada por un déficit bien delineado o una
limitacion funcional. Puede ser recurrente la enfermedad pero ios individuos y sus

familias encaran un cambio semipermanente que es estable y predecible en un
periodo de tiempo.

*Episddica o con recaidas, en esta enfermedad se alternan periodos estables con
periodos de variable duracién, caracterizados por bajos niveles o incluso de
ausencia de sintomas con periodos de recrudecimiento o exacerbacion de la
enfermedad. Frecuentemente la familia puede llevar a cabo una rutina diaria normal,
pero como sea el fantasma de la recurrencia se mantiene.

La familia ai menos se mantendra desarrollando un rol de cuidador ante una
situacion real. La naturaleza episddica de la enfermedad requiere de la flexibilidad
que permita a la familia moverse entre dos formas de organizacion familiar causada
por la frecuencia de las transiciones entre las crisis y las no crisis, y con la
incertidumbre de cuando puede volver a ocurrir una crisis. Un rasgo caracteristico es

la discrepancia psicologica ocasionada por los periodos alternados de normalidad y
enfermedad.
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c)Tipe de enfermedad segun las consecuencias que ocasiona.

El grado de probabilidad de que la enfermedad cronica cause la muerte o si esto
puede suceder en un corto periodo de tiempo es una caracteristica distintiva que
trae un profundo impacto psicosocial. Un factor importante es la expectativa inicial
de que la enfermedad pueda causar la muerte.

*En un extremo del continuo estan las enfermedades que no alteran el periodo de
vida. '

*En el otro extremo estan las enfermedades progresivas y que llevan a
consecuencias fatales.

“Existe una categoria intermedia que incluye enfermedades con un corto periodo de
vida y enfermedades que puedan traer una muerte repentina. En esta categoria las
perdidas son menos esperadas.

En todas las enfermedades cronicas se desarrolla una pérdida de control corporal,
de identidad y de relaciones intimas. EI miembro enfermo puede tener miedo de
morir antes de realizar su plan de vida o de estar solo en la muerte. Los miedos de
los familiares sobrevivientes incluyen estar solos en un futuro. Para el enfermo y

para los familiares el pesar anticipado y la separacion permean todas las fases de
adaptacion,

Las familias se encuentran frecuentemente entre los deseos de intimidad y los de
expulsar al miembro enfermo. Un torrente de afectos puede distraer a la familia de
las tareas y la solucidn de problemas que mantienen a la familia integrada. Existe
tambien la tendencia en muchas ocasiones de tomar por muerto al enfermo lo que se

puede manifestar como un movimiento desadaptativo quitandole sus
responsabilidades.

Dependiendo la naturaleza de la enfermedad y la idiosincrasia familiar se pueden
manifestar distintas reacciones en la familia.

d)Tipos de enfermedad segtin el grado de incapacidad que ocasionan.
La enfermedad puede traer como resultado deterioro cognitivo, sensitivo, motriz,
deformaciones y otras causas de estigma social. Las diferentes clases de

incapacidad implican diferentes clases de ajuste por parte de la familia.

*Algunas enfermedades cronicas no causan incapacidad, la causan moderadamente
o s6lo de manera intermitente.
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*Algunas enfermedades son mas incapacitantes al inicio de la enfermedad. La
incapacidad al inicio de la enfermedad incrementa los problemas de la familia
relacionados al inicio, curso esperado y consecuencias de la enfermedad.

*Las enfermedades progresivas se destacan por la incapacidad que causan y por el
incremento de las dificultades en las fases tardias de la enfermedad. Esto da a la
familia mas tiempo para prepararse para los cambios anticipadamente y en particular
permite al miembro enfermo participar en el plan familiar respecto de la enfermedad.

Son también relevantes las expectativas de la familia con respecto al miembro. El rol
responsable del paciente y el mantenimiento de su autonomia ha sido relacionado
con una mejor respuesta de rehabilitacion y una mejor integracién en la familia.

El efecto de la incapacidad dependera del tipo de incapacidad, el rol del miembro
enfermo antes de la enfermedad, y la estructura y flexibilidad familiar.

Ademas sera importante considerar la edad del miembro enfermo y la etapa por la
que cursa la familia.

e) Fases de una enfermedad.

Cada fase tiene sus propios requerimentos, actitudes y cambios por parte de la
familia. Basicamente son tres las fases: crisis, cronica y terminal.

*La fase de crisis: incluye un periodo sintomatico antes del actual diagndstico
cuando el individuo o la familia se dan cuenta que hay alguna cosa mal, pero la
naturaleza exacta y la extension del problema no son claros. Esta etapa involucra un
periodo inicial de reajuste después de que el problema ha sido clarificado a través
del diagnédstico y el plan de tratamiento inicial.

Durante este perfodo hay una serie de tareas especificas para el miembro enfermo y
su familia que incluyen: aprender a tratar con el dolor, la incapacidad o los sintomas
relacionados, aprender a tratar con el ambiente hospitalario y algunas
enfermedades relacionadas con los procedimientos del tratamiento, y mantener
relaciones satisfactorias de trabajo con el equipo de salud. Ademas la familia
necesita darle un significado a la enfermedad para poder mantener un sentido de
control, lamentarse por la pérdida de la identidad familiar, mantenerse en una
posicién de permanente cambio todo esto manteniendo un sentido de continuidad
entre el pasado y el futuro, mantenerse unidos en el periodo de reorganizacién de la
crisis, y en la fase de incertidumbre debe desarrollar un sistema flexible que permita
adaptarse a los objetivos futuros.
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*La fase cronica: esta puede ser corta o larga pero en esencia es el periodo entre el
diagnostico y el reajuste de la primera fase y los problemas de la muerte y la
enfermedad terminal de la tercera fase. Esta etapa se caracteriza por la constancia,
la progresion o cambios sélo episédicos. En muchas ocasiones el significado de la
enfermedad no es comprendido, ya que no hay mas que el conocimiento biolégico
de la enfermedad. Frecuentemente el individuo y la familia han sido impactados
psicoldgicamante y organizacionalmente con los cambios ocasionados por la
enfermedad y ha desarrollado un modo de operar.

Por un lado la enfermedad puede permanecer estable por décadas , sin ser fatal ,
pero por otro lado puede ser una enfermedad donde el periodo de crisis es
inmediatamente seguido por la fase terminal. Una de las tareas claves de la familia
en esta etapa es mantener una vida normal frente a la anormal presencia de la
enfermedad y la incertidumbre.

Muchas familias pueden liegar a sentirse exhaustas y sentir la necesidad de
reasumir su ciclo de vida normal deseando incluso la muerte del miembro enfermo
que los devuelva a la normalidad. Otra tarea importante de la familia en esta etapa
es mantener la autonomia de cada miembro y evitar la dependencia.

*Fase terminal. Incluye |la etapa preterminal de la enfermedad donde se vuelve
inevitable que la muerte se muestre y predomine en la vida familiar. Involucra
también los periodos de perdidas y duelos por estas. Los problemas predominantes
en esta etapa son los de separacion, muerte, pesar por las pérdidas, resolucion del
duelo y la reincorporacion a la vida familiar normai en medio de las pérdidas
pasadas.

Como sea se necesitara flexibilidad por parte de la familia para negociar los cambios
de cada etapa, y los existentes entre cada etapa.

Kornblit (1984) describe las fases por las que pasa una familia al enfrentarse a una
enfermedad cronica:

1)Un periodo de desorganizacion, donde el impacto de la enfermedad hace que se
rompa la estructura de funcionamiento familiar. Esta ruptura puede verificarse a
través de las lineas de fractura del sistema previas a la enfermedad que han sido
agravadas con la presencia de esta, puede existir un intento de la familia por saltar
esta etapa debido a la incapacidad para tolerar la desestructuracion posterior a la
crisis, ademas puede aparecer una reorganizacion familiar precoz antes tomar
contacto con el riesgo planteado por la enfermedad y con el alto nivel tensional de
las relaciones a nivel familiar, o bien las desorganizacion puede llegar a niveles tan
profundos que sea después dificil rescatar a la familia de dicha situacion.
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2)El punto de recuperacién. Existen distintos indicadores de que se ha llegado a este
punto como: la entrada en escena de un miembro de la pareja que habia
permanecido mas periférico en cuanto al manejo de la enfermedad, la consulta de
una enfermedad por parte de los hermanos lo que indica que se esta produciendo el
descentramiento de la situacion primaria y que hay lugar para otro centro de
preocupacion, puede suceder también que uno de los miembros de la familia
requiere mas informacién acerca de la enfermedad por parte del especialista o la
busca por su cuenta, es decir que empieza a actuar como organizador del contexto,
otro indicador es la apertura al medio ambiente humano inmediato a través de la
reconexion con figuras anteriormente significativas o de la busqueda de personas

que hayan pasado una experiencia semejante y en otras ocasiones la queja es
reemplazada subitamente por otra.

3)La fase de reorganizacion. El tipo de reorganizacion al que arribe [a familia
depende de las caracteristicas de la enfermedad y de la familia. Dicha enfermedad
puede provocar que el grupo familiar consolide su estructura anterior o puede
provocar que se arribe a una nueva distribucion de papeles, con un cambio en la
adjudicacién y asuncién de roles.

Como es posible observar, una caracteristica en las familias que se vuelve
importante al enfrentar a la enfermedad es la fiexibilidad que posea, es decir que
logre integrar la tendencia a la estabilidad y la tendencia al cambio. Tanto la familia
como el individuo tienen en su evolucion etapas de estabilidad, es decir,
permanencia de patrones de interaccion y también etapas de cambio, en las que se
ensayan nuevos patrones de interaccidn acompafiados de cierta inestabilidad; la
aparicion de una enfermedad cronica se vuelve mas problematica en una etapa de
cambio debido a que puede impedir que se encuentren y desarrollen los nuevos
patrones de la etapa que empieza, se tiende a regresar a patrones que eran eficaces
en etapas anteriores y entonces la familia se detiene en esa etapa. Para las familias
que tienen un familiar enfermo que presenta etapas de crisis y normalidad se
requiere de mayor flexibilidad para cambiar de una estructura y organizacion a otra y
viceversa (Robles, Eustace y Fernandez, 1987).

La crisis es seguida de un periodo de equilibrio 0 estabilidad lo cual no quiere decir
que la crisis haya sido resuelta constructivamente sino que el sistema no tolera
niveles altos de desorganizacidon por periodos prolongados (sobrepasa los limites de
flexibilidad) por lo que busca un estado de equilibrio, pudiendo ser este equilibrio
saludable o dafiino, benéfico para una parte de la familia y negativo para otra
{Slaikeu, 1996).
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La enfermedad obliga a la familia a encerrarse para socializar la enfermedad, es
decir, para aprender a convivir con ella, para posteriormente permear los limites
familiares a manera de facilitar la adaptacion familiar al entorno (Robles et al. ,1987).

Cuando en la familia hay un enfermo crénico o terminal hay un cambio en el interior
de esta y también hay un cambio en su entorno. El cambio en el interior es dado por
el sufrimiento y la limitacién de las capacidades del enfermo que requiere ser
cuidado, atendido y medicado, y el tipo de cambio dependera de las caracteristicas
de cada familia, la etapa en que se encuentre esta, del momento por el que pase el
paciente, del lugar que ocupe en la familia, del tipo de enfermedad y la etapa por la
que cursa, de los requerimentos de la enfermedad y su tratamiento, de la historia
familiar de enfermedades y pérdidas, etc. El cambio en el entorno se debe a la

incorporacion del equipo médico y del sistema hospitalario en el sistema familiar
(Robles et al. , 1987).

A grandes rasgos la familia puede optar por dos tipos distintos de respuesta ante la
emergencia de la enfermedad:

*Una tendencia centripeta, expresada en el desarrollo de una extrema cohesién
interna en torno a la enfermedad. Toda la familia gira alrededor del enfermo que se
convierte en el centro de las interacciones absorbiendo la energia, monopolizando la
atencion del resto de su grupo familiar y restando posibilidades de desarrolio y
crecimiento a cada uno de los integrantes del grupo. La familia vive en un estado de
constante sobresalto, teniendo siempre presentes las posibles complicaciones de la
enfermedad, asi como el riesgo de muerte es percibido de un modo constante.

*Una tendencia centrifuga, expresada en el desarrollo de conductas evitativas en
torno de la enfermedad. Dicho tipo de conductas por parte de los miembros del
grupo familiar se efectiviza en general a expensas de la dedicaciéon de uno de ellos
al enfermo. Ello favorece la dependencia de este ultimo con respecto a un miembro
de la familia (usuaimente la madre si se trata de un hijo enfermo), quien absorbe el
papel de controlar la evolucidn de la enfermedad, evitando que sea el enfermo
mismo quien, en la medida de sus posibilidades, se haga cargo de los cuidados que
requiere su condicién. La actitud sobreprotectora se verifica en general como
respuesta de un miembro de la familia, condicionado en cierto modo (o pensandolo
de modo inverso comao resultado de,) la evitacion por parte de los restantes
miembros del grupo (Kornblit, 1984).
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Existen familias que delimitan adecuadamente sus problemas y logran una solucién
realista para ellos haciendo cambios y ajustes; también hay otras que contienen el
problema y sus efectos dafiinos manejandose por lo pronto a través de la negacién o
el aislamiento; algunas son incapaces de encontrar soluciones eficaces o de
contener los efectos destructivos del conflicto y reaccionan con conductas
impulsivas, inadecuadas, destructivas, dafiinas e incluso buscan al chivo expiatorio;
y otras mas fracasan en los aspectos anteriores ademas de mostrar sintomas
progresivos de desintegracion (Villegas, 1992).

A partir del diagnéstico y el inicio del tratamiento pueden aparecer distintos
problemas en la familia:

+Aparicion de un miembro de la familia con sobrecarga de trabajo, que es quien se

ocupa directamente del tratamiento del paciente al grado de llegar a ser periférico
en la familia.

+Problemas en el subsistema parental. En las familias el paciente, la enfermedad y
el tratamiento pueden ser utilizados por los padres para agredirse mutuamente, lo
que trae como consecuencia dificultad e ineficacia para tomar decisiones y llevar a
cabo acciones necesarias para el tratamiento.

+Posicion central del paciente en la estructura familiar. Ei paciente deja de participar
en su subsistema, las comunicaciones de la familia giran alrededor de é! paciente y
absorbe gran parte de la atencién, los recursos afectivos y econdmicos del nucleo

familiar. Por esta posicion central del paciente se facilita su posicién en cualquier
coalicién.

+Aparecen sintomas o conductas disfuncionales en otros miembros de la familia.
+Aparece una gran tensién en el proceso de adaptacion econémica, social y cultural
al nuevo entorno y la necesidad de elaborar el duelo, por todo lo que se deja en el
lugar de origen cuando es preciso trasladarse a otro lugar distinto al de residencia
debido al tratamiento requerido por la enfermedad.

+Fragmentacion del sistema familiar al tener que emigrar a otro lugar ya sea en lo
que se refiere a casa 0 a localidad.

+Problemas de sobrevinculacion entre el miembro enfermo y algun otro familiar al
grado de causar dependencia.
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+Es posible que se agraven los problemas que ya existian y/o aparezcan otros ©
bien los conflictos anteriores pueden quedar encubiertos mientras la familia une
fuerzas frente a la enfermedad, lo que puede impedir la rehabilitaciéon del paciente
que provocaria el resurgimiento de dichos problemas, y que transforma a la

enfermedad en elemento de unidén y homeostasis familiar, es decir, cumpliendo el
sintoma una funcién.

+Formacion de coaliciones intergeneracionales quedando afuera cominmente uno
de los conyuges, siendo blanco de reproches, de indiferencia e ineficacia o el
agravamiento de las coaliciones ya existentes incluyendo a otros miembros de la
familia, amigos, vecinos, equipo de salud, etc.

+Incapacidad para sobrellevar las dificultades, asi como reglas estereotipadas y
poco flexibles que dificuitan el manejo de la enfermedad (Robles et al., 1987).

+Limites poco claros entre los subsistemas.
+Excesivo aislamiento o excesiva intrusién de sistemas externos.

+Tendencia a la complementariedad rigida de los cdnyuges que facilita la
emergencia de conductas sintomaticas (Kornblit, 1984).

Por otra parte la familia funciona como fuente de apoyo material, emocional, de
informacion y como medio de acercamiento a otros recursos (Slaikeu, 1996) por lo
que cobra amplia relevancia en el manejo integral de la enfermedad.

La familia con un enfermo crénico es un sistema formado por subsistemas (enfermo,
padre, madre, hermanos, hijos, esposa, etc. ) con una forma de ver el mundo que los
rodea; con la aparicién de la enfermedad entra en contacto con otro sistema: el
equipo de salud formado por subsistemas (enfermeras, trabajadores sociales,
medicos, psicologos, etc.) con otra forma de ver el mundo que lo rodea. Al unirse
forman un sistema mas abarcativo inmerso en otro sistema mayor, y es la

participacion activa en este encuentro lo que permite el surgimiento de actos vy
significados nuevos (Robles et al. , 1987).

En el caso del SIDA podemos hablar de una enfermedad de tipo gradual, progresiva
e incapacitante (Rolland en Walsh y Anderson ,1988) .
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Villegas (1992) describi6 algunos sucesos que cominmente suceden en las familias
con un miembro con SIDA:

*Para muchas familias la dificultad radica en la homosexualidad o bisexualidad del
paciente sobre todo si de alguna manera era algo desconocido para la familia, y para
muchas de ellas es algo vergonzoso y que se vive como una perversion, lo que les
impide relacionarse y apoyar al paciente por su rigidez y dificultad de adaptacion, a
diferencia de las familias quienes le hacen frente a través de una negacién funcional
que les permite acercarse y apoyar al paciente.

*Al enterarse del diagnéstico de SIDA algunas familias tratan de encontrar culpables
y también tratan de encontrar algo que pudieran haber hecho para evitar tal
situacion, lo cual muestra las deficiencias personales y familiares que de hecho no
les ayudan a afrontar la crisis.

*Pueden llegar a la conclusion de que la enfermedad es un castigo de Dios por sus

pecados, o por conductas inadecuadas, principalmente la sexualidad vista como
perversa.

*En las familias y pacientes que han resuelto el conflicto de la sexualidad, los
sentimientos de culpa son mas depresivos y la homofobia no se presenta, y
manifiestan arrepentimiento y dolor por saber que la enfermedad es consecuencia de
su conducta y la afeccién que causa en su familia.

*L.os sentimientos de culpa son mas dificiles en los pacientes bisexuales, sobre todo
en aquellos que han transmitido la enfermedad a su pareja o esposa, y en estos
casos es comun observar un proceso de regresién, de busca de soluciones magicas

y de negacién o aislamiento con respecto a la enfermedad por ambos miembros de
la pareja.

*Las familias con mayor capacidad adaptativa y tolerancia se interesan més en la
_relacion que en la conducta del paciente, admiten los errores, las debilidades, los
problemas de sus miembros, pueden confiar los unos en los ofros, minimizan las

culpas, son solidarios, comparten los cuidados y las responsabilidades y, se dan
aceptacién y afecto.

*El proceso por el que atraviesan estas familias es en primera instancia el miedo a
la muerte del paciente, como si el hecho de darles el diagndstico implicara por si
mismo la inminencia de la misma. Posteriormente al recibir informacién sobre el
padecimiento se presenta una preocupacion sobre los medios de contagio y si estos
se dan por la convivencia con el paciente, presentandose un mayor temor cuando en
la familia existen nifios 0 mujeres embarazadas.
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*En ocasiones es mas facil para el paciente comunicar el diagnostico primeramente
a los hermanos y apoyarse en ellos para comunicarselo a los padres, quienes en
algunos casos presentan dificultad parta aceptar el origen de la enfermedad, y es en
estos casos en que el paciente puede ser rechazado y verse forzado a pedir ayuda a
los amigos, asociaciones o instituciones que proporcionan alojamiento y atencion
para este tipo de pacientes. En algunos casos los pacientes son apoyados de
manera exclusiva por los hermanos.

*Algunos pacientes prefieren retirarse de la atencion médica antes de comunicarselo
a los familiares, ya que esto implicaria revelar su inclinacién sexual en gran parte de
los casos, para otros el problema radica en como se va a informar a los demas -
miembros sin provocar el rechazo de estos.

*La familia vive esta situacion en primera instancia con una sensacién de
incapacidad para hacerle frente a la enfermedad, experimentando dolor, culpa, enojo
y diferentes niveles de aceptacion.

*El nivel de aceptacion y afecto para el cuidado, atencidn y acompafiamiento del
paciente esta basado en el tipo de relacién previamente existente entre el paciente y
su familia.

Las familias con un miembro enfermo de SIDA se enfrentan a la muerte de un hijo o
bien a la propia enfermedad y muerte, a crisis médicas y financieras, al estigma
social y a la falta de soporte emocional. Puede existir ademas homofobia ©

simplemente la familia no reconoce a los amantes y amigos del enfermo como tales
(Bor, 1990).

Aunque para fines de esta investigacion solo tomaremos como familia a la familia
extensa o a la familia nuclear, es importante mencionar que en muchos casos la

familia para el enfermo incluye los amantes, los amigos, los cuidadores asi como la
familia biologica (Macklin, 1989).

Tanto las familias como amigos pueden no estar disponibles para dar apoyo al
enfermo,o bien el enfermo puede no quererlo, siendo sin embargo mas comiunmente
las mujeres de la familia quienes se encargan del cuidado del enfermo (Bor, 1990).
Es posible que la persona infectada no quiera descubrir a su familia su
seropositividad debido a que haya tenido un estilo de vida oculto, a la vergiienza
que puede ocasionar en los miembros de la familia, por otro lado puede existir ira
debido a la incapacidad del equipo de salud para hacer algo, perdida de control,
agotamiento emocional, y agravamiento de los problemas ya existentes (Stulberg y
Buckingham, 1988), ademas descubrir que se es seropositivo trae distintas pérdidas
como la de trabajo, casa, acceso a la educacion, seguro de salud (Kimberly vy
Serovich, 1996).
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Se ha encontrado que la enfermedad grave asociada al SIDA incrementa la ruptura
de algunos procesos familiares (Steele, Forehand y Armistead, 1997),la satisfaccion
marital y el apoyo de las amistades predice un buen funcionamiento en la pareja
mientras evitar la situacién trae consigo un pobre funcionamiento (Klein, Forehand ,
Armistead y Wierson, 1994), la emergencia de las enfermedades trae drasticos
cambios en los roles familiares (Dumaret, Boucher, Torossian , Donati et al., 1995),
ademas el SIDA trae cambios en la estructura familiar y perturba la capacidad de la
familia nuclear y de la familia extensa para responder a las necesidades de los
miembros afectados por esta, (Ankrah, 1993) a medida que se acerca la muerte, el
enfermo tiene mayores posibilidades de adquirir mayor apoyo familiar de las que
tiene el miembro asintomético (Catania, Turner, Choi y Coates, 1992).

Algunas de las razones por las que l|a familia no da apoyo al miembro enfermo con
preferencia homosexual son: la falta de aceptacidn de la homosexualidad y de su
pareja del enfermo, el estigma asociado con el SIDA, la incapacidad de los miembros
de la familia para comunicarse abiertamente acerca de la homosexualidad y el SIDA,
la falta de capacidad para tratar con los problemas relacionados a! SIDA, la

sobreproteccion y la conducta infantil de algunos miembros de la familia (Kadushin,
1996)

Se han realizado también otros estudios en México acerca de la manera en que el
paciente de SIDA percibe a su familia:

Cardenas (1994) estudio a 71 personas, de estos 44 eran homosexuales infectados
por VIH/SIDA y 27 eran heterosexuales también infectados por el VIH/SIDA; y
encontrd que no existen diferencias significativas en la percepcion del
funcionamiento familiar (comunicacién, relaciones, funcionalidad, resolucién de
problemas, organizacién, autonomia y disfuncionalidad) entre los dos grupos aunque
en el area de comunicacién hay una diferencia marginal a favor de los
heterosexuales; y en las areas de relaciones, funcionalidad y organizacién hay una
ligera tendencia a un mejor funcionamiento en las familias heterosexuales. En el

area de disfuncionalidad se encontrd una diferencia en contra de las familias
homosexuales.

Gonzalez (1996) estudio a 11 hombres homosexuales y encontrd que casi todos
habian tenido cambios positivos como revalorizar a la familia, amigos, pareja vy a la
vida. Por familia consideraban a la familia nuclear, a la comunidad religiosa, amigos ,
la pareja, otros enfermos seropositivos y la comunidad homosexual . En general se
encontré un buen funcionamiento familiar, con buena comunicacion, con buena
resolucion de problemas, estan organizados, hay autonomia aunque en pocos casos
se habla en la familia acerca del SIDA. Ademas se encontré que se relacionaban
mejor con las mujeres que con los hombres en la familia y que la familia se unia
mas ante la infeccién. Se observo que los sujetos mas deprimidos eran los que
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presentaban sintomatologia, tenian mayor tiempo desde que se les dio el
diagnostico y percibian menor apoyo familiar o habian decidido aislarse.

Licea (1997) trabajo con 4 familias con un miembro con SIDA de las cuales
entrevisto por separado a 10 miembros en total a lo largo de tres etapas:

)

2)

3)

Etapa Prediagnostico, en esta las familias se conceptualizaban como
desestructuradas y desintegradas, asi como también preexistia falta de
comunicacion en relacion a la sexualidad, el SIDA y la muerte.

Etapa del diagndstico de SIDA, en donde se manifestaron conductas obsesivas
de limpieza, alejamiento fisico con el infectado y sentimientos de culpa, rechazo,
coraje, frustracién y depresion. La familia entonces se unié y cerro los limites
hacia el mundo exterior. Al menos dos personas mostraron cambios en esta
etapa con respecto al uso de condén y las platicas del SIDA en pareja.

Etapa final de la enfermedad, las madres y las hermanas se encontraban
molestas por que no todos cooperaban igual en la atencion del enfermo vy
llegaban a desear que todo terminara con los sentimientos respectivos de culpa.
Estas familias no hablaban de Ia muerte aunque esta fuera inminente.

En esta investigacion las familias se encontraban desinformadas acerca del
SIDA, sin educacion sexual formal, con recursos econdmicos minimos, escasa
vinculacién comunitaria e institucional, asi como incapacitados para exigir sus
derechos en la atencidon médica.
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CAPITULO 4.TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA.

Antes de iniciar este capitulo es conveniente indicar que no pretende ser una
revision exhaustiva pero si marcar algunos elementos importantes del movimiento.

A)INFLUENCIAS HISTORICAS.

El movimiento de la terapia familiar crecié en el campo de la psiquiatria dentro del
manejo de los trastornos emocionales serios.

Influencias tempranas fueron los trabajos de Freud con sus estudios sobre el
Complejo de Edipo y las ideas de Flugel en 1921 con su publicacién “The
Psychoanalytic Study of the Family” en el cual se discute el analisis individual de
varios miembros de la familia.

Moreno en las décadas de los 40°s y los 50°s trabajo a través del Psicodrama con
matrimonios y otros miembros de la familia (Gurman y Kniskern, 1981)

El movimiento se inicia a finales de los 40°s y principios de los 50°s mientras que
E.U. sufria las consecuencias de la Segunda Guerra Mundial, el conflicto Coreano
y la Bomba con lo cual incrementd la cantidad de uniones familiares como
contragolpe por la separaciones sufridas (Guerin, 1976).

El mayor empujon es debido a los intentos por aplicar los principios de la
psiquiatria al trabajo con familias de esquizofrénicos, a los problemas del
comportamiento y la delincuencia en nifios; siendo la investigacion con familias de

esquizofrénicos el principal interés de la mayoria de los pioneros del movimiento
(Guerin, 1976).

El movimiento familiar empezd cuando por primera vez fueron observadas
personas con comportamientos sintomaticos en su habitat familiar. La observacion
en vivo empezo a utilizarse con familias humanas en investigaciones formales e
informales en la década de los 50°s alin a pesar de las reglas del establecimiento
psicoanalitico que prohibian la contaminacion de la terapia mediante la inclusidn
de los parientes. Por otra parte se desplaza el interés de lo intrapsiquico a las
relaciones presentes en la familia (Guerin, 1976; Ochoa 1995).

Seria Jhon Bell quien acuia el término “Terapia Familiar’ para designar una
modalidad terapeutica que trabaja con la familia como unidad (Ochoa, 1995).

A lo largo del desarrolio del movimiento existen algunas fechas de gran
relevancia:

1938 Ackerman produce el articulo “The unity of the Family”
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1945 Richardson escribe el libro “Patients have families”

1949 Bowiby publica el articulo “The Study and Reaction of Group Tension in the
Family” en el cual describe intervenciones familiares usadas como auxiliares de
intervenciones individuales en |la Tavistock Child Guidance Clinic.

1952 Bateson inicia su proyecto de investigacién acerca de la comunicacién
invitando a participar a Haley, Weakland y Jackson.

1953 Jhon Bell publica “The Basic Problem Involved the Entire Famil Unit" usando
la nueva aproximacion familiar en 10 casos.

1957 El movimiento familiar se da a conocer nacionalmente en Estados Unidos.
Spiege! organiza un panel de investigacion familiar que fué la primera reunion
nacional en la cual las investigaciones de familias de esquizofrénicos fueron
presentadas. El panel incluia a Spiegel, Bowen, Lidz y Mende!l. Fueron 55 las
personas que atendieron esta llamada.

En este mismo afio la APA (American Psychiatric Association) organiza un panel
en Chicago, siendo el coordinador del panel Ackerman, que ademas incluia a
Jackson, Bowen y Lidz. Ademas asisti6 Charles Kramer quien seria fundador y

director del Chicago Family Institute (R. Macias, comunicacién personal,
Junio,1999) .

1958 Ackerman publica “Psychodynamics of Family Life”

1958 Jackson funda el Mental Research Institute (MRI) y publica “The Etiology of
Schizophrenia”

A finales de los 50°s los diferentes pioneros empezaron a intercambiar informacién
y a citarse unos a otros en los pies de pagina de sus articulos.

1961 Bell publica “Family Group Therapy” que junto con la publicacién de
Ackerman de 1958 constituyen los documentos fundadores de Ia profesion.

Durante los 60’s y 70°s ia terapia familiar crecié radicalmente estableciéndose con
sus propias revistas, conferencias y miles de miembros. La terapia tiene una
amplia variedad de lideres que provienen de distintos campos (terapia conductual,
psicoanalisis, hipnoterapia, psicologia, psiquiatria, trabajo social,
antropologia,etc.) que atrajeron a sus seguidores.

1960 Ackerman funda el Family Institute of New York.
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1961 Ackerman, Beatman y Sherman se reinen para preparar el manual “State of
the Art".

1962 Ackerman y Jackson se unen para producir la primera revista del campo
“Family Process”.

1966 Watzlawick, Fisch y Weakland crean el Brief Therapy Center del MRI para
estudiar el fendmeno de cambio.

1969 Muere Don Jackson.

1970 la American Association for Marriage and Family Therapy (AAMFT) fundada
en 1942 por Lester Dearborn incluye a los terapeutas familiares.

1971 Muere Ackerman y con esto el mayor defensor de la terapia familiar con
orientacion psicodinamica.

1973 Carter, Fogarty, Papp y Guerin fundan e! Center for Family Learning en New
Rochelle of New York; Chuck y Kramer fundan el Chicago Family Institute;
Whitaker y Bornstein crean un programa de entrenamiento en el Institute for
Juvenile Research en Chicago. Fred Dhul organiza el Boston Family Institute (BFI}

apoyado por Kantor y Watanabe; y Pearce y Schneider forman la Boston Society
for Family Research and Therapy.

1974 Haley y Madanes fundan el Family Therapy Institute of Washington con
influencia de los Modelos de Terapia Breve de Palo Alto y el Estructural. A fines

de los 60°'s y principios de los 7Q’s da lugar una guerra entre las orientaciones
psicoanaliticas y sistémicas.

1978 se funda la American Family Therapy Academy (AFTA) para servir a las
necesidades de investigadores, clinicos y entrenadores (R. Macias, comunicacién
personal, Junio, 1999).

1980 Muere Bateson

1981 Muere Milton Erickson (Guerin, 1976; Gurman y Kniskern, 1981; Mackinnon

en Family Process, 1983; Bateson, 1993, Ochoa, 1995; Nichols y Schwartz, 1995;
Hoffman, 1998).
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Para entender a la familia como unidad sistémica de estudio y atencion, es
importante mencionar las contribuciones de la Teoria General de Sistemas de
Ludwing Von Bertalanffy, de la teoria de la comunicacién de Gregory Bateson y
Jurgen Reusch, asi como la Teoria del Campo de Kurt Lewin, asi como el
movimiento de la terapia de grupo a partir de la Segunda Guerra Mundial con
personas como Bion, Foulkes y Slavson (Macias en Psicoterapia y Familia, 1988).

B)LOS PIONEROS.

El desarrollo de la terapia familiar fue impulsado por una serie de personalidades:

1) JHON E. BELL.

Es uno de ios llamados padres de la terapia familiar. Publico "The basic problem
involved the entire family unit". En 1953 realizd un reporte describiendo sucesos
en 10 casos familiares; este trabajo no fue publicado en una revista cientifica
nacional. De entre las contribuciones de Bell la mas respetada es su monografia
"Family Group Therapy" en 1961 que junto con la obra de Ackerman constituyen
los documentos fundadores de la profesion. De 1956 a 1961 Bell tiene cientos de
lecturas y talleres importantes en terapia familiar. El trabajo de Bell gané

prominencia y avanzé rapidamente en la década de fundacion (Gurman vy
Kniskern, 1981).

Acufio el término terapia familiar para designar una modalidad terapéutica que
trabaja con la familia como unidad. El interés se despiaza de lo intrapsiquico a las
relaciones presentes en la familia (Ochoa, 1995).

I} NATHAN W. ACKERMAN.

Obtuvo el titulo de psicoanalista, y fue psiquiatra pediatrico. Lievd la terapia
familiar al campo de la psiquiatria infantil. Estuvo muy interesado por la
psicoterapia de grupo y fue muy influenciado por el trabajo de Moreno.
Influenciado ademés por el Holocausto y la Segunda Guerra Mundial, que tuvo un
profundo efecto cambiando su atencién a ia relacion entre el contexto social y el
individuo (Guerin,1976; Gurman y Kniskern, 1981).

Ackerman es el primero que otorga en su enfoque la misma importancia a
conceptos interpersonales e intrapsiquicos, trabaja con una terapia integrativa.
Para ¢l la patologia familiar se debe a la falta de adaptacion a los nuevos roles
establecidos por el desarrollo de |a familia (Ochoa, 1995).
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Fue uno de los primeros en analizar familias en la clinica, no sélo transferia
técnicas psicodinamicas usadas con individuos a las familias, sino que sus
demostraciones eran célebres por su arte teatral, su ingenio y su intromisién casi
escandalosa en terrenos privados de la vida privada personal y familiar, una
capacidad extraordinaria para utilizar su propia presencia para producir el cambio
(Hoffman, 1998).

Se involucrd en un estudio de problemas de salud mental entre desempleados
con ataques depresivos, miedos hipocondriacos, crisis psicosomaticas,
desordenes sexuales y autoestima baja de un centro minero; esta experiencia lo
convencio de que los problemas emocionales pueden ser generados por el
ambiente inmediato asi como por la dinamica de la psique. Con esta concepcion
se uni0 al staff de la Southard School la cual trabajaba con trastornos
emocionales en los nifics, y estaba asociada a la Clinica Meninger en Topeka ,
Kansas (Guerin, 1976; Gurman Y Kniskern, 1981).

En 1937 publicé "The Family as a Social and Emotional Unit" (Guerin, 1976),
también para 1937 era jefe de psiquiatria en la Child Guidance Clinic, donde una
temporada adoptd el modelo psiquiatrico ortodoxo en el que el psiquiatra veia al
paciente y el trabajador social veia a la madre; pero a mediados de los 40's el
noto un crecimiento en el campo en donde un solo terapeuta podia ver al paciente
y a la madre. En su practica privada empezé a experimentar con este
procedimiento de terapia familiar con su propio estilo y en unos pocos casos
descubrié¢ como Bowlby que una entrevista con toda la familia podria ser
excepcionalmente Gtil para romper con la dificultad del nifo. Durante 4 afos
condujo seminarios acerca del problema de la relacion entre la enfermedad de!
nifo y,el paternaje y maternaje recibidos por el nifio. El empezé a ver a la familia
como una unidad de diagnéstico y tratamiento, y envio a su staff a visitar las casa

de los pacientes para estudiar a las familias (Guerin, 1976; Gurman y Kniskern,
1981).

En 1957 organizd y establecié la primera reunién de diagnéstico familiar en las
reuniones de la American Psychiatric Association. En 1957 abrié la Family
Menthal Health Clinic en ia Jewish Family Services en Nueva York. En 1958
publico el primer libro amplio sobre tratamiento y diagnostico de las relaciones
familiares "The Psichodynamics of Family Life". Dirigié en 1960 el Family Institute
(lamado después de su muerte en 1971 Ackerman Institute). En 1961 se unid
con Don Jackson para fundar la revista de mayor influencia en el campo "Family
Process" (Guerin, 1976;Gurman y Kniskern, 1981).
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De entre los miembros de su staff se encontraban Israel Zwerling quien junto con
Marilyn Mendel formaron la Family Studies Section del Albert Einstein College of
Medicine en donde Andy Ferber fue nombrado director y Ackerman fue consultor
un dia a fa semana de 1964 a 1967. En 1967 publica "The emergence of Family
Diagnosis and Treatment a Personal View" (Guerin, 1976).

Nathan estaba avanzando hacia lo que después seria conocido como un enfoque
estructural en terapia familiar, enfoque que vincula los sintomas con estructuras
familiares disfuncionales. Fue quien introdujo al inventor del enfoque estructural
(Salvador Minuchin) en fa terapia familiar a comienzos de los 60's. Minuchin
después encontraria un lenguaje, una gramatica Yy un marco conceptual que
explicara sus propias modificaciones y extensiones acerca de este enfoque
(Hoffman, 1998).

Ackerman vivié y murié fiel al psicoanalisis, pero no se salvo de poseer algunas
ideas herejes acerca de la familia como sistema automatico de respuesta (Guerin,
1976).

~ lll) CRISTIAN F. MIDELFORT

Es uno de los pioneros que permanecio muy aislado en el desarrollo del
movimiento. En 1957 escribe "The Family in Psychoterapy”. Pronuncié el papel del
uso de las técnicas de Terapia Familiar a la American Psychiatric Association en
1952, que fue quiza el primer documento de este tipo presentado a psiquiatras
profesionales en una reunién en los E.U.

Su situacion con el staff psiquiatrico de la comunidad de Wisconsin no le permitid
tomar parte en la red de innovadores cuando se empezaron a intercambiar visitas,
cassettes y materiales en el periodo de 1957 a 1962.

Nunca formé parte del consejo de Family Process, nunca participé en las
reuniones a lo largo de los 60's y nunca trabajo en un centro de entrenamiento
donde hubiera dejado discipulos.

Como resultado su influencia ha sido minima Y pocos terapeutas familiares tienen

conocimiento de su basta proporcion de contribuciones (Gurman y Kniskern
1981).

IVITHEODORE LIDZ.

Analiticamente orientado formé parte del staff de la Jhon Hopkins University a
principios de los 40's, y llego a interesarse en las familias de los esquizofrénicos.
En 1951 en Yale comenzé a estudiar un grupo de 17 jovenes ‘esquizofrénicos
hospitalizados y sus familias intensivamente: él llegé a estar interesado en los
fracasos de estas familias en desarrollar limites adecuados Yy sus necesidades
simbitticas que traian aparejadas incapacidad para diferenciarse.
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Lidz permanecié interesado en entender y tratar lo desordenes esquizofrénicos
mas que en el desarrollo de la terapia familiar como disciplina. El grupo de Lidz
estuvo entre los primeros en tratar familias, tratar a los padres y hermanos de los

pacientes esquizofrénicos hospitalizados o en parejas casadas y ocasionalmente
en terapia familiar conjunta.

Reportd su trabajo en 1955 en Washington y en reuniones nacionales en 1956 y
1957. La investigacion clinica de Bowen y Wynne sigué a la de Lidz en relacion al
rol de la familia en la etologia y tratamiento de la esquizofrenia. En 1961 estuvo de
acuerdo en ser consultor editor de "Family Process” (Gurman y Kniskern, 1981).

V) LYMAN C. WYNNE.

Es quiza el mejor preparado por un entrenamiento formal de todos los pioneros
para ser investigador y terapeuta. En 1948 después de haber recibido su
entrenamiento meédico en Harvard, entr al Departamento de Relaciones Sociales:
los cuatro afios siguientes le trajeron mucha interaccidén con los lideres en el
campo de la Sociologia, la Psicologia Saocial y la Antropologia Social.

Se encontré mas intrigado por las ideas de Talcott Parsons, incluyendo su visidn
de la personalidad como un sistema dentro de un amplio sistema familiar. Al
mismo tiempo el trabajé con Erich Lindeman en el Massachusetts General
Hospital y en la Human Relations Service de Wellesley (una de las primeras y mas
completas clinicas de salud mental en América).

Observd pacientes con psicosis importantes y con complicaciones de colitis
ulcerativa. En el equipo de Lindemann llego a ser evidente que los sucesos en la
familia eran casi siempre la raiz de los ataques de colitis en esta poblacion.
Wynne vio las primeras familias completas en 1947 para el tratamiento de las
aflicciones del paciente. El trabajo de Lindemann con el dolor en las familias y sus
teorias de la estructura familiar enriquecidas con la orbita social, Ia familia dividida
y muchos otros conceptos, formaron académicamente a Wynne.

En 1952 tomd el cargo como psiquiatra en John Clauson's Laboratory of
Socioenviromental Studies de el National Institute of Mental Health (NIMH) en
Betheseda, Maryland. En este lugar y en el Prince George County, Maryland en la
Mental Health Clinic empezé a trabajar intensivamente con las familias de
enfermos mentales. Inicialmente trabaj6é con la familia completa solo cuando el
tratamiento individual o las entrevistas con la madre y el paciente no eran
efectivas. Gradualmente empezo aplicar la idea de Parsons del sistera familiar a
las situaciones que se le presentaban y ocasionalmente trabajaba con su propia
teoria de la estructura familiar de los pacientes esquizofrénicos.
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En 1954 se integra Murray Bowen al NIMH donde encuentra en Wynne a un
colega. En 1956 y 1957 presenta sus informes en [as reuniones de la American
Psychiatric Association en Chicago. Wynne y Bowen conocieron a Don Jackson,
Theodore Lidz y Ackerman; uno de los inmediatos resultados de estos
encuentros fue el intercambio en 1953 de videocassettes de sesiones familiares
en Jackson y Wynne (Gurman y Kniskern, 1981).

Wynne continud intercambiando con Palo Alto y otros centros en los afios
siguientes, y fue uno de los primeros consultores editores de "Family Process”. En
1974 se traslad6 a la University of Rochester Medical School donde continué su
trabajo con familias de esquizofrénicos (Gurman y Kniskern, 1981). Encontré que
las alienaciones en la familia del esquizofrénico no parecian una verdadera
intimidad a lo que lamé seudomutualidad vy las escisiones no parecian verdadera
hostilidad y las llamé seudohostilidad. A toda alienacion va asociada una escision
en otro nivel o en otra parte del grupo y viceversa. Estos procesos son més
frecuentes en las familias de esquizofrénicos. La familia presenta una barrera

flexible pero en realidad rigida contra todos los de afuera a lo que llamo "cerca de
caucho" (Hoffman, 1998).

V1) MURRAY BOWEN. _

Bowen fue un psiquiatra especializado en nifios psicéticos. Inicio la terapia familiar
trabajando en la clinica Meninger. Sintid que los padres y en especial las madres
debian vivir en el hospital con el hijo afectado y en 1951 requirié una casita dentro
del terreno de la clinica Meninger con este fin (Gurman y Kniskern ; 1981).

Mas adelante incluyé a los padres pero abandond esta aproximacion debido a lo
complicado del tiempo; y eligid concentrarse en la simbiosis entre el hijo enfermo y
la madre. El mayor interés fue alrededor de la simbiosis madre-hijo (Guerin, 1976;
Gurman y Kniskern, 1981)

En 1954 se unié a Wynne en el National Institute of Mental Health en Washington
D.C. (NIMH) y empezé un proyecto de investigacion con familias de jovenes
esquizofrénicos que venian a vivir al hospital. En total fueron 7 las familias que
participaron de 1954 a 1959. Al principio el proyecto fue abastecido con
terapeutas independientes para varios miembros de la familia; posteriormente se
fue incluyendo la terapia familiar con familias nuevas y con las familias anteriores
en las que habian tratado a sus miembros por separado. Encontrd que el avance
en las familias nuevas era rapido. Este nuevo procedimiento también lo incluyé en
su préactica privada (Guerin, 1976 ; Gurman y Kniskern, 1981; Ochoa, 1995).
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En 1956 su proyecto incremento el interés nacional e internacional pero a
mediados de este afio la administracion de el NIMH habia dejado de apoyar su
nueva aproximacion, el atribuyo eso a que las convenciones eran para la practica
psiquiatrica tradicional. Finalmente se fue a Georgetown University donde lo
apoyaba George Raines director del Departamenteo de Psiquiatria con el deseo
de continuar su proyecto, pero antes de que esto sucediera Raines muere de

cancer y el staff de Bowen nunca trabajo en Georgetown (Guerin, 1976; Gurman y
Kniskern, 1981).

Desde la primavera de 1957 cuando presenta reportes de investigacion en
sesiones familiares en las reuniones de |la Orthopsychiatric Association en marzo y
en la American Psychiatric Association en mayo ha aumentado su influencia en el
campo (Gurman y Kniskern, 1981).

Recibié patrocinio de la Georgetown University en 1973 para entrenar a los
residentes de tercer, cuarto y quinto afio tiempo completo en ia teoria de sistemas
familiares y en intervenciones (Guerin, 1976).

Bowen con una base analitica desarrolla la teoria familiar de sistemas. Define la
familia como un sistema que incorporaTTaCOMBINEEION de vanables emocionales
y relacionales. Las primeras subyacen al sistema vy las segundas determinan el
modo en que se expresan las emociones (Ochoa, 1995).

Trabajo con el Medical College of Virginia estableciendo tal vez el mas amplio
proyecto de video de desarrollo de terapia en existencia. Este proyecto cred un
numero excelente de videos de ensefianza, de los cuales el mas notable es Steps
Toward a Diferentiation of Self (Guerin, 1976).

Una de sus principales aportaciones es su pensamiento sobre “triangulos en la
interaccion familiar”. La triangulacién es un proceso que sucede en todas las
familias af formarse parejas con exclusién de un tercero o en contra de este, pero
el sentido de los triangulos es fluido o dinamico; asi un sistema emocional de dos
personas formara bajo presion un sistema de tres personas. Puede surgir una
tension y el que se sienta mas incomodo de los dos aliviard la tensién
triangulando esta a una tercera persona. La tensién cambiara entonces a la nueva
pareja aliviando la tensién entre la pareja original; pero el de afuera una vez
atraido puede responder a la tension aceptando una alianza con uno de los otros,
de modo que el de afuera en un momento puede llegar a ser el de adentro en el
momento siguiente. La accion puede no quedar localizada dentro del triangulo
original, sino activar otros triangulos arrastrando mas personas (Hoffman, 1998).
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Bowen sugiere que la enfermedad emocional en un miembro de la familia tiene su
origen en la dificultad que anteriormente tuvieron miembros de la familia para
separarse de la familia nuclear. Conforme este proceso se desarrolla de
generacion en generacion, la incapacidad de los miembros de la familia para
individualizarse se intensifica hasta que uno o mas hijos llegan al caso extremo
de indiferenciacién o simbiosis, que les mantiene para siempre apegados a la
familia y a la familia apegada en torno a ellos. La persona no se considera
plenamente desarrollada hasta haber sido ensefiada a diferenciarse a si misma
de su familia de origen. El objetivo es producir una persona que este libre de
enredos mutiladores con sus relaciones familiares pasadas y presentes y que por
tanto puede seguir su propia vida mas desembarazada (Hoffman, 1998).

Cada persona solo interactta con el terapeuta, a pesar de su repercusion sobre el
sistema. Bowen excluye las familias enteras con nifios; pero sus discipulos: Philip
Guerin, Elizabeth Carter y Monica Orfanides usan una terapia familiar
multigeneracional, trazan los triangulos claves anexos al problema o que
presenten quejas. Estos triangulos pueden remontarse varias generaciones atras,

aunque el paciente identificado sea un nifio de la generacidn actual (Hoffman,
1998).

Bowen traspone elementos de un punto de vista psicodinamico al medio de la
familia, y emplea estratégicamente la informacién de generaciones pasadas para
dar mayor poder a una intervencion. La terapia no cesa la desaparecer los
problemas. El terapeuta debe dar a los miembros individuales de la familia cierto

grado de libertad emocional. El resultado deseado es un self maduro y auténomo
(Hoffman, 1998).

Vil) CARL A. WHITAKER.

Es tal vez el mas irreverente y caprichoso de los padres fundadores. En afios
recientes ha desarrollado su terapia del absurdo en la cual parece manejar una
familia pareciendo mas loco que ellos, se especializa en llevar lo impensable a los
bordes de lo inimaginable. Acorde con su caracter es uno de quienes asume
riesgos violando las convenciones de la psicoterapia tradicional. Su obra parece

calculada para escandalizar, asombrar, encantar y confundir. (Gurman y Kniskern,
1981; Hoffman, 1998).

En 1844 ¢l y Jhon Warketin practicaban psiquiatria en Oak Ridge, Tenesse.
Empezaron a traer esposos y eventualmente nifios a las sesiones con sSus
pacientes. Trabajaron con nifios acerca de problemas de conducta y delincuencia.
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En 1856 Carl se fué a Atlanta como jefe de psiquiatria en Emory donde él y
Warkenton se unieron a Thomas Malone quien se habia formado como
psicoanalista, en esta época cambi6 su atencién al trabajo con esquizofrénicos,
donde encontré que el trabajo con familias era til; al mismo tiempo se embarcé

en un proyecto llamado “Multiple Therapy” y en 1958 publicd un reporte con 30
parejas que vio entre 1955 y 1957 (Guerin, 1976; Gurman y Kniskern, 1981).

Realizé 9 reuniones informales previas en Emory University en las cuales hizo
demostraciones de sus propias aproximaciones en terapia con individuos y con
familias en Atlanta, mientras los demas observaban y discutian sobre las
dificultades que aparecian. Estas reuniones inclulan a Ed Taylor, Michael
Hayward, Jhon Warkenton, Thomas Malone y Richard Feider (Gurman y Kniskern,
1981). En 1948 Whitaker, Warkenton y Malone empezaron a tener reuniones cada
seis meses que duraban 4 dias en las cuales hacia uso de salones con pantalla
con el paciente de un lado y los observadores de otro, tomaban turnos para ir a
trabajar con el paciente individual, observaron grupos de pacientes y familias, y
observaron el trabajo de cada uno de los otros (Guerin, 1976).

Organiz¢ la primera reunién formal en el movimiento de la terapia familiar. En

1953 invité a Gregory Bateson, Scheflen, Don Jackson y a Jhon Rosen a unirse
con él, y a sus colegas de Atlanta para permanecer juntos 4 dias en Sea Island,
Georgia donde trabajaban alternadamente con la familia o el individuo segin fuera

el caso pero no existe registro de los temas que se tocaron { Guerin, 1976;
Gurman y Kniskern, 1981).

Whitaker fue parte central de |la red para empezar el movimiento de terapia
familiar. Fue uno de los primeros consultores editores del Family Process y fue de
los primeros en incluir a los abuelos en la definicién clinica de familia con
parientes colaterales y a todos a quienes pudiera invitar a los trabajos de fin de
semana alrededor de un problema de una familia nuclear o de un individuo en
particular (Gurman y Kniskern, 1981).

En 1965 se traslada a Atlanta donde llega a ser profesor en el Departamento de
Psiquiatria de la University of Wisconsin Medical School donde solo realiza
terapia familiar. El empezé a invitar a los abuelos maternos y paternos a las
sesiones, y ahora incluye muchos otros familiares, algunas veces se han reunido
35 o 45 gentes para una sesion de terapia de fin de semana ( Guerin, 1976;
Gurman y Kniskern, 1981).
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Carl servia como activador que permitia que las cosas sucedieran entre los
miembros de la familia y en un momento &l detenia la orquesta y hacia los
comentarios de lo que observaba, se mofaba de los fracasos y la debilidad de la
familia mientras los tentaba a dejar de lado sus cerebros y a exponer lo
insolucionable, cosas locas que envolvian a la familia al tiempo que exponia su
propio lado loco a la familia para hacerlos sentirse a salvo (Guerin, 1976).

Su tactica consiste en una especie de broma, farsa, caos inducido, es decir,
aumenta la patologia hasta que los sintomas se destruyan por si mismos. Puede
ser que difunda el problema por doquier o que prescriba un callejon sin salida.
Logra algunos de sus méas poderosos efectos gracias a lo que liama reaccién del
encuentro donde emplea la indiferencia, el discreto ridiculo, el aburrimiento hasta
Nlegar a pedir a una famiiia que no asista al tratamiento como visitante negativo.
Busca ganar al establecer las reglas del juego al que se jugara en la terapia antes
de lo cual no admitira que la terapia a iniciado (Hoffman, 1998).

Carl dice debe ser captado por el paciente para que la terapia funcione, por lo
que se esfuerza colocando obstaculos y tramas para la relacion terapéutica.
Implicita en la terapia de Whitaker se encuentra una teoria del cambio, parecida a
la del Zen (Hoffman, 1998).

VIIl)  VIRGINIA SATIR.

Existe en ella la precision para discernir los rasgos de ese problema que ella
llamaba familia disfuncional. Posee un marcado interés por exponer las
discrepancias en la comunicacién, ademas de una marcada insistencia en ayudar
a las personas a aceptar las diferenciaciones entre ellas; son famosas sus
formulas para bloquear las secuencias repetitivas que se dan cuando una persona
adopta un rol estandar como: victima, maértir, chivo expiatorio, salvador, etc.

Es famosa por su capacidad para atacar el problema o la situacion mas negativa y
convertirla en algo positivo. Su fuerza parece encontrarse en su capacidad para
unirse a las personas sin mostrar ira u hostilidad, sino mas bien dolor y esperanza.
Es maestra en el arte de desenredar a las personas, salvandolas de las trampas
comunicacionales que son marcas particulares de las familias con un miembro
psicético. La clarificacion de la comunicacién es parte de lo que libera al psicotico
(Hoffman, 1998).

Don Jackson la llevo a trabajar al Mental Research Institute (MRI) de Palo Alto
California entre 1958 y 1959, donde inician el primer programa de entrenamiento
(R. Macias, Comunicacién Personal, Junio, 1999). En 1967 publicé “Conjoint
Family Therapy®. Trabajé como editora del Family Process y a mediados de los
60°s se retird gradualmente del MRI para involucrarse en el movimiento del
potencial humano donde fué la fundadora que mas popularizé este movimiento
(Guerin, 1976; Gurman y Kniskern, 1981).
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La principal preocupacion de Satir siempre ha sido por el individuo y
probablemente esto es lo que la guio al movimiento del potencial humano. Se ha
alejado de su enfoque inicial en las familias para trabajar con enormes grupos. Se
ha vuelto una profeta del amor y ia alegria en lo que hoy se conoce como ‘la
experiencia Satir". En la terapia familiar dejo sus escritos y muchos terapeutas
entrenados por ella. (Hoffman, 1998). Con su carismatica presencia dirige a miles
de millones de personas, cientos de miles a través de libros y millones a través de
los medios de comunicacion (Gurman y Kniskern, 1981).

Satir se fundamenta en la teoria de la comunicacion, la psicologia del yo y en los

principios de la Gestalt, empleando un fondo educativo basado en el insight
(Ochoa, 1995).

IX) IVAN BOSZORMENYI-NAGI.

El Departamento de Psiquiatria Familiar en el Eastern Pennsylvania Psychiatric
Institute (EPPI) fue uno de los centros que mas desarrollo tuvo en la investigacién
y entrenamiento en la terapia familiar. Nagy fue otro psiquiatra de los padres
fundadores dedicado a la terapia con psicéticos, a la integracién de la terapia
familiar y a la psicoterapia como un todo. Fue capaz de armar un impresionante
equipo de asociados que le ayudarian a hacer de Filadelfia el mayor y mas
temprano centro de terapia familiar. James Framo, Gerald Zuk, Geraldine Spark,
David Rubinstein, Barbara Krasner, Margaret Kotroneo, Leon Robinson, Geraldine

Lincoln- Grossman y Oscar Weiner estuvieron entre ellos (Guerin, 1976; Gurman
y Kniskern, 1981).

También en el EPPI Scheflen y Birdwhistle se unieron para estudiar la estructura y
los procesos de la psicoterapia (Guerin, 1976).

Este grupo fue el instrumento para la fundacion del Family Institute de Filadelfia
en 1964 con Nagy como el primer presidente. Los miembros del departamento
fueron responsables de organizar el primer programa de entrenamiento para un
pais europeo y de algunas de las primeras conferencias de terapia familiar en E.U.
Literalmente miles de profesionales fueron entrenados en este centro en 1980. De
este grupo una contribucidon fue el libro “Intensive Family Therapy” de
Boszormenyi Nagy y Framo en 1965 ( Guerin, 1976: Gurman y Kniskern, 1981).

En 1973 Nagy y Spark escriben “Invisible Loyalties” en la busqueda de una
aproximacion integrativa de la terapia de contexto. Este libro es una visién
reciproca de [a terapia familiar intergeneracional (Guerin, 1976: Gurman y
Kniskern, 1976).
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Nagy traspone los elementos de un punto de vista psicodinamico al medio de la
familia y emplea estratégicamente la informacion de generaciones pasadas para
dar mayor poder a una intervencion. Gran parte del tiempo trabaja con un marco
psicoanalitico y en otras ocasiones emplea datos del pasado para construir
intervenciones paradéjicas multigeneracionales.

Su aportacién mas rica es la metafora del libro de cuentas familiar en el que se
refiere a un sistema multigeneracional de obligaciones y deudas que deben
pagarse con el tiempo. Cuando ocurri6é una injusticia siempre habra un paso en el
futuro tendiente a la retribucién aunque no necesariamente por el deudor original.
Los problemas surgen cuando esta justicia es demasiado lenta o insuficiente y
ocurre lo que él llama “la cadena de las retribuciones desplazadas”. En el pasado

ocurri6 algo que desencadend comportamientos compensatorios hasta terminar
en un sintoma en la actualidad.

Un sintoma puede ser la sefial de que hay excesiva acumulacién de injusticias.
Enfrentarse al sintoma sin tomar en cuenta la historia del problema en términos
del libro de cuentas familiares seria un grave error. Presenta a la familia como un
grupo de personas atrapadas en una red de obligaciones, red que actua para
evitar todo dafio a la familia 0 a sus miembros individuales. Los miembros de la
familia imponen sus propios y primitivos nexos de obligaciones; el interés
individual se sacrifica ante la supervivencia del grupo.

No condena este sistema de contabilidad mientras a Ia postre se equilibre y sobre
todo si las obligaciones no estan tan congeladas que no permitan establecer un
orden mas justo. El terapeuta crea una atmasfera en la que las personas puedan
enfrentarse a sus propias deudas o injusticias emocionales y corregirlas. Esto se
facilitara si pueden ver que son las propias victimas Y que la manera en que estan
actuando es dictada por injusticias previamente cometidas.

Perddn es la clave de esta terapia, que solo funciona bien cuando se contiene el
proceso reactivo de censurarse y dafiarse. La cadena de las injusticias
desplazadas trabaja a través de una especie de reenmarcado positivo, que
permite mejorar al pacianta sin tener culpa.

Nagy es uno de los pocos autores clinicos que han redefinido el comportamiento
sintomatico como prueba de lealtad familiar e indicadora de un sacrificio del
desarrollo individual por los intereses del grupo. Aunque emplea palabras como
chivo expiatorio, victima o injusticia (palabras que han sustituido al paciente
enfermo por la familia enferma). En ocasiones Nagy parece emplear una doble
atadura terapéutica que abre todo un sistema. '

113




Nagy esta apartandose de una epistemologia lineal mientras se acerca a una
epistemologia circular. La teoria del cambio de Nagy es basicamente histdrica,
causa y efecto que proceden a lo largo de generaciones (Hoffman,1998)..

X) LAING Y HOWELLS.

Los pensadores ingleses también dirigieron su atencién a la dinamica familiar que
consideran reflejo de la dinamica social.

En 1958 R.D. Laing trabajo con familias de esquizofrénicos en la clinica de
Tavistock en Londres, bajo el postulado que la sociedad debe centrarse en sus
componentes mas débiles.

A principios de los 60°s Jhon Howells publica los resultados de su trabajo con
familias en Ipswich, Inglaterra corroborando el trabajo que se estaba llevando a
cabo en E.U. (Ochoa, 1995).

Xl) PROYECTO BATESON.

En 1952 el antropdlogo Gregory Bateson obtuvo patrocinio de la Rockefeller
Foundation para continuar sus estudios acerca de la comunicacion, los procesos
de clasificacion de los mensajes por niveles (de significado, de tipo légico y de
aprendizaje} y la forma en que pueden dar lugar a paradojas y con este
financiamiento reunid un equipo talentoso y abigarrado de educacidén. Entre sus
tempranas designaciones estaban Jay Haley y Jhon Weakland. Haley con
experiencia en la comunicacion y que recientemente habia sido empleado para
analizar secuencias de fantasias en peliculas usando un modelo légico semejante
al que Bateson le interesaba. Weakland habia empezado su carrera como
ingeniero quimico y habia cambiado a antropologia, con especial interés en las
familias chinas (Gurman y Kniskern, 1981; Ochoa 1995, Hoffman, 1998 ).

Una de las tempranas tareas de Haley fue ir a los talleres ofrecidos por Milton
Erickson, el renombrado hipnoterapeuta. Esta afortunada presentacion resulté en
una relacion que guio finalmente a Haley a ser el principal expositor de la obra de
Erickson y su biografia. Los métodos de Erickson dieron los fundamentos de la
aproximacion paraddjica a la terapia familiar, que llegaria a ser el signo o marca
distintiva de Palo Alto dentrc del movimiento (Gurman y Kniskern, 1981).

En 1954 la Rockefeller Foundation dejo de patrocinar el proyecto sin posibilidad
de renovacion. Esto llevo al equipo a escoger una sola area de investigacion que
seria la esquizofrenia (Gurman Y Kniskern, 1981).

Se propuso la premisa de que la esquizofrenia era producto de la infancia que
quedaba encerrada en restricciones paradgjicas por la madre quien no sélo
castigaba al nifio al demandar amor sino que también lo castigaba por cualquier
indicacién que hiciera referencia a que no era amado (Gurman y Kniskern, 1981).
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El proyecto de investigacion reformulado fue patrocinado por la Macy Foundation
y el primer gasto se hizo en traer a Don Jackson en 1954 quien era psiquiatra y
seria consultor clinico. Jackson habia estado los tres afios anteriores en la
Chestnut Lodge en Rockville Maryland donde fue analizado e influenciado por
Sullivan y W. Alauson White que enfatizaban los aspectos interpersonales de los
problemas psiquiatricos. Su propio trabajo enfatizaba la importancia de los
mecanismos homeostaticos de la familia (Guerin, 1976; Gurman y Kniskern, 1981,
Mackinnon en Family Process, 1983).

En 1956 el equipo Bateson, Jackson, Haley y Weakland generé uno de los
escritos mas discutidos en la historia de la psiquiatria “Toward a Theory of
Schizophrenia” (Hacia una teoria de la esquizofrenia). En este ellos introducen el
concepto de doble vinculo como determinante crucial de la esquizofrenia del nifo,
aunque mas adelante informarian que la situacion de doble vinculo es un
componente necesario pero no suficiente para explicar la etiologia de la
esquizofrenia (Gurman y Kniskern, 1981; Ochoa, 1995).

En este articulo incluyen los ingredientes de una situacién de doble vinculo:
*Dos 0 mas personas.

*Experiencia repetida.

*Un mandato negativo primario.

*Un mandato secundario que choca con el primero por castigos o sefiales que
ponen en peligro la supervivencia. Por lo regular este mandato es comunicado a
niveles no verbales y ejerce su impacto sobre cualquier elemento de la prohibicion
primaria.

*Un mandato terciario negativo que prohibe a la victima que escape del terreno
(por promesas de carifio o prohibiciones implicitas desde la infancia).

*El conjunto de los ingredientes ya no es necesario cuando la victima ha

aprendido a percibir su universo en pautas de doble vinculo (Bateson, Jackson,
Haley y Weakland en Jackson ,1977).

Bateson divide los créditos del concepto de doble vinculo de la siguiente manera:
A Haley se le debe el haber reconocido que los sintomas de la esquizofrenia
sugieren una incapacidad para discriminar entre los tipos légicos y esto fue
ampliado por Bateson quien dice que los sintomas y la etiologia podria ser
descrito formalmente en términos de una hip6tesis del doble vinculo. Esta
hipétesis se la comunicd a Jackson quien la encontré cercana a sus ideas de
homeostasis familiar. E! estudio de las analogias formales entre la hipnosis y la
esquizofrenia fue realizada por Weakland y Haley (Guerin, 1976).
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Los miembros del equipo se preguntaban si las pautas esquizofrénicas surgian de
una incapacidad para discriminar entre los niveles de tipo l6gico {ej: entre lo literal
y lo metaférico). El grupo planted la hipdtesis de que una persona con este tipo de
dificultad podria aprender a aprender en un contexto en que esta dificultad fuera
de alguna manera adaptativa; si podia comprenderse en este contexto el
aprendizaje podrian comprenderse también los misterios del habla y el
comportamiento esquizofrénicos, asi la familia del esquizofrénico moldea estas
formas peculiares por via de los requerimentos de la comunicacién que se
imponian (Hoffman, 1998).

Notaron que si el paciente mejoraba otro miembro de la familia empeoraba, era
como si la familia necesitara la presencia de una persona con un sintoma.
Jackson se refirid a esto con su concepto de “homeostasis familiar’ para describir
a un sistema de informacién cerrado en que las variaciones del comportamiento
son alimentadoras para corregir la respuesta del sistema. Para provocar una
escapada se prescribia el sintoma o se empujaba a seguir en la misma direccién,
dichas intervenciones amenazaban la homeostasis, y con esto se mantenia la

esperanza de establecer un nuevo equilibrio o crear un nuevo equilibrio propio
(Hoffman, 1998).

El doble vinculo describe un contexto de habituales callejones sin salida en la
comunicacion, impuestos unos a otros por personas que se encuentran dentro de
un sistema de relacion. En algunas circunstancias estos callejones sin salida
parecen provocar respuestas conocidas en su conjunto como esquizofrenia. El
doble vinculo es en esencia una comunicacién a muchos niveles en que una
demanda manifiesta en un nivel era anulada o contradicha en otro nivel. La tnica
manera en que se puede responder a la peticién es sefialando cual imposible es,
burlarse de ella o abandonar el campo; pero cuando no es posible ninguno de
estos cursos pueden surgir graves dificultades (Hoffman, 1998).

La teoria aislaba una unidad que comprendia dos comunicadores, siendo el foco
de interés el tipo de intercambio entre ellos. Weakland fue el primero en romper
con el molde diadico en un ensayo en 1960 “La hipotesis del doble vinculo en la
esquizofrenia y la interaccion en tres partes”. El grupo llamo la “danza infinita de
las coaliciones” al proceso en el que las familias esquizofrénicas donde al parecer
dos personas pudieran reunirse para convenir o discernir, sin que interviniera una
tercera persona. Dos miembros no podian formar una alianza estable ya sea por
que otro miembro de la familia intervenia o por que los que se habian asociado se
sentian tan incomodos por excluir a otra persona que ellos mismos disolvian la
coalicion (Hoffman, 1998).

En 1956 ellos empezaron a tener sesiones con familias de esquizofrénicos
videograbadas y analizadas en detalle como parte del proyecto de investigacion
(Gurman y Kniskern, 1981).
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En 1957 Jackson reporto el proyecto a la American Psychiatric Association en

Chicago, donde conocié a Wynne, Bowen, Lidz y Ackerman (Gurman y Kniskemn,
1981).

En 1959 el Proyecto Bateson perdio energia pero no término oficialmente hasta
1962 y también en 1959 Jackson organizé el Mental Research Institute (MRI) que
estaba mas claramente enfocado en ia terapia familiar en si, al tiempo que
permanecio como consultor del Proyecto Bateson. Durante estos tres afios de
coexistencia con el MRI no hubo un lazo formal, pero el staff y sus ideas fueron
intercambiadas, aunque a Bateson nunca le gusto que confundieran su proyecto
con el grupo del MRI. Al final del Proyecto Bateson, Haley se unié a Jackson en el
MRI. (Guerin, 1976; Gurman y Kniskern, 1981; Haley, 1993).

El trabajo de este grupo sentd importantes bases para futuros desarrollos de la
terapia familiar.

Xill) DON JACKSON.

Fue influenciado desde temprano por uno de sus maestros, la psicoanalista Frida
Fromm Reichman. Desarrollo el concepto de “homeostasis familiar”, y
posteriormente se mantuvo trabajando relacionado a las ideas de Bateson acerca
de la cibernética y la teoria general de los sistemas buscando entender el proceso
familiar. Rechazé el modelo intrapsiquico, centrandose en la conducta observable
(Mackinnon en Family Process, 1983; Hoffman, 1998).

En 1957 Jackson reporté el Proyecto Bateson a la American Psychiatric

Association en Chicago donde conocié a Wynne, Bowen, Lidz y Ackerman
(Gurman y Kniskern, 1981).

En 1959 dejo el Proyecto Bateson (aunque permanecié como consultor) para
formar el Mental Research Institute (MRI) centro de terapia que continué utilizando
los conocimientos obtenidos en el Proyecto Bateson y que tenia como equipo
inicial a Don Jackson, Jules Riskin y Virginia Satir; uniéndose en 1961 Watzlawick
y en 1962 al finalizar el Proyecto Bateson se unen Weakland y Haley . Tanto
Jackson como sus colegas del MRI se interesaron en las secuencias recurrentes
de comportamiento que de alguna manera tenian relacién con un sintoma asi
como también mantenian su interés-en el contexto (familia). Sentian que alterando
un elemento de la pauta podia alterar otros e incluso el sintoma (Gurman y

Kniskern, 1981; Mackinnon en Family Process, 1983; Ochoa, 1995: Hoffman,
1998).
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En 1961 asisti6 a una reunion de terapeutas familiares en Nueva York donde
acordé con Nathan Ackerman tener al MR| y al Family Institute de Nueva York
juntos como promotores de una nueva revista llamada "Family Process" que
empezaria a circular a partir de 1962 consolidando el campo de la terapia familiar,
y siendo su primer editor Jay Haley (Gurman y Kniskern, 1981, Ochoa, 1995).

Compartid el interés por el Doble Vinculo con los demas miembros del Proyecto
Bateson y mantuvo un especial interés por el uso de un Doble Vinculo
Terapéutico, donde se le pide al sujeto que no cambie en un contexto al que ha
acudido esperando que lo ayuden a cambiar, siendo que si se resiste a la orden
cambia y si no cambia es porque ha elegido no cambiar con lo que el sintoma
pierde su calidad de incontrolable por lo que deja de ser un sintoma. Asi pues
cambia si obedece la orden y cambia si no lo hace (Hoffman, 1998).

En enero de 1968 muere Jackson con lo que se privé al campo de la terapia
familiar de una de las figuras mas inteligentes y creativas. Después de la muerte -
de Jackson fueron Watzlawick, Weakland, Fisch y Seagal quienes continuaron
trabajando en el MRI expandiendo estas ideas en la teoria y la practica clinica
(Gurman y Kniskern, 1981; Hoffman, 1998).

C) DOS FUERTES INFLUENCIAS.

1) MILTON ERICKSON.

Erickson completd en 1929 sus estudios de psiquiatria y psicologia, después de
esto Erickson exploré la hipnosis. Inicié su carrera profesional en asilos donde
desarrollo  muchas de sus concepciones innovadoras debido a la falta de
enfoques y técnicas fructiferas. Utilizaba su dominio de las aptitudes para la
comunicacion hipnética y la influencia interpersonal, en una terapia que no incluia
el trance formal (Hudson, 1989).

Aunque es conocido como hipnoterapeuta es reconocido como uno de los
abuelos de la terapia familiar. Es conocido por su interés en fomentar la
resistencia, esta técnica hipnética se ha vuelto la base del desarrollo de fa
directiva paraddjica. Posefa un inimitable talento, se pueden apreciar sus
asombrosas ideas y sus increibles resultados pero no se sabe como reproducir
semejantes obras, sin embargo tuvo una enorme influencia en los enfoques Breve
y Estratégico. Su obra nos da un refinamiento no solo de Io que hay que cambiar
sino tambien un refinamiento del arte de la persuacion (Cade y Hudson, 1993;
Hoffman, 1998).

118




No existe eso llamado problema sino tan solo algo definido por alguien como
problema, cadmbiese la percepcién que crea el problema a otro distinto y el
problema ya no existira. Erickson veia los problemas como resuitado de los
fracasos del paciente o de la persistencia en soluciones erréneas ante algunas
dificultades de la vida. Obtenia una descripcién detallada del problema y
frecuentemente prescribe tareas para los pacientes a realizar fuera de la sesién.
Milton creia que las acciones preceden al entendimiento y disfrutaba de una
poderosa reputacion debido a su habilidad para ejercer influencia en otros ya sea
directa o indirectamente (Mackinnon en Family Process, 1983; Hoffman, 1998).

Erickson introducia un sintoma mientras sutilmente introduce cambios. Prestaba
poca atencion al pasado, utilizaba el ienguaje, las motivaciones y la creencia del
paciente. Desarrollaba intervenciones para modificar la pauta del problema,
creaba nuevas pautas asi como utilizaba las ya existentes; son famosas ademas
las anécdotas que redactaba a sus pacientes con un fin terapéutico entre muchas
otras de sus contribuciones (Hudson, 1989).

2)GREGORY BATESON.

Gregory Bateson no fue psiquiatra sino mas bien antropologo vy fildsofo de la
Standford University interesado en la comunicacién. Habia trabajado en el campo
de la antropologia en el pacifico sur y también estudios los sistemas sociales de
los animales como los de la nutria. Como fildsofo estuvo interesado en la Teoria
General de los Sistemas. Uno de los aspectos que mas llama su atencién fué la
jerarquia de los tipos légicos que producian estados paradéjicos. Usando la teoria
de los tipos !ogicos se esclarecid que la paradoja consiste en dos enunciados
contradictorios que aludian a distintos niveles l6gicos.

Bateson qued¢ impresionado por el nimero de situaciones en que las paradojas
se presentaban. Encontrd metamensajes en sus nutrias al participar en simulacros
de peleas con un mensaje de “esto es un juego”. Encontrando verbalizaciones
absurdas aparentes en el nifio mongol y en el esquizofrénico teniendo algunos de
estos la misma cualidad. Al igual en el humor, especialmente en el humor vivo
como el del ventrilocuo y su mufieco o entre titeres y en la hipnosis existe material
paradéjico (Gurman y Kniskern, 1981).

Una de las preocupaciones centrales de Bateson fue “la pauta que conecta”; él

pensaba que en algun nivel de la estructura hay una congruencia entre las leyes
gue gobiernan distintos tipos de acontecimientos.
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Defini6 la esquimogénesis como un proceso de diferenciacién en las normas del
comportamiento individual resultante de la interaccién acumulativa entre
individuos. Estos procesos se desarrollan por reaccion mutua, son ciclos
autorreforzantes y son de dos tipos: los simétricos dando a entender que los
comportamientos intensificados de A y B serfan esencialmente similares como en
casos de rivalidad y competencia. Al otro tipo lo llamo complementarios por que
las acciones autogeneradoras serian distintas, como en los ciclos de sumision-
autoridad o dependencia-socorro. Estos dos tipos de ciclos pueden crear
intensificaciones autoestabilizadoras o intensificaciones que - amenazan con
escapar de todo control.

Los procesos de desviacidén pueden provocar una secuencia autoestabilizadora o
una intensificacion que conduzca a la destruccion del sistema, y una tercera
posibilidad es que una escapada o intensificacion ponga en accion un salto que
pueda transformar a todo un sistema (Hoffman, 1998).

Estas fueron algunas de sus muchas ideas que influyeron en el campo de la
terapia familiar.

D) ESCUELAS Y MODELOS EN TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA.
1)MODELO ECOLOGICO.

En 1962 Minuchin junto con E.H. Auerswald y Charles King lanzd un proyecto de
investigacion para estudiar y trabajar con familias de muchachos delincuentes en
la Wiltwyck School. Las personas que Minuchin recluté representaban una
brillante y diversa gama de talento. Reunidos se encontraron investigadores y
clinicos como Auerswald, Richard Rabkin y Braulio Montalvo por mencionar

algunos. La mayoria siguio aportando ideas y proyectos adn después de que el
proyecto Wiltwyck termind en 1965.

Rabkin y Montalvo fueron de los primeros en aportar una intensa vision del campo
de la psicoterapia comunitaria. Auerswald fue quien mas se intereso en utilizar un
enfoque de sistemas para transformar la estructura de los programas de
psiquiatria comunitarios en marcos pablicos. Dejé Wiltwyck para crear un Unico
programa de ciencias conductuales aplicadas en los servicios de salud en
Gouverneur en el bajo East Side de Nueva York donde el jefe Howard Brown
acababa de convertir esta en un clinica ambulatoria.
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El enfoque de Auerswald iba dirigido al campo total de un problema incluyendo
otros profesionales, familia extensa, figuras de la comunidad, instituciones de
beneficiencia y todas las influencias y fuerzas con las que tendria que enfrentarse
cada terapeuta que trabajaba con familias pobres. En su concepcion lo que se
necesita es un nuevo tipo de profesional que adopte una vision holistica sistémica
del problema.

Propone actividades como convocar a conferencias en que cada miembro de una
familia multiproblematica ademas de los profesionales interesados se retinan en
una sala para elaborar un plan con el fin de coordinar todos los servicios
relacionados con esa familia en particular. Insisti6 en que una unidad de
psiquiatria comunitaria no sélo debia ser responsable sobre una base temporal
(24 horas diarias) sino espacial. Con este fin cre6 una unidad mévil de urgencias
con un equipo de profesionales de salud mental que operaba desde una

camioneta y que iria de una casa a una escuela o a un hospital, 0 a un tribunal
segun se necesitara.

Sali6é en los 70's de Nueva York para encabezar en la isla de Maui un pequefio
centro de salud mental, pero sus ideas han sido incorporadas en muchos servicios
de salud en forma de unidades de urgencia y equipos de respuesta rapida.
Ademas la necesidad de establecer las dimensiones de los problemas de salud

mental en su contexio ha ido tomando auge en instituciones, escuelas vy
programas de ensefianza.

En el hospital psiquiatrico de Colorado se trabajo en una unidad de tratamiento
familiar integrada por Frank Pittman (psiquiatra), Kalman Flomenhaft (trabajadora
social) y Carol Young (enfermera de salud publica). La unidad trataba a cada
paciente con su famitia sin hospitalizarlo sobre una base breve. El objetivo era que
el paciente volviera a su anterior nivel de funcionamiento y la familia pasara la
crisis inmediata que le habia llevado ahi.

Toda la familia era convocada junto con cualesquiera otras personas o ayudantes
para la primera reunién. Ocasionalmente se pasaba la noche en el hospital, pero
generalmente el paciente y su familia se iban ese primer dia. Se hacia un intento
por comprender las razones de la crisis, movilizar recursos en la familia o bloquear
personas que hayan intensificado la crisis. Se podian prescribir medicamentos

pero se darian a toda la familia. Se programé una visita domiciliaria de rutina en
las primeras 36 horas.
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Se contaba con recursos externos de la comunidad (servicio de enfermeras,
visitantes, rehabilitacion vocacional, etc). La unidad quedaba a disposicién de la
familia si volvia a estallar una crisis. Los pacientes no perdian tiempo en el
hospital sino que empezaban a actuar casi inmediatamente, mientras que los
hospitalizados necesitaban mucho mas tiempo para volver a la normalidad y su
tasa de recaidas era mas alta.

Speck y Attneave son los precursores de la rama de la terapia que parte de la
familia nuclear hacia los agrupamientos mas generales que la rodean. Formaban
egnormes redes de comunicacion o parentesco que se reunian ceremonialmente
sobre una base regular para enfrentarse a problemas y que continuaban
reuniéndose aun terminada la terapia.

Harry Aponte crea un modelo Ecoestructural y trabaja con familias muy pobres. Es
un modo de aplicar ia terapia estructural a campos que incluyen sistemas a parte
de la familia. Se establece el concepto de “réplica de contexto” que indica que se
repite la dinamica del hogar en la situacion del nifio en la escuela. En general es
sensible a los dilemas de sistemas distintos a la familia.

El terapeuta ecolégico debe estar dispuesto a enfrentarse a la escena profesional
y es el propio terapeuta quien lleva una ecologia mas general a la familia en
cuanto interviene en el caso (Hoffman, 1998).

2) LA ESCULTURA FAMILIAR.

La escultura familiar fue planteada y desarrollada por David Kantor, Fred Dhul,

Bunny Duhl, Virginia Satir y Peggy Papp. Es otra forma de influir sobre las
estructuras familiares.

La escultura es algo similar al Psicodrama en que las personas recrean la familia,
para provocar grandes formaciones de coaliciones y secuencias homeostaticas,
de modo que las viejas pautas puedan ser percibidas y desempefiadas de otra
manera. Papp también la llama “Coreografia”.

El grupo puede adoptar los papeles de los miembros que no estan o también
puede ser utilizado como metafora por los miembros de una familia para varios
aspectos de un sistema de relaciones: intimidad- distancia, escisiones vy
alineaciones, y la experiencia de ser uno de los de arriba o de los de abajo en
referencia mutua. Todos ellos que no aparecen en reportes verbales y que son
utiles sobre los efectos de apreciacién de situaciones (Hoffman, 1998).
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3) TERAPIA BREVE DEL MRI.

‘Jackson fundd en 1959 el Mental Research Institute (MRI). El gupo inicial se
componia de Jackson, Jules Riskin y Satir; en 1961 se une Paul Watzlawick y al
finalizar el proyecto Bateson se unen Haley y Weakland en 1962. La orientacién
del MRI se centra en las interacciones entre los miembros e incorpora principios

de la cibernética y la teoria general de los sistemas (Mackinonn en Family
Process, 1983; Ochoa,1995).

En 1967 Watzlawick, Beavin y Jackson publican “Pragmatics of Human
Comunication” (La teoria de la Comunicacién Humana) donde presentan 5
axiomas de la comunicacién que serian base importante para su trabajo:

1)La imposibilidad de no comunicar. A partir de aceptar que toda conducta es
comunicacion entonces tenemos un fluido multifacético de conducta (verbal, tonal,
postural, contextual, etc.) todos los cuales limitan el significado de los otros. No
hay nada que sea lo contrario de comportarse, es imposible no comportarse si se
acepta que toda conducta en una situacion de interaccién tiene un valor de
mensaje, es decir, es comunicacién, entonces por mucho que uno lo intente no
puede dejar de comunicar por lo que es imposible no comunicar.

2)Los niveles de contenido y de relaciones de la comunicacién. Una comunicacion
no solo transmite informacion (contenido o aspecto referencial) sino que impone
conductas que definen la relacion (aspectos conativos). Esto se refiere al tipo de
mensaje que debe entenderse que es y a la relacion entre los comunicantes.
Puede referirse a cualquier cosa que sea comunicable al margen de que la
informacién sea verdadera o falsa, valida o no valida, o indeterminable. Las
relaciones raramente se definen de modo deliberado o con plena conciencia. Para
definir la relacién puede influir el tono, el acento de la voz, el contexto, la
expresion facial, etc. Toda comunicacién entonces tiene un aspecto de contenido
y uno relacional en que el segundo clasifica al primero por lo que es una
metacomunicacion.

3)La puntuacion de la secuencia de hechos. Una comunicacién puede entenderse
como una secuencia ininterrumpida de cambios. Cada item en la secuencia es al
mismo tiempo estimulo, respuesta y refuerzo dependiendo de la puntuacién. No
se trata de determinar si la puntuacion de la secuencia comunicacional es mala o
buena, pues resulta evidente que la puntuacién organiza los hechos de la
conducta y por ende resulta vital para las interacciones en marcha. La naturaleza
de una relacién depende de la puntuacion de las secuencias de comunicacion
entre los comunicantes.
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4) Comunicacién Digital y Analogica. La comunicacion digital se da mediante las
palabras y la comunicacién analdgica mediante una semejanza
autoexplicativa. Si se utilizan palabras es evidente que la relacion entre el
nombre y la cosa nombrada esta arbitrariamente establecida. Las palabras son
signos arbitrarios que se manejan de acuerdo con la sintaxis logica del
lenguaje. Fuera de esta convencion no existe relacion entre el nombre y lo
nombrado (excepto en las palabras onomatopéyicas).

La comunicacién analdgica se refiere a la comunicacion no verbal, que debe
incluir 1a postura, los gestos, la expresién facial, la inflexion de la voz, la secuencia
o ritmo, la cadencia de las palabras y cualquier otra manifestacién no verbal del
organismo asi como los indicadores comunicacionales del contexto. El hombre es
el Unico organismo que utiliza la comunicacion digital y analégica. Ef contenido se
transmite de forma digital mientras que el aspecto relacional es de naturaleza
analogica, y traducir de un tipo de comunicacién al otro resulta complejo ya que el
lenguaje digital cuenta con una sintaxis logica compleja y poderosa, pero carece
de una semantica adecuada en el campo de la relacion, mientras que el lenguaje

analbgico posee la semantica pero no una sintaxis adecuada para la definicion
inequivoca de la naturaleza de las relaciones.

S)Interaccion simétrica y complementaria. En la interaccién simétrica los
participantes tienden a igualar especialmente su conducta simétrica, que se
caracteriza por la igualdad y la diferencia minima.

En la interaccion complementaria la conducta de uno de los participantes
complementa la del otro, constituyendo un tipo de gestalt y esta basada en un
maximo de diferencia. Ninguno de los participantes impone al otro una relacion
complementaria, sino que cada uno de ellos se comporta de una manera que
presupone la conducta del otro al tiempo que ofrece motivos para ella y sus
definiciones de la relacién encajan. Todos los intercambios de la comunicacion

son simétricos o complementarios, segin estén basados en la igualdad o la
diferencia (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1995).

El enfoque en Terapia Breve es creado en 1969 después de la muerte de
Jackson. Son Watzlawick, Weakland, Fisch y Seagal quienes integrarian desde
1966 el Brief Therapy Center (Centro de Terapia Breve) del MRI de Palo Alto.
Haley no forma parte de este grupo ya que deja el MRI en 1966 para juntarse en
Filadelfia con Salvador Minuchin, asi como también Virginia Satir abandona el MR
para unirse al movimiento de crecimiento humano en esta misma década (Guerin,
1976, Gurman y Kniskern, 1981; Mackinonn en Family Process, 1983; Ochoa,
1995).
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La perdida de Jackson, Haley y Satir en un corto tiempo fue un golpe duro para el
MRI; y solo hasta la conduccion de Watzlawick, Weakland y Fisch se repone.
Retoman algunas de las ideas de Bateson, Jackson y Haley, ademas de valerse
de las producciones matematicas de Watzlawick y la publicacidn del libro
‘Cambio” que es un tratado del concepto del cambio clinico, su relaciéon con los
sistemas humanos y la terapia familiar breve (Guerin, 1976).

Su trabajo se caracteriza por intervenir sobre aquellas respuestas que los
pacientes y sus familias desarrollan para solucionar la situacion sintomatica y que
han resultado infructuosas. Es una terapia breve de no mas de 10 sesiones
espaciadas semanalmente basadas en estrategias para evitar que sigan vigentes
los elementos mantenedores del problema. Se apoyan en una habil utilizacién de
la postura del paciente y su familia ante el problema, la terapia y el terapeuta. Es
notoria la influencia de técnicas creadas por Milton Erickson. La terapia opera con
las interacciones y las conductas observables, juzgando menos importante Ia
historia familiar y planificando cuidadosamente las intervenciones (Ochoa, 1995).

Una dificultad se convierte en problema cuando se intenta resolver de manera
equivocada, y después del fracaso se aplica mas de la misma solucién ineficaz, lo
que lleva al agravamiento y mantenimiento del problema. El sintoma es mantenido

por los intentos de solucién mientras que los intentos de solucién son mantenidos
por el sintoma (Ochoa, 1995).

Consideran a las dificuitades como un estado de cosas indeseable que o bien
pude resolverse mediante algin acto de sentido comun y para el cual no se
precisan especiales capacidades para resolverlo o bien una situacién de la vida
indeseable, pero por lo general bastante corriente con respecto a la cual no existe
una solucion conocida y que hay que saber sobrellevar al menos durante cierto
tiempo. En cambio los problemas son callejones sin salida, situaciones al parecer
insolitas, crisis, etc. creados y mantenidos al enfocar mal las dificultades. Existen
3 maneras de enfocar mal las dificultades: cuando es preciso actuar pero no se
emprende la accion, se emprende una accion cuando no se deberia emprender y

cuando la accion es emprendida a un nivel equivocado (Watzlawick, Weakland y
Fisch, 1995).

Se pide que se definan los objetivos lo mas concreto posible y entonces se utilizan
algunos recursos técnicos para promover el cambio que incluyen redefiniciones,
tareas directas y paraddjicas, técnicas de persuacién, metaforas, ordalias o pacto
con el diablo y algunas otras técnicas derivadas del trabajo de Erickson. Algunas
tareas paraddjicas son la peticion de no apresurarse demasiado a cambiar,
enfocarse en los peligros que traeria un cambio, cambiar de direccion y dar una
prescripcion detallada de como empeorar el problema.
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La terapia del MRI trabaja con todo el sistema familiar o con partes del mismo,
canalizando su esfuerzo hacia un cambio rapido del problema (Ochoa, 1995).

4) TERAPIA ESTRUCTURAL.

El Philadelphia Child Guidance Clinic presenté la terapia familiar dentro del trabajo
con familias de nivel socioecondmico bajo. Minuchin fiel a la tradicién del proyecto
Wiltwyck tomo un proyecto clinico con la pobreza urbana en Filadelfia. Esta clinica
bajo el mando de Minuchin y Haley fue capaz de tomar algunos conceptos
basicos de sistemas familiares de Bateson, Bowen, Erickson y Jackson, sumando
a esto el brillo estratégico de Haley y la habilidad clinica de Minuchin.

En la University of Pennsylvania Pediatric y el Child Psychiatric Departament
empezo con éxito a trabajar con familias psicosomaticas y las intervenciones de
estructura familiar que habia estado publicando. Minuchin usando sus
operaciones clinicas fue capaz de motivar la creatividad del staff. Tuvieron un
especial lugar Braulio Montalvo como conceptualizador y comentarista del arte
clinico de Minuchin, Harry Aponte quien llego a ser un experto trabajando con
familias de bajo nivel socioeconémico, y Ron Leibman quien habilmente uso los
métodos de Minuchin en el &rea psicosomatica (Guerin, 1976).

Este modelo debe mucho a la teoria de sistemas y sin embargo se inclina poco
hacia el paradigma cibernético, lo que es una faceta para identificar al movimiento
familiar. Su lenguaje parece més bien derivarse de la teoria de la organizacion y la
teoria de los roles, basdndose en gran medida en metaforas espaciales como
fronteras, mapas, territorio, estructura, rol, etc. La terapia estructural suele
desarrollarse a lo largo de tres a seis meses con entrevistas semanales y se
centra en variables estructurales como son los limites y las jerarquias. Su
evaluacion encuadra los sintomas dentro del ciclo vital de la familia, considerando
que debido al estrés provocado por las transiciones evolutivas el sistema familiar
se adhiere a las pautas anteriores de conducta que no se adaptan a las
exigencias de la etapa actual (Ochoa, 1995; Hoffman, 1998).

Minuchin recurre también al coro griego que utiliza el equipo ubicado detras del
espejo unidireccional para apoyar, enfrentar, confundir, desafiar o provocar a la
familia, quedando el terapeuta en libertad de acordar o discrepar con la posicion
del grupo. Todas estas técnicas inducen cambios en la forma de pensar, sentir y
actuar de los integrantes del sistema familiar, permitiendo iniciar posteriormente la
consolidacién de los cambios suscitados. El terapeuta resulta directivo en su
tarea de desequilibrar las pautas disfuncionales y conducir a la familia hacia otras
nuevas mas adaptativas (Ochoa, 1995).
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Las estructuras se distinguen en subsistemas relativamente estables, en alianzas
y jerarquias que caracterizan el mapa de la organizacion familiar. Las estructuras
se pueden considerar también como procesos lentos de larga duracion definiendo

que los procesos del sistema familiar se reflejan temporalmente en las estructuras
(Ochoa, 1995).

Las variables estructurales especificas en las que se centra son los limites que
implican reglas de participacion y las jerarquias que encierran reglas de poder. El
acento recae en la organizacién jerarquica del sistema familiar y en la descripcion
de las distintas estructuras de comunicacién que conllevan los tipos de limites. La
terapia familiar asume que la modificacidn de las reglas concernientes a los limites
y las jerarquias impacta profundamente las transacciones familiares, produciendo
un desequilibrio en los patrones de interaccion que contienen y mantienen el
sintoma. Tales modificaciones obligan a la familia a restructurarse sobre bases
menos patoldgicas (Ochoa, 1995).

Para Minuchin las pautas transaccionales regulan la conducta de los miembros de
ia familia. Son mantenidas por dos sistemas de coaccién. E| primero implica las
reglas universales que gobiernan a la organizacion familiar: el segundo sistema de
coaccion es idiosincratico e implica las expectativas de los distintos miembros de
la familia.

El sistema se mantiene a si mismo ofreciendo resistencias al cambio mas alla de
cierto nivel y conserva las pautas preferidas durante tanto tiempo como puede
hacerlo. Pero en el interior del sistema existen pautas alternativas, pero toda
desviaciébn que va mas alld del umbral de tolerancia del sistema excita
mecanismos que restablecen el nivel habitual. Cuando existen situaciones de
desequilibrio del sistema, es habitual que los miembros de la familia consideren
que los otros miembros de la familia no cumplen con sus obligaciones. Aparecen

entonces requerimientos de lealtad familiar y maniobras de induccidn de
culpabilidad.

La estructura  familiar debe ser capaz de adaptarse cuando las circunstancias
cambian, ya que la existencia continua de la familia como sistema depende de
una gama suficiente de pautas, la disponibilidad de pautas transaccionales
alternativas y la flexibilidad para movilizarlas cuando es necesario hacerlo. La
familia debe responder a cambios internos y externos, y por lo tanto debe ser
capaz de transformarse de modo tal que le permita encarar nuevas circunstancias
sin perder la continuidad que proporciona un marco de referencia a sus miembros
(Minuchin, 1879). El acento se sitia en los problemas estructurales mas que en el
problema presentado, salvo en situaciones que ponen en peligro la vida de
alguien (Ochoa, 1995).
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Los limites de un subsistema estan constituidos por las reglas que definen
quienes participan y de que manera. Para que el funcionamiento familiar sea
adecuado los limites de los subsistemas deben ser claros. Deben definirse con
suficiente precision como para permitir a los miembros de los subsistemas el
desarrollo de sus funciones sin interferencias indebidas, pero también debe
permitir el contacto entre los miembros del subsistema y los otros. La composicién
de subsistemas organizados alrededor de las funciones familiares no es tan
significativa como la claridad de los limites de su estructura.

La claridad de los limites en el interior de una familia constituye un parametro til
para la evaluacion de su funcionamiento. Algunas familias se vuelcan hacia si
mismas para desarrollar su propio microcosmos con un incremento consecuente
de comunicacién y de preocupacion entre los miembros de la familia. La distancia
disminuye y se esfuman los limites, por lo que la diferenciacion del sistema
familiar se hace difusa. Un sistema de este tipo puede sobrecargarse y carecer de
los recursos necesarios para adaptarse y cambiar bajo circunstancias de estrés.
Otras familias se desarrollan con limites muy rigidos entonces la comunicacién

entre los subsistemas se vuelve dificil y las funciones protectoras de la familia se
ven asi perjudicadas.

Estos dos extremos del funcionamiento de los limites son designados como
aglutinamiento y desligamiento. Es posible considerar a todas las familias como
pertenecientes a algin punto situado en un continuo cuyos polos son los dos
extremos de los limites difusos por un lado y rigidos por el otro. La mayoria de las
familias se incluyen dentro del amplio espectro normal.

Los miembros de familias o subsistemas aglutinados pueden verse perjudicados
en el sentido de que el exaltado sentido de pertenencia requiere un importante
abandono de la autonomia. La carencia de una diferenciacién de subsistemas
desalienta la exploracion y el dominio auténomo de los problemas. Mientras que
los miembros de familias o subsistemas desligadas pueden funcionar en forma
auténoma, pero poseen desproporcionado sentido de independencia y carecen de

sentidos de lealtad y pertenencia, asi como de |a capacidad de interdependencia y
de requerir ayuda cuando la necesitan.

Un sistema proximo al extremo desligado del continuo tolera una amplia gama de
variaciones individuales entre sus miembros; pero el estrés que afecta a uno de
los miembros de la familia no atraviesa sus limites inadecuadamente rigidos. Solo
un alto nivel de estrés individual puede repercutir con la suficiente intensidad
como para activar los sistemas de apoyo de la familia. Pero en el extremo
aglutinado del continuo se observa lo contrario; la conducta de un miembro afecta
de inmediato a los otros y el estrés de un miembro individual repercute
intensamente a través de los limites y produce un rapido eco en otros
subsistemas.
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Ambos tipos de relacién provocan problemas familiares cuando se ponen en
marcha mecanismos adaptativos. La familia aglutinada responde a toda variacion
en relacion a lo habitual con una excesiva rapidez e intensidad y la familia
desligada tiende a no responder cuando es necesario hacerlo. El terapeuta se
encargara de clarificar los limites difusos y abrir los limites excesivamente rigidos.
Su evaluacién de los sistemas familiares y del funcionamiento de los limites
proporciona un rapido cuadro diagnostico de la familia en funcién de lo cual
orienta sus intervenciones terapéuticas.

El subsistema conyugal debe llegar a un limite que lo proteja de la interferencia de
las demandas y las necesidades de otros subsistemas, en particular cuando ia
familia tiene hijos. Los adultos deben poseer un territorio psicosocial propio, un
refugio que puedan proporcionarse mutuamente, un sostén emocional. Si el limite
alrededor de los esposos es excesivamente rigido, el sistema puede verse
estresado por su aislamiento. Pero si los esposos mantienen limites flexibles,
otros subgrupos incluyendo a los hijos y a los parientes politicos, pueden interferir
en el funcionamiento del subsistema.

Cuando nace el primer hijo se alcanza un nuevo nivel de formacién familiar. En
una familia intacta el subsistema conyugal debe diferenciarse entonces para
desempefiar la tareas de socializar un hijo sin renunciar al mutuo apoyo que
caracteriza al subsistema conyugal. Se debe trazar un limite que permita el
acceso del nifio a ambos padres, y al mismo tiempo que lo excluya de las
relaciones conyugales. Algunas parejas que se manejan correctamente como
grupo de dos nunca logran realizar una transicion satisfactoria a las interacciones
de un grupo de tres. En algunas familias se incorpora al nifio al marco de los
problemas conyugales.

La autoridad incuestionada que caracterizaba en algun momento al modelo
patriarcal del subsistema parental ha desaparecido y fue reemplazada por el
concepto de una autoridad flexible y racional. Se espera de los padres que

comprendan las necesidades de! desarrolo de sus hijos y que expliquen las reglas
que imponen.

El subsistema fraterno es el primer laboratorio social en el que los nifios pueden
experimentar relaciones con sus iguales; los nifios se apoyan, aislan, descargan
sus culpas y aprenden mutuamente, aprenden a negociar, competir, cooperar y
aprenden a lograr amigos y aliados, a salvar la apariencia cuando ceden y a lograr
reconocimiento por sus habilidades. Pueden asumir relaciones diferentes en sus
relaciones mutuas, y estas posiciones asumidas tempranamente en el subgrupo
pueden ser significativas en el desarrollo posterior de sus vidas. En las familias
amplias (el subsistema fraterno) los hijos mas pequefios se mueven aon en las
areas de seguridad, alimentacion y guia en el seno de la familia, mientras que los
nifios mayores realizan contactos y contratos con el mundo extrafamiliar.
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Un terapeuta debe conocer las necesidades del desarrollo de los nifios y debe ser
capaz de apoyar el derecho del nifio a la autonomia sin minimizar los derechos de
los padres. Los limites del subsistema fraterno deben proteger a los nifics de la
interferencia adulta para que puedan ejercer su derecho a la privacidad, tener sus

propias areas de interés y disponer de la libertad de cometer errores en su
exploracion.

De acuerdo con esta orientacién un niimero mayor de familias que se incorporan a
la terapia deberian ser tratadas y consideradas como familias corrientes en
situaciones transitorias que enfrentan las dificultades de acomodacién a nuevas
circunstancias. La etiqueta de patologica debe reservarse a las familias que frente
a estas tensiones incrementan la rigidez de sus pautas y limites transaccionales y
evitan o resisten toda exploracién de variantes. En las familias corrientes el

terapeuta confia en la motivacion de la familia como el camino para la
transformacion.

En las familias patoldgicas el terapeuta debe convertirse en actor del drama
familiar incorporandose a las coaliciones existentes para modificar el sistema y
desarrollar un nivel diferente de homeostasis. Ningun modelo familiar es
inherentemente normal o anormal, funcional o disfuncional. La diferenciacion de
una familia depende de su idiosincrasia, se relaciona con su propia composicion, y
su etapa de desarrollo y subcultutra. Todo modelo presenta deficiencias
inherentes y estos pueden ser los sectores que ceden cuando la capacidad de
hacer frente a la situacion de la famitia se agota.

Como sistema sociocultural la familia enfrenta constantemente requerimientos de
cambio. Estos requerimientos son inducidos por cambios biopsicosociales en uno
o varios de sus miembros y por diversos estimulos provenientes del sistema social
en el que la familia esta incluida. Una familia disfuncional es un sistema que ha
respondido ha estos requerimientos internos o externos de cambio estereotipando
su funcionamiento; a los requerimientos de cambio se les ha contrapuesto una
reificacion de la estructura familiar. Las pautas transaccionales habituales se han
preservado hasta un limite de rigidez que blogquea toda posibilidad de alternativas.
La seleccion de una persona como problema constituye un simple método para
mantener una estructura familiar rigida e inadecuada (Minuchin, 1979).

Las relaciones familiares se consideran patolégicas cuando existe un patron de

desviacion del conflicto y cuando se crean coaliciones intergeneracionales
permanentes (Ochoa, 1995).
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La funcién del terapeuta familiar consiste en ayudar al paciente identificado y a la
familia facilitando la transformacion del sistema familiar. Este proceso incluye tres
pasos fundamentales: 1) el terapeuta se asocia la familia en una posicion de
liderazgo, 2)saca a la luz y evalGa la estructura familiar subyacente y 3) crea
circunstancias que permitan la transformacion de su estructura. En la terapia tal
como se desarrolla estos pasos son inseparables.

En terapia familiar la transformacion o reestructuracion del sistema familiar
conduce al cambio o a una nueva experiencia del individuo, aunque Ia
transformacién no cambia la composicion de la familia: el cambio se produce en la
sinapsis, es decir el modo en que algunas personas se relacionan entre si. La
familia sera la matriz de la curacién y del crecimiento de sus miembros. La
responsabilidad de su logro o del fracaso le corresponde al terapeuta. Para

transformar el sistema familiar, el terapeuta debe intervenir de tal modo que
desequilibre el sistema.

Los metodos del terapeuta para la creacién de un sistema terapeutico y situarse a
st mismo como lider se designan como operaciones de asociacion; estas son la
base de la terapia; si el terapeuta no puede asociarse a la familia y establecer un
sistema terapéutico la reestructuracion no puede producirse y todo intento de
alcanzar los objetivos terapéuticos fracasara.

Las operaciones de asociacién son:

*Union- son acciones del terapeuta tendientes a relacionarse con los miembros de
la familia y con el sistema familiar.

*Acomodamiento- son adaptaciones del terapeuta tendiente a lograr la alianza con
el sistema familiar.

*Mantenimiento- se mantiene el sistema igual como un todo y en o individual.
*Rastreo- el terapeuta sigue el contenido de las comunicaciones y la conducta
familiar al tiempo que los alienta a seguir.

*Mimetismo- el terapeuta busca semejarse al estilo familiar y a las modalidades
afectivas (Minuchin, 1979).

El terapeuta considera al paciente identificado como el miembro de la familia que
expresa del modo mas visible un problema que afecta al sistema en su totalidad.
Al evaluar las transacciones de la familia el terapeuta se concentra en 6 areas
fundamentales: a) la estructura de la familia, sus pautas transaccionales
preferidas y las aiternativas posibles, b)la flexibilidad del sistema y su capacidad
de elaboracion y reestructuracion, tal como lo revela la modificacion de alianzas y
coaliciones del sistema y de los subsistemas en respuesta a las circunstancias
cambiantes, asi como la distribucién jerarquica del poder c) la resonancia del
sistema familiar, su sensibilidad ante las acciones individuales de los miembros, d)
examina el contexto de vida familiar, analizando las fuentes de apoyo y estrés en
la ecologia de la familia, €) examina el estadio de desarrolio de la familia y su
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rendimiento en las tareas apropiadas a ese estadio y flexplora las formas en que
los sintomas del paciente identificado son utilizados para el mantenimiento de las
pautas preferidas por la familia (Minuchin, 1979; Ochoa, 1995).

Una de las vias para determinar la adecuacién es observar si las conductas,
tareas o privilegios existentes son acordes a las edades cronolégicas de los
integrantes de la familia; como también evaluar el ritmo de cambio durante las
transiciones. Si es demasiado lento 0 demasiado rapido la adaptacién puede ser
problematica {Ochoa, 1995).

E! diagnédstico se logra a través del proceso interaccional de unidn. La estructura
de la familia, el grado de flexibilidad inherente a ella, la resonancia del sistema y la
posicién del paciente identificado son todos entes invisibles que solo pueden
percibirse a través de la acomodacién del terapeuta a ellos y su exploracion del
sistema. El diagnostico de la familia aparece en el mapa familiar, dicho
diagndstico incluye el modo en que la familia responde al terapeuta.

También las comunicaciones no verbales son importantes como el tono de voz o
las vacilaciones frecuentes. El orden de las observaciones permite también
obtener un material adicional: quien habla, a quien y cuando. Luego el estimulo
del terapeuta proporciona informaciéon acerca de las pautas transaccionales
alternativas que sefalan la flexibilidad de la organizacién familiar cuando esta se
moviliza en el contexto de la sesion terapéutica.

El diagnéstico interaccional se modifica constantemente a medida que la familia
asimila al terapeuta, se acomoda a él y reestructura o resiste las intervenciones
reestructurantes, ya que se considera que las familias y los individuos se
relacionan y cambia de acuerdo a su contexto social. La ventaja de un diagnéstico
evolutivo relacionado con el contexto es que proporciona aperturas para la

intervencidn terapéutica, por lo cual el diagnéstico y la terapia se hacen
inseparables.

Las operaciones de reestructuracion son las intervenciones terapéuticas que una
familia debe enfrentar en el intento de lograr un cambio terapéutico. Se distinguen
de las operaciones de unién por el desafic que plantean. Las operaciones de
unidbn no constituyen un desafio, sino que disminuyen la distancia entre el
terapeuta y la familia, ayudando al terapeuta a mezclarse con la familia ya que
juntos participan en los acontecimientos de la sesién terapéutica.
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En las operaciones de union el terapeuta se convierte en un actor de la obra
familiar, y en la reestructuracién opera como director y como actor: crea
escenarios, coreografia, establece temas y lleva a los miembros de la familia a
improvisar dentro de los marcos de los limites impuestos por el drama familiar.
Pero también se usa a si mismo incorporandose a alianzas y coaliciones,
fortaleciendo o debilitando limites, y enfrentando o apoyando las pautas
transaccionales. Utiliza su posicion de liderazgo dentro del sistema terapéutico
para plantear desafios a los que la familia debe acomodarse.

Existen por lo menos 7 categorias de operaciones reestructurantes:

1) Captar las pautas transaccionales de la familia.
Dramatizacion de las pautas transaccionales.
Recreacién de los canales de comunicacion.
Manipulacién del espacio.

2) Sefalamiento de los limites.
Limites de los subsistemas.

3)intensificacién del estrés.
Blogqueo de pautas transaccionales.
Acentuacion de las diferencias.
Desarrollo del conflicto implicito.
Unién en alianza o coalicion.

4} Asignacién de tareas.
Dentro de la sesion.
Deberes (fuera de la sesion).

5)Utilizacion de los sintomas.
Enfoque centrado en el sintoma.
Exageracion del sintoma.
Desacentuacion del sintoma.
Adopcién de un nuevo sintoma.
Reetiquetamiento del sintoma.
Modificacion del afecto del sintoma.

6)Manipulaciéon del humor.

7)Apoyo, Educacién y Guia.
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Esta lista no es exhaustiva y no abarca las multiples variaciones determinadas por
el estilo individual de los terapeutas y las familias. Todo terapeuta prefiere algunas
técnicas en mayor medida que otras y las utiliza de diferentes maneras de
acuerdo con su propia personalidad y recursos, asi como los de la familia que
trata (Minuchin, 1979).

S)TERAPIA FAMILIAR ORIENTADA A LOS SISTEMAS PROBLEMA.

Es importante mencionar que se incluye esta escuela de Terapia Familiar de
muchas ofras existentes debido a que fué con la primera que se empezd a
trabajar en México (R. Macias, comunicacion personal, Julio, 1999).

Fué Nathan B. Epstein el iniciador quien recibié entrenamiento como psiquiatra y
psicoanalista. E! trabajo con los nifios y sus madres asi como la influencia de
Ackerman y Kardiner en su entrenamiento psicoanalitico lo guiaron a

concientizarse sobre la necesidad de una aproximacién sistémica para entender y
ayudar a los pacientes.

Durante varios afios uso el modelo psicoanalitico intrapsiquico; pero mas adelante
encontro que el modelo de familia como sistema era mas poderoso que los
factores intrapsiquicos para determinar la conducta de los miembros de la familia,
Fué entonces entre 1963 y 1964 cuando se interesé en una aproximacion
orientada de manera sistémica desde donde su aproximacién evoluciond. Sin
embargo también han influido los conceptos de la teoria de la comunicacion, la
teoria del aprendizaje y la aproximacién transaccional ain cuando se mantiene
como infraestructura el modelo sistémico. Ademas se considera que juegan un
papel importante los valores culturales y éticos en la conducta humana.

Este modelo crecié en el Departamento de Psiquiatria de la McGill y McMaster
University en Canada. El modelo se apoya en la idea de que una mayor
estructura de las etapas de la terapia son esenciales para poder construir bloques
de tratamiento. Otro beneficio es que las macro- etapas pueden ser
operacionalizadas y por lo tanto resultan mas faciles de seguir por los terapeutas.

El desarrollo del modelo incluye conceptos que fueron evaluados en el trabajo
clinico, la investigacion y la ensefianza por lo cual fueron reformulados con el
tiempo. El esquema de categorias familiares se desarrollo en base al estudio de
110 familias no clinicas. El modelo es pragmatico por lo que las ideas que no se
pueden trabajar en terapia fueron omitidas al igual que las que no se pudieron
medir confiablemente, y las que no podian ser comunicadas a través de la
ensefianza fueron desechadas o modificadas. El modelo no cubre todos los
aspectos del funcionamiento familiar pero identifica un niimero de dimensiones
importantes para el trato con las familias clinicas. La familia se evalta de acuerdo
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en su funcionamiento en cada dimension y en cada una de estas hay un rango
que va de mas inefectivo a mas efectivo.

Este modelo de terapia se lleva a cabo en un periodo de 6 a 12 sesiones, con
variaciones entre cada sesién de semanas a meses a afjos dependiendo de los
problemas de cada caso. Las sesiones individuales pueden a la vez tener una
variacion considerable. Con excepcion de los casos de crisis o emergencias |a
familia responde positivamente a la evaluacién. En Ia evaluacion y en las primeras
etapas del tratamiento la familia puede ser vista semanalmente y si todo marcha
bien el periodo se ampliara a una vez cada dos semanas, después una vez al
mes y en algunos casos gradualmente se incrementa a cada 3 6 6 meses. En
estos intervalos las familia trabajan con ella misma y pueden contactar al

terapeuta en estos periodos intermedios, - pero raramente abusan de este
privilegio.

El poner un limite de sesiones estimula al terapeuta y la familia a involucrarse mas
activamente en el trabajo terapéutico y facilita el cambio, mientras que se
mantienen mas claramente los objetivos a trabajar. En este modelo se enfatizan
mas las fortalezas que las debilidades de Ia familia y frecuentemente guia a una
rapida reduccién de la tension ocasionada por dudas y ansiedad con las que
llegan por primera vez al tratamiento. Cuando se piensa que el tratamiento
deberia ir mas alla de las 12 sesiones es preciso reevaluar la situacién y de ser
posible consultar otro punto de vista.

La familia es vista como un sistema abierto con sistemas dentro de este sistema
(individual, marital, diadas, etc.) y en relacion con otros sistemas (familia extensa,
escuela, industria, religién, etc). La dinamica familiar no puede ser reducida a las
caracteristicas individuales o interaccionales entre pares de miembros. Existen
reglas implicitas y explicitas, ademas de la accién de cada miembro que rige y
monitorea la conducta de cada uno de los otros. La conducta etiquetada como
patoldgica es producto del proceso que ocurre dentro de la familia.

La base de la terapia se dirige a cambiar e! sistema, y de esa manera la conducta
individual. No se tratan de imponer los valores, pero si se reconoce que el
terapeuta tiene juicios de valor. Se considera que la funcién principal de la unidad
familiar es ser un laboratorio social, psicolégico y bioldgico para el desarrollo y
mantenimiento de los miembros de la familia. En el curso de su vida la familia trata
con distintas dificultades, pero existen 3 areas principales: el area de tareas
basicas, el 4rea de tareas del desarrolio y el &rea de tareas riesgosas.

Para entender la estructura familiar, la organizacion y ios modelos transaccionales
disfuncionales asociados con las dificultades de la familia se atienden 6 areas:
solucion de problemas, comunicacion, roles, respuesta afectiva, involucramiento
afectivo y control de conducta. Se atiende a estas dimensiones para tener una
comprension mas completa de la familia.
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Se utiliza el término macro- etapas para definir las etapas principales o mayores
del tratamiento. Estas etapas son secuencias grandes del proceso de tratamiento
que incluyen subetapas. Los terapeutas usan una variedad de estrategias e
intervenciones a lo largo de estas macro- etapas. El término estrategia se refiere a

las opciones o cursos de accion que pueden ser tomados sucesivamente hasta
completar una macro- etapa.

Ademas existen los micro- movimientos que son habilidades especificas de
intervencidn que incluye técnicas de definicion, enfoque y clarificacion. Pero ni las
macro- etapas ni los micro- movimientos deben ser confundidos con el estilo, el
cual esta basado en las cualidades personales del terapeuta. Pero estas
diferencias individuales pueden influir hacia distintos caminos. Sin embargo tanto
las diferencias de estilo como los micromovimientos (intervenciones) se dirigen a
negociar el curso del tratamiento y las macro- etapas.

Este modelo provee de una estructura basica importante para tratar con casos
dificiles y complejos, independientemente de las habilidades que el terapeuta ha
obtenido en su experiencia. Asf es que el terapeuta experto puede usar un amplio
rango de habilidades para enriquecer el tratamiento con sus técnicas avanzadas;
mientras que para el terapeuta con menos experiencia provee las bases para una
aproximacion estructurada del tratamiento en la cual desarrollar mas habilidades,
y al usar este modelo puede ser considerablemente efectivo en el tratamiento.

El foco de ia terapia son los problemas especificos de la familia, es decir que
incluye los problemas presentados por la familia al venir a terapia y los problemas
encontrados en la etapa de evaluacion. Se requiere |a colaboracién activa de la

familia con los terapeutas en cada etapa por lo que de lo contrario no habra
terapia.

El modelo de terapeuta es el de catalizador, clarificador y facilitador. Esta
involucrado en identificar, clarificar y resolver los problemas de la familia al tiempo
que explica sus acciones a la familia, y se asegura de ser entendido y de que
estén de acuerdo con lo que esta haciendo. Esta aproximacién da la
responsabilidad a la familia y se asegura de que la familia entienda, acepte y este
preparada para cada paso del proceso terapéutico.

El terapeuta es un facilitador para clarificar la comunicacién y desarrollar
habilidades para solucionar los problemas activamente. En el proceso los
miembros de la familia llegan a tener conciencia de sus fortalezas y sus defectos:
desarrollan métodos efectivos para solucionar problemas los cuales pueden ser
generalizados para resolver dificultades en el futuro. Son entrenados para llegar a
ser sus propios terapeutas por lo que disminuye la necesidad del terapeuta.
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Repetidamente se orienta a la familia sobre lo que se esta haciendo y se busca su
permiso y acuerdo antes de proceder de un paso a otro. Se piensa que la teoria
funciona mejor si la familia esta consciente de lo que se esta haciendo y no se
conduce la terapia si no se dan las condiciones adecuadas.

Las cuatro las macro- etapas son: evaluacién, contrato, tratamiento y clausura,
cada una de estas etapas incluye subetapas donde la primera de estas es
siempre la orientacion. La orientacion en la etapa de evaluacién es detallada
acerca del tono y la direccion de la terapia. Las orientaciones posteriores son mas
breves y se usan para indicar un cambio en e! area de atencién o en la tarea.
Después de una orientacién general cada subsistema necesita de una
aproximacion sistematica con la guia del proceso terapéutico.

En la conclusion de cada etapa el terapeuta y la familia revisan los acuerdos en
los que han estado trabajando antes de moverse a la siguiente etapa.

1} ETAPA DE EVALUACION.

Consiste en 4 etapas:

a)Orientacién

b)Reunién de la informacion. Descripcién de |a situacion.
c)Evaluacién del funcionamiento familiar.

d)Listado de problemas.

Al iniciar la etapa de evaluacion se orienta a la familia sobre el proceso de
tratamiento, se identifican y detallan la estructura, organizacién y patrones

transaccionales de la familia; y cuidadosamente se esclarecen los problemas que
comunmente existen.

Antes de empezar la terapia es indispensable entender el sistema familiar, sus
problemas y fortalezas tanto como sea posible. El diagnéstico de trabajo debe
estar listo antes de iniciar la terapia, por lo que el terapeuta debe tomar las
sesiones que sean necesarias para evaluar. El nimero de sesiones varia de
acuerdo a la experiencia del terapeuta y la naturaleza de los problemas de la
familia. El tiempo extra en las sesiones de evaluacion reduce el nimero de tareas
requeridas en las sesiones de tratamiento.
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Al acercarse a una familia con una crisis aguda se utiliza una intervencion mas
activa y se trabaja con los problemas inmediatos hasta resolver la crisis, a partir
de lo cual se regresa a la evaluacion antes de pasar a otra etapa. Por otra parte
cuando es la primera vez que se trabaja con una familia es preferible tener
presente a todos los miembros de la familia que viven en casa, y en ocasiones se
incluyen otros familiares u otras personas que estan activamente involucrados con
la familia; lo que permite tener un amplio rango de visiones de la situacion con lo
cual se obtiene una vision mas clara y comprensiva de la situacion, asi como
también facilita |a observacion de las interacciones.

En casos de emergencia el terapeuta puede aceptar iniciar aun cuando no estén
presentes todos los miembros, este tipo de excepciones incluye las ocasiones en
que existe una enfermedad fisica o por psicosis aguda. Pero cuando no se trata
de una emergencia entonces es posible que el terapeuta cancele la sesién
refiriendo que no tiene sentido empezar el proceso sin la presencia de un miembro
tan importante.

a)Orientacion.

Se orienta primero a la familia evaluando y esclareciendo sus expectativas, asi
como sus ideas acerca del motivo de consulta. Esto provee de informacion dtil que
ayuda a evitar futuras resistencias. Posteriormente se condensa y se
retroalimentan sus ideas, después de lo cual e terapeuta expone brevemente el
motivo por el que piensa que estan ahi asi como retroalimenta la informacién que
conoce de ellos en general, cual es el plan y que es lo que desean conseguir. En
este momento se obtiene su permiso de proceder con el plan y se da una breve
explicacion de como se les concibe como familia.

b)Descripcion de la situacion.
En esta fase se relne informacién sobre: I} El problema presente, I)E!
funcionamiento familiar, 1Il)Informacion adicional y IV)Otros problemas.

El terapeuta inicia pidiendo una descripcion del problema a la familia hasta que el
terapeuta desarrolla una imagen clara de la naturaleza e historia de cada
problema. E| terapeuta explora los detalles, los componentes afectivos del
problema, la perspectiva historica, los eventos precipitantes y los involucrados en
el problema asi como la manera de involucrarse.

Se retroalimenta a la familia acerca de la comprensién que se tiene del problema
hasta que cada miembro sienta que el terapeuta tiene una imagen clara de la
situacion; esto se realiza con cada problema.
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c)Evaluacién del Funcionamiento Familiar.
Se evalla a través de 6 dimensiones, y se describen las fortalezas y debilidades
de la familia en cada dimension lo que permite determinar aspectos de su

funcionamiento que tienen influencia en la salud fisica y emocional de sus
distintos integrantes.

Esta evaluacion se basa en los reportes de los miembros de la familia y es
confirmada a través de la observacion conductual en las sesiones, asi como
confrontando y esclareciendo las contradicciones entre la informacién, la conducta
observada y la informacién ofrecida por distintos miembros de la familia, Las
impresiones del terapeuta son condensadas y retroalimentadas hasta que los
distintos miembros esten de acuerdo con la apreciacion que tiene el terapeuta de
un area o dimensién.

El terapeuta puede llegar a presentar una hipétesis sin evidencia, misma que
pondra a la luz de la opinion de la familia, lo que refuerza el rol de la misma como
participante en el tratamiento y genera confidencia y respeto.

Lo importante en esta etapa es enfocarse en el funcionamiento y evitar hacer
formulaciones basadas sélo en informacién retacionada con el problema presente,
datos que por su naturaleza es probable que sean negativos. La evaluacién se
hace desde una posicion de honestidad, tacto y de manera directa. Se explica que
es lo que se esta haciendo y todos los problemas se discuten abiertamente. Al
tiempo que se evalla cada dimension se refroalimenta a la familia sobre sus
fortalezas y debilidades, se enfatizan las fortalezas como ayuda y apoyo en el
plan terapéutico a seguir. '

La evaluacion se realiza a través de 6 dimensiones, lo que permite al terapeuta
determinar las 4reas fuertes asi como las problematicas. La exploracién de estas
areas permite identificar otros aspectos mas alla del problema presente y permite
al terapeuta ser mas consciente de los problemas a trabajar en la terapia.

Mas adelante en el apartado del modelo de evaluacion de McMaster se retomaran
las caracteristicas de cada dimensién.

Por el momento es importante mencionar que ademas de las 6 dimensiones se
puede incluir otra informacion relevante. En el caso de los nifios: la historia del
desarrollo, exdmenes pediatricos (estudios de laboratorio, rayos x), la evaluacion
intelectual, psicosocial y otras evaluaciones psicolégicas. En el caso de los
aduitos es posible incluir la historia psicosocial, examenes psiquiatricos, historia
meédica, exdmenes médicos y las evaluaciones psicolégicas apropiadas.
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d)Listado de problemas.

En esta etapa se pregunta por otros problemas importantes existentes y se
exploran en detalle. El propésito es desarrollar una lista de problemas, asi que se
le pregunta a la familia para identificar los problemas que ellos ven. El terapeuta a
continuacion incluye los que él ha notado.

Después se debe obtener un acuerdo acerca de los problemas enlistados. En el
caso de que exista desacuerdo las areas pueden ser reexploradas y regresar mas
tarde a la discusion. Si los desacuerdos contintian se puede ofrecer la posibilidad
de consultar a otro terapeuta.

La etapa de evaluacioén termina con el mutuo acuerdo de la lista de problemas. E|
tratamiento no empezara sin completo conocimiento de los problemas y fortalezas
de la familia.

2) ETAPA DE CONTRATO.

El objetivo es prepararse a escribir el contrato determinando expectativas mutuas,
objetivos y obligaciones.

Los pasos de esta etapa son:

a} Orientacién.

b) Opciones posibles

c) Negociacién de expectativas.
d) Firma de contrato.

a) Orientacion.

Se orienta a la familia sobre las tareas de esta etapa y se obtiene su aceptacion
para proceder.

b)Opciones.

Se mencionan las opciones de tratamiento posibles, las cuales son variables de
acuerdo a la situacion. El terapeuta es responsable de explicar cada opcién con
Sus posibles consecuencias. Si la eleccion es a favor del tratamiento se procede a

la siguiente etapa, pero si se elige otra opcion también se le orienta
adecuadamente.

c)Negociacion de expectativas.

Se le cuestiona a los miembros de la familia sobre que quieren de los demas. En
este sentido se le da méas responsabilidad a esta para definir sus expectativas,
mientras que la responsabilidad del terapeuta es esclarecer y ayudar a cada
miembro a expresar sus expectativas en términos de conductas concretas que
permita identificarla claramente y evaluar el progreso.
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El terapeuta monitorea el proceso moderando los objetivos ideales hacia otros
mas razonables. Este puede hacer sugerencias hasta incluir sus negociaciones e
indicar sus expectativas como son: la aistencia a cada sesidn por todos los

miembros asi como se indica el tiempo de anticipacion necesario para cambiar
una sesion.

Aunque normalmente son sesiones donde se incluye a todos los miembros de la
familia, hay excepciones donde se excluye algunos miembros. Normalmente se
incluye a todos debido a que se busca modificar al total del sistema y todos los
miembros estan involucrados quiéranlo o no. Aunque no todos estan envueltos
directamente pueden ser muy utiles como coterapeutas o terapeutas auxiliares. La

presencia de todos los miembros permite también evaluar mejor el proceso de
cambio.

d)Firma de contrato

En este contrato se enlistan los problemas en los que hubo acuerdo asi como sus
respectivos objetivos y expectativas, Se incluyen las condiciones de la
negociacion del tratamiento.

El contrato se firma por el terapeuta y la familia, lo que enfatiza que mucho del

trabajo puede ser hecho por la familia Y que el terapeuta trabajara con su maximo
esfuerzo.

3) ETAPA DE TRATAMIENTO.
Incluye 4 etapas:
a) Orientacion
b) Establecimiento de prioridades
c) Tareas
d) Evaluacion de tareas

a) Orientacion
Se orienta a la familia sobre el proceso de esta etapa y se obtiene su permiso
para proceder.

b) Establecimiento de prioridades

Se trata de ordenar la lista de problemas segun las prioridades de la familia. Se
establece con cual problema se trabajara primero, con cual después y asi
sucesivamente. Aun cuando es preferible seguir el orden elegido, puede ser que
un terapeuta intervenga activamente para cambiar el orden si nota la urgencia de
un problema. Repetidamente se aclara que no se considera a la familia como
participante pasiva del tratamiento.
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c) Tareas
El terapeuta toma la primera prioridad y negocia una tarea para la siguiente
Sémana para conocer sus expectativas. Se negocia incluso las responsabilidades

individuales con respecto a la tarea. Si la familia es incapaz de hacer esto se
sugiere una tarea.

Al negociar y aceptar las tareas es necesario considerar los siguientes principios:

= La tarea debe ser potencialmente posible.
La tarea debe ser razonable en relacion a la edad, sexo y variables
sociocultarales.

e Latarea debe enfocarse principalmente a incrementar las conductas positivas
mas que a disminuir las negativas.

e Una tarea debe de ser concreta en términos de conducta para poder ser
claramente entendida y facilmente evaiuada.
La tarea debe de ser significativa e importante para todos.
Los miembros del sistema deben sentir que pueden completar la tarea y
realizar su parte individualmente.

¢ Las tareas deben estar emocionalmente orientadas hacia lo positivo no a los
sentimientos negativos, pelear, discutir y hostilizarse abiertamente son
desalentadores.
Las tareas deben estar entre las posibilidades de itinerario y actividades.
Se deben evitar las sobrecargas de tarea. Un maximo de dos tareas por sesion
es razonable.

* La asignacion de responsabilidades en la tarea debe ser balanceada Y no
depender mayormente de uno o dos miembros.

» Se busca enfocarse en el trato constructivo con situaciones corrientes mas que
desenterrar el pasado.

Estos principios se vuelven explicitos a través de instrucciones o sugerencias
cuando son necesarios.

Después de asignar cada tarea es importante monitorear Y reportar la ejecucién
en la siguiente sesién. Con el monitoreo se incrementan las expectativas acerca
del sentido de responsabilidad y se incrementa la autoestima. E| rol de monitor
puede rotar entre los miembros o variar con las tareas. Designar el monitor
tambien incrementa el involucramiento de |a familia. El 4rea de monitoreo se debe
dar a los miembros que son mas objetivos y que no estan activamente
involucrados, con el area en que se realiza la tarea.
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d) Evaluacion de tareas

Se evalla si las tareas fueron completadas o no. Frecuentemente se obtiene esta
informacion del monitor y otros miembros de |a familia. Si la tarea fue cumplida se
otorga un refuerzo positivo subrayando los aspectos positivos de la gjecucion,
incluyendo los logros individuales. Si existen complicaciones los terapeutas
regresaran a la discusion y esclarecimiento de la evaluacion original, para evaluar
el acuerdo sobre el problema Y negociar las tareas o bien es posible que la tarea
haya sido dificil y habra que simplificarla. Si las cosas van bien se negociaran
nuevas prioridades, hasta que las expectativas hayan sido satisfechas.

Pero si no se completan las tareas o no hay progreso en el periodo de tres
sesiones se dialoga con la familia, y se les pregunta si han cambiado la opcioén por
una de no tratamiento. Si se confirma el cambio de opcion se formaliza esto, pero
si se insiste en el tratamiento, se les hace notar que no parece que estén
trabajando con sus tareas y quiza algo este mal con el tratamiento & con el
manejo del caso por parte del terapeuta y una consuitoria es lo mas indicado. Una
Vez que es rechazada la sugerencia de la consultoria se tiene la suficiente
evidencia para recomendar la terminacién de la terapia.

El terapeuta debe aprender a funcionar como asesor, evaluador y diagnosticador,
esclarecedor, investigador, catalizador, facilitador y confrontador. Se debe estar
preparado para dar la mayor responsabilidad a la familia en el tratamiento de
manera que se le involucre en le proceso de tratamiento.

E! terapeuta no debe tratar su necesidad de ser omnipotente, y evitar tomar la
responsabilidad de los problemas.

4. ETAPA DE CLAUSURA.
Incluye cuatro pasos:
a) Orientacion
b) Resumen de tratamiento
¢) Objetivos a largo plazo
d) Continuacion

a) Orientacion

Se indica que se han cumplido con los puntos del contrato y que quiza se deberia
detener ahora. Si se desea continuar con la terapia se exploraran los probiemas
que desea trabajar al continuar la terapia. Aun cuando ia terapia puede continuar
ocasionalmente, muchas familias deben resolver sus problemas por ellas mismas.
El terapeuta puede decidir verlos en otra sesion o no dependiendo de Ia situacion,
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b) Resumen de tratamiento

Se les pregunta a los intagrantes de la familia por el resumen del tratamiento y por
lo que han aprendido. Entonces el terapeuta confirma o elabora sus percepciones
y se incluyen aigunos puntos que hayan sido pasados por alto.

¢} Objetivos a largo plazo

Se le cuestiona a la familia sobre los objetivos a largo plazo. Se le pregunta sobre
la manera en que pueden reconocer cuando las cosas van bien o mal, y que
pueden hacer si ocurre esto mas adelante. Entonces se anticipan a prever los
posibles problemas y que hacer ante estos en el futuro. La familia es reforzada
por su habilidad para afrontar estos problemas y se esclarece también |a
posibilidad de regresar si es necesaria la ayuda

d) Continuacién

La terapia termina, aunque puede llagarse a un arreglo de seguimiento, si existe
este seguimiento se dara el suficiente tiempo para que el sistema tenga la
oportunidad de tratar con sus problemas por si solo. '

Una sesion de seguimiento es Para monitorear y no una sesién de tratamiento
(Gurman y Kniskern, 1981).

6)TERAPIA ESTRATEGICA.

En 1974 Haley crea su propio programa en el Instituto de Terapia Familiar de
Washington. Su enfoque mantiene aspectos en coman con el modelo de Terapia
Breve asi como con el modelo Estructural con interés especialmente en las
jerarquias y las coaliciones. Cloé Madanes se unié a Haley e hizo contribuciones
significativas al modelo Estratégico (Mackinonn en Family Process, 1983).

El terapeuta debe asumir Ia responsabilidad de configurar una estrategia
especifica basada en Ia adecuacion, flexibilidad y creatividad que permita resolver
ios problemas del paciente, siendo uno de los principales objetivos ayudar a las
familias a superar la crisis que enfrenta en su devenir vital, Haley constata que
una de las connotaciones méas importantes de la terapia familiar fue destacar que
el sintoma podia considerarse una conducta adaptativa a la situacién social en
que se encontrard, en lugar de algo irracional basado en percepciones erréneas
provenientes del pasado.

Afirma que los grupos sociales de las personas con problemas presentan una
jerarquia incongruente que las somete a niveles conflictivos de comunicacion,
dando lugar a una conducta sintomatica, teniendo la jerarquia incongruente su
base en una definicidn simultanea de dos posiciones incompatibles de poder
dentro del sistema familiar.
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En ocasiones es preciso centrar Ia terapia en las discrepancias que existen entre
los profesionales implicados, resolviendo las luchas sobre lo que es correcto o
incorrecto, ya que para cambiar la conducta sintomatica del paciente identificado
€S necesario que los padres se hagan cargo de él. La conducta sintomatica es
sefial de que el ordenamiento jerarquico es confuso y de que existe una lucha por
el poder entre sus miembros, con la finalidad de aclarar las posiciones dentro de
la jerarquia. La organizacion de! sistema se convierte en patologica si se
establecen coaliciones permanentes entre personas pertenecientes a distintos
niveles jerarquicos, particularmente cuando son secretas. Los implicados
mantienen la jerarquia incongruente con sus conductas integradas en la
secuencia sintomatica.

Madanes también se centra en las incongruencias jerarquicas, en las que dos
estructuras incompatibles de poder se definen simultaneamente en la familia,
enfatizando los niveles de organizacion frente a los niveles de comunicacion.
Sostiene que los sintomas son actos comunicativos analdgicos, que ejercen una
funcion dentro de un conjunto de relaciones interpersonales, por ello busca la
especificidad de cada sintoma es decir las razones por las que se le ha elegido.
Agrega que aunque los integrantes de una familia se dafien entre si, su intencion
es ayudarse manifestandose como parte de un organismo mas amplio, (el sistema
familiar) que reacciona frente a las manifestaciones de dolor que se presentan en
cualquier lugar del mismo.

Todas las parejas deben compartir el poder y organizarse de tal forma que el
control y la responsabilidad se repartan equitativamente entre ambos. Este poder
no solo se refiere a la posibilidad de dominar al conyuge, sino también de
reconfortarlo y cuidarlo. A veces la pareja resuelve la lucha por el poder
generando un sintoma, pero en ese caso se instaura una jerarquia incongruente
en la pareja o en la familia. La patologia se conceptia como un ciclo en que la
pareja maneja el predominio de un conyuge sobre el otro centrandose bien en un
conflicto matrimonial ya sea en el sintoma de un esposo o de un hijo.

El tipo de interaccion en torno al sintoma es una analogia de las interacciones en
otras areas problematicas permitiendo a los conyuges saber donde se encuentra
situado cada uno en relacién al otro en esas areas, pero sin tener que discutirlas
expresamente poniendo en peligro su matrimonio. Cuando el paciente identificado
s un conyuge, se halla en una posicién inferior al otro quien trata de ayudarlo y
hacerlo cambiar, pero a la vez en una posicidon superior en tanto que se niega a
ser ayudado y a cambiar. Si abandonara la conducta sintomatica perderia su
Posicion superior respecto al otro. Asi mismo si el esposo normal logra influir en el
sintomético para que abandone el sintoma perderia la posicion superior de ser el
miembro no sintomatico de la pareja. Ambos ocupan simultaneamente una
posicion superior e inferior, contribuyendo asi a perpetuar el problema en su lucha
por conservar las posiciones de poder.
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En las familias en las cuales el paciente identificado es un hijo, este se convierte
en una fuente de preocupacion especial para los padres que intentan ayudarlo
para que deje de tener el sintoma. Tanto si la conducta del nifio genera la
solicitud, la proteccion o el castigo de sus progenitores siempre hace que su
inquietud se centre en &l Y se vean a si mismos como padres de un nifio que los
necesita en lugar de verse como individuos abrumados por dificultades
personales, econémicas o sociales.

Aunque los padres por el hecho de serlo se hayan en una posicién superior al
nifio, este se sitla por encima protegiéndolos mediante su conducta sintomatica,
encontrandose todos atrapados en una situacion incongruente; si su
comportamiento fuera normal el nifio perderia el poder que su sintoma le confiere
sobre ellos, y en consecuencia la posibilidad de ayudarlos con objeto de promover
el cambio, el terapeuta debe motivar a los progenitores para que abandonen la

secuencia de interaccién habitual, de forma que el nifio renuncie a la conducta
sintomatica.

La entrevista comprende cuatro etapas: la fase social, el planteamiento del
problema, la fase de interaccién y el establecimiento de metas. Las tres primeras
son de evaluacién y la cuarta es parte de la intervencion. Pero en la fase de
interaccion es dificil aclarar entre los momentos de evaluacion y de intervencion.

El objetivo no se limita al problema presentado sino que incluye los que vayan
apareciendo a medida que se estreche la relacion entre familia y terapeuta. Este
debe hallar el modo de centrar Ia terapia en el problema presentado, alcanzando
al mismo tiempo otros objetivos que se crean importantes. El cambio de conducta
del paciente identificado se produce como parte de los cambios analdgicos en el
sistema familiar ocurridos en la relacién con el terapeuta, en ocasiones de forma
similar a los que hacia Erickson cuando cambiaba los sintomas del paciente
narrando historias que guardaban similitud con el problema,

La finalidad de la terapia es cambiar las secuencias de conducta inadecuadas que
encierran una jerarquia incongruente, y ampliar las alternativas conductuales y
epistemoldgicas del sistema familiar. Las conductas, percepciones y sentimientos
de los miembros del grupo cambian cuando se alteran dichas secuencias. Debe
haber una definicién clara de lo que la familia quiere lograr con el tratamiento. E|
terapeuta se traza la meta de alcanzar una definicion congruente del poder de Ia
familia, con la finalidad de hacer remitir Ia conducta sintomatica. En ningun caso

se persuade a la familia de que el problema esta en ella y no en el paciente
identificado. '
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Una estrategia terapéutica combina varias intervenciones, de manera que cuando
una no tiene éxito se intenta otra. Cuando el problema incluye dos generaciones
Se proponen 3 estrategias: 1) Utilizar a la persona periférica, 2)Se rompe la
coalicién madre- hijo mediante una tarea: fomentar de manera firme y exigente la
competencia del nifio, alentar a la madre que realize actividades mas apropiadas
que andar tras el nifio o aumentar la protecciobn materna mediante tareas

paraddjicas y 3)Se une a los progenitores para que ayuden a su hijo a eliminar el
sintoma,

Las técnicas terapéuticas son procedimientos para cambiar las estructuras de
organizacion inadecuadas, con la finalidad de que la conducta sintomatica ya no
resulte adaptativa para el sistema y tienen como objetivo final cambiar las
interacciones familiares y comprenden: connotaciones positivas, redefiniciones,
tareas directas, tareas paradojicas, tareas basadas en la simulacién, ordalias v
metaforas.

El terapeuta debe organizar a |a pareja, de modo tal que el poder y la debilidad no
giren en torno al sintoma. El terapeuta debe reinstaurar en Ia familia una
organizacion jerarquica Unica en la cual los progenitores ocupen una posicidn
superior al hijo, de tal forma que lo protejan y ayuden en vez de ser protegidos por
él. Es necesario insistir en que son los padres y no el terapeuta los que deben
resolver los problemas del hijo y que el clinico debe considerarse a si mismo
como parte de la unidad social que contiene el problema.

El cambio se basa en una estrategia general tendiente a programar un cambio por
etapas, tanto respecto a la conducta sintomatica como a la organizacién familiar
y/o social que constituye su contexto. Se pretende alterar la secuencia sintomatica
introduciendo congruencia en la jerarquia del sistema. La terapia descansa en
creativas e ingeniosas estrategias, generadas para cada caso concreto que
faciliten un cambio rapido y solido; se trata de evitar confrontaciones con la familia
(Ochoa, 1995).

6)MODELO DE MILAN.

La psicoanalista Mara- Selvini empezd a investigar acerca del tratamiento de
familias con un miembro anoréxico: debido a que tuvo pocos avances de manera
individual en el tratamiento, formo en 1967 un equipo con otros analistas: Boscolo,
Cecchin y Prata. Este equipo trabajo los siguientes afios en el desarrollo de una
nueva aproximacion en el trabajo con familias adoptando el enfoque del MRI. En
1972 fué Watzlawick a Milan para ayudar al equipo a empezar a trabajar con la
familia como un sistema; finalmente el equipo regreso a los trabajos iniciales de
Bateson. Desarrollaron un modelo conceptual y metodoldgicamente consistente
con la epistemologia circular de Bateson.
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Cuando ellos aparecieron afios después reportaron cambios draméticos de
familias con miembros anoréxicos y esquizofrénicos debidas al tratamiento. Este
equipo se gesto en el Centro de Estudios de la Familia en Milan. {Mackinnon en
Family Process, 1983; Ochoa, 1995).

La manera de trabajar fue la siguiente:

Los datos obtenidos en la primera comunicacion por teléfono se transcriben en
una ficha estandar. Algunas veces la comunicacion telefénica es precedida por
una entrevista con él colega que deriva, cuyos informes esenciales se anotan en
la ficha. Resulta indispensable releer la ficha ya que la sesién se realiza mucho
tiempo después.

Las sesiones se desarrollan en una habitacién equipada con numerosos asientos
y un espejo unidireccional. El micréfono conectado con el grabador estereofonico
de la sala de observacién contigua se coloca en el centro de la lampara.

Se informa inmediatamente a |a familia de la modalidad de trabajo en equipo, y se
explica del uso del micréfono y del espejo unidireccional detras del cual se les dice
que se sientan dos colegas del otro lado que ayudan en la tarea y con los que se
reunen antes de terminar la sesién. La sesion se desarrolla en 5 partes:

a) La primera parte o pre- sesion. Los terapeutas se reunen en equipo para leer la
ficha si se trata de la primera sesién o el acta de la sesion precedente en caso de
sesiones sucesivas.

b) La segunda parte o sesidn es de duracion variable, generalmente cerca de una
hora en la que los terapeutas conducen el coloquio con la familia. Los terapeutas
solicitan cierto nimero de informaciones y se interesan no solo por los datos sino
también por el modo como se suministra tal informacién, como indice del estilo
interaccional de la familia. EI comportamiento de los terapeutas tiende a provocar
interacciones entre los miembros de la familia, de quienes se observan las
secuencias, los comportamientos verbales y no verbales, y las eventuales
redundancias indicativas de reglas secretas. Los terapeutas se abstienen tanto de -
revelar a la familia los fendmenos observados, como de emitir valoraciones y
juicios. Retienen todo como guia para la intervencién final.

Si los observadores notan que los terapeutas se desconciertan o confunden a
causa de las maniobras de la familia entonces tocan a la puerta y llaman a uno u
otro de los terapeutas a la cé&mara de observacién donde les comunican
sugerencias y consejos aptos para provocar en ellos reacciones esclarecedoras.
No es raro que un terapeuta salga espontineamente en busca de ayuda.
Después de esta segunda parte los terapeutas se rednen para la discusién en
equipo, que se realiza en una sala reservada a tal fin.
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c} En la tercera parte los terapeutas y observadores discuten la sesién y deciden
como cencluirla.

d) En la cuarta parte los terapeutas vuelven para la conclusién de la sesion, que
consiste generalmente en un breve comentario o una prescripcién. Este

comentario y esta prescripcion se estudian para que resulten paraddjicos, con
raras excepciones.

Al cierre de la primera entrevista los terapeutas se pronuncian en primer lugar
sobre la oportunidad o no de un tratamiento psicoterapéutico. En caso afirmativo y
con ia aceptacion de la familia, se acuerdan los honorarios y se fija el niumero de
10 sesiones con un intervalo de cerca de un mes.

Al comienzo se usaba la practica de la sesién semanal y fue casualmente gracias
a que algunas familias tenian que realizar largos viajes que se efectuaron
entrevistas mas distanciadas y asi se descubrié que las sesiones separadas por
intervalos mas largos resultaban mas eficaces. A raiz de esto se extendié esta
praxis a todas las familias, basados en la experiencia de que un comentario, una

prescripcion o un ritual ejercen mayor impacto en el sistema familiar si actGan
durante un tiempo bastante prolongado.

La decision de elegir el nimero reducido de 10 sesiones esta inspirada en la
conviccion de que con estas familias o se logra rapidamente el cambio o se pierde
el tren. Los terapeutas no pueden permitirse sesiones interlocutorias ya que la
experiencia revel6 que refuerzan la resistencia familiar. Por otra parte la técnica
de este grupo responsabiliza mucho a la familia, ademés de reasegurarla sobre Ia
duracion y costo del tratamiento. Es posible que se extienda un segundo ciclo de
10 sesiones sumando un total de 20 sesiones.

e) Después de despedirse de la familia, el equipo se relne nuevamente para
discutir las reacciones observadas al cierre de la sesion, formular previsiones y
redactar finalmente un acta de la sesion, donde se sintetizan sus elementos
esenciales. Si hubo interacciones excepcionalmente importantes se transcriben
textualmente. En caso de duda se vuelve a escuchar la grabacion.

Este procedimiento exige un equipo que funcione, no perturbado por desniveles
jerarquicos, por rivalidades o por la formacién de facciones, cuyos miembros
compartan, la estima reciproca y la disposicion para aceptar observaciones y
consejos de parte de los colegas. También es importante el nimero de
componentes del equipo, un equipo demasiado reducido es insuficiente para
controlar la potencia del juego esquizofrénico. Un €quipo numeroso puede resultar
pesado por las discusiones demasiado largas Y Por un mayor peligro en cuanto a
problemas de relacion, competencia y facciones: por lo cual cuatro miembros es el
justo medio.
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La supervision permanente de los dos colegas en la sala de observacion resulta
indispensable. Al ser externos a todo lo que ocurre en la sesidon son mas
dificilmente arrastrados por el juego que pueden observar en perspectiva de
manera global. Los errores, los peligros y las estrategias de la familia son mucho
mas visibles para los observadores que para los terapeutas (Selvini- Palazzoli,
Boscolo, Cecchin y Prata, 1994).

Desarrollan una intervencién contraparaddjica que es doble vinculo terapéutico
dirigido a anular el doble vinculo patolégico. Influidos por las ideas de Bateson
modifican su concepcién de los sistemas predominantemente homeostaticos a
predominantemente cambiantes con diferencias entre (creencias) el nivel del
significado y (patrones conductuales) el nivel de accion (Ochoa, 1995).

En 1980 el grupo se divide en dos: Selvini y Prata se centran en la prescripcién
invariable basada en una hipétesis universalmente valida para todas las familias
de esquizofrénicos; se mantienen modernistas buscando los modelos basicos

disfuncionales de la familias esquizofrénicas (Nichols y Schwartz, 1995; Ochoa,
1995).

Cecchin y Boscolo contindan enfatizando Ia necesidad de generar hipdtesis
especificas que se adapten a cada familia y cuestionando la utilidad de cualquier
nocién explicita o implicita de normalidad o patologia; se interesan en el proceso
de preguntar y en el constructivismo Viajan dando talleres por el mundo y

extendiendo el interés en el proceso de preguntar (Nichols y Schwartz, 1995;
Ochoa, 1995).

Prata y Selvini mas tarde se separan; y Selvini con un nuevo equipo intensifica su
esfuerzo para desarrollar una teoria general de los juegos psicoticos. Pero e
equipo en general ha evolucionado en sus conceptos y su forma de hacer terapia.
La piedra angular es el juego familiar, concepto que engloba las relaciones de los
miembros de la familia, las creencias que tienen unos de otros y todos en su
conjunto.

La evaluacidon busca conocer el juego familiar, siendo este desadaptativo en los
sistemas que presentan una patologia ya que los roles y funciones no responden
al ciclo evolutivo que enfrentan. Las diversas técnicas de intervencién se dirigen a
alterar el juego; a cambiar las reglas rigidas por otras mas flexibles y complejas..
Su evaluacién se basa en una causalidad circular, con un punto de vista mas
complejo del sintoma y su contexto que el de la causalidad lineal. Se trata de
patrones recursivos de interaccion.
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Lo patologico es el juego familiar que incluye: el mapa de relaciones familiares
(coaliciones y exclusiones), la regla que parece presidir esas relaciones (que esta
y que no esta permitido) y la forma en que se define la relacién a partir del impacto
del sintoma en el sistema familiar. El juego se desarrolla a lo largo de muchos
afios antes de consolidarse en un conjunto de reglas, valores, creencias y rutinas

que dictan las conductas e interacciones de la familia y puede heredarse de
generaciones anteriores.

Las familias con un paciente identificado son presas de patrones de interaccion
recursivos regidos por una causalidad circular. Las secuencias conductuales
susceptibles de ser observadas estan gobernadas por las reglas del juego familiar.
Este juego se infiere a partir de la informacién obtenida en Ia entrevista circular
acerca de: las alianzas y exclusiones entre los miembros de la familia, las reglas

de relacion y la definicion de las relaciones familiares a partir del impacto del
sintoma.

La sintomatologia es producto de la discrepancia entre las conductas que estan
constantemente sometidas a variaciones y las creencias que permanecen
inalteradas. Para cambiar la conducta problema se debe modificar el sistema de
creencias familiares ya que ambas se influyen reciprocamente.

Los objetivos de la evaluacion son determinar el sistema de relaciones, creencias
y valores de la familia dentro de los cuales aparece el sintoma y determinar el
papel que este desempeiia dentro del sistema relacional.

La entrevista se rige por los principios de:

*Hipdtesis, son formulaciones sobre el funcionamiento familiar que el equipo
elabora con objeto de seleccionar y ordenar dentro de un cumulo posible la
recogida de informacion durante la sesién.

*Neutralidad, es la actitud del terapeuta de respeto, aceptacion, curiosidad e
incluso admiracion hacia todos los miembros de la familia, sus creencias, valores
y opiniones. Es una maniobra técnica que le permite alcanzar el mismo grado de
proximidad y distancia con todos, e impide ser arrastrado hacia el juego familiar.

*Circularidad, es la capacidad para confirmar o falsear hipotesis, estableciendo
conexiones y diferencias a partir de la informacién generada por la familia como
respuesta a sus preguntas.

Los procesos de la entrevista son: generacidn de hipotesis, obtencién de
informacion, validacion de hipdtesis, elaboracion del problema por la familia y la
validacion de la intervencion.
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Al generar nueva informacion se puede alterar el sistema de creencias de la
familia, aunque esta alteracion no tiene que ser consciente, ya que gran parte de
la informacion esta implicita y solo es nueva en cuanto se convierta en explicita a
través de las preguntas formuladas. Una vez liberada de las limitaciones de sus

puntos de vista lineales, la familia podria abordar sus dificultades por si misma
desde una nueva perspectiva.

El grupo de Milan postula la no directividad del terapeuta con respecto al cambio,
por lo que el objetivo terapéutico consiste en liberar a la familia de la rigidez de su
sistema de creencias, para que después sea ella misma la que encuentre el
cambio mas conveniente. La modificacion del sistema de creencias familiar
posibilita alterar el mapa de relaciones, cambiar la secuencia familiar de

conductas y conseguir una metaregla del cambio, que permita cambiar las reglas
que regulan el funcionamiento del sistema.

El terapeuta no puede conducir a la familia hacia una normalidad establecida sino
que ha de buscar ella misma una solucion que le resulte adecuada. El equipo
terapéutico se mantiene neutral con respecto al cambio en parte por que
considera que el sistema familiar sera mas creativo que él.

Los recursos tecnicos para el cambio han ido variando en la evolucién: se han
abandonado las paradojas en favor de intervenciones ritualizadas. Se incluyen
intervenciones conductuales y cognitivas.

Las intervenciones cognitivas tienen como finalidad alterar el modo en que los
integrantes de la familia se perciben entre si en relacién al sintoma. Afectan el tipo
de atribucion de las personas con respecto a la causa del problema o las

intenciones de los demés. Incluyen redefiniciones, connotaciones positivas y
metaforas principalmente.

Las intervenciones conductuales incluyen prescripciones directas, prescripciones
paraddjicas y perscripciones ritualizadas (en donde se prescribe una secuencia
estructurada de conductas que introduce nuevas reglas sin recurrir a
explicaciones, criticas o cualquier otra intervencién verbal. Se emplea cuando la
situacion es confusa y ambigua para introducir orden y secuencialidad. Cuando
las conductas y reglas se incorporan al sistema familiar, se supone que la familia
necesariamente ha de responder a este nuevo elemento creando un cambio
principalmente. El proceso terapéutico inicia induciendo una crisis en la familia.
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En ia actualidad Selvini analiza la intencionalidad encubierta del juego y los
efectos reales del mismo, por cuanto considera el sintoma Como una jugada mas,
de manera que uno no ve al paciente identificado como una victima del juego sino
como un jugador activo. Expone su hipStesis a los miembros de la familia y los
alienta a que hablen. Continua utilizando la prescripcién invariable basada en el
Supuesto de que las anteriores alianzas y coaliciones se rompen por la
redundancia de la unién entre los padres.

Boscolo y Cecchin cultivan Ia entrevista circular como instrumento de cambio enla
propia entrevista, que ademas contribuye a falsear o confirmar la hipétesis que
elaboran para cada familia. En ocasiones para complementar el cambio inducido
en |a sesion, prescriben rituales al final de la entrevista.

Tanto Selvini como Boscolo y Cecchin han desembocado en la utilizacién de
intervenciones ritualizadas, que generen un aprendizaje alternativo a nivel
analdgico, no racional (Ochoa, 1995).

Los terapeutas de Milan pusieron ya el énfasis en el entendimiento de [a
evolucién de la familia a lo largo dei tiempo. Su foco de atencién es el significado
Y no solo la conducta, es una visién del terapeuta como distante y neutral,
Cuestionador de preguntas circulares, opuesto a las directivas el terapeuta es un
perturbador del sistema mas que un falsificador de estructuras o interacciones;
ayudan a la familia a explorar sus predicamentos. Desde 1980 dan mas crédito al
Proceso de preguntar para producir e cambio. El interés paso de lo que pasaba
en la sesion a las técnicas, estrategias y tacticas para conducir la sesién,

Despertaron nuevas ideas en el campo. Ellos podian tomar su tiempo para
explorar y hacer preguntas antes de actuar. Las preguntas se volvieron poderosas
y las familias podian cambiar algunas cosas por ellas mismas; mientras que el
terapeuta no tenia que ser diestro o poderoso para ser efectivo. Comunmente las
intenciones de cada miembro de Ia familia se connotaban positivamente en e|
mensaje que se daba al final de la sesién.

Muchas de las ideas y practicas del grupo de Milan fueron revolucionarias,
Primero fueron modernistas cuando veian el modelo de realidad revelado como
Unico, el cual seria suficiente para cambiar a la familia. Mas tarde adoptaron Ia
posicion posmoderna creando realidades, la cual introducen al campo de la
terapia familiar.
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Las Ultimas contribuciones del movimiento de Milan son: Reconocer la importancia
de la evolucion de los problemas en la historia de los sistemas familiares.,
aumentar la confianza de los terapeutas en las propias soluciones de la familia y
disminuir los cambios impuestos por el terapeuta por caminos preconcebidos,
aumentar en el campo la apreciacién de las creencias que hay detras de las

conductas de la familia, € incrementar el arte de entrevistar en especial de hacer
preguntas.

Crearon las preguntas circulares que serian desarrolladas mas tarde por Karl
Tomm y que generan una clase de informacion que capacita a las familias para
ver sus problemas diferentes. El método basico es preguntar por diferencias entre
los miembros de la familia o definir relaciones mas que preguntar por las
creencias o sentimientos de un miembro de esta sin referencia a otro. Los
miembros describen a los otros mas que a ellos lo que disminuye la inhibicién de
las defensas (Nichols y Schwartz, 1995).

E) LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA EN EVOLUCION.

Durante los 60°s y 70°s la terapia familiar crecié radicalmente estableciéndose con
Sus propias revistas, conferencias y miles de miembros. Hubo muchas
descripciones de sistemas familiares nucleares descuidando la atencién de las
diferencias entre clases o razas, o las variaciones familiares, y menos atencion
hubo para las diferencias de poder entre hombres y mujeres en la familia. Los
pioneros raramente consideraban que sus observaciones pudieran no ser
objetivas o sin bases. Estudiaban a la familia como si no fuera afectada por su
conducta o sus ideas.

En los 80°s se dio una nueva etapa en el desarrollo del campo durante la cual las
bases y los puntos ciegos de la terapia familiar fueron cambiados. Esta era de
escepticismo y reexaminacion ha sido llamada posmodernismo. No solo se perdié
la fé en la absoluta validez cientifica, politica y religiosa de la verdad; también se
dudo que la absoluta verdad pueda ser conocida. Anteriormente se asumia que
habia una verdad y se luchaba por poseerta.

Mucha gente escribi6 sobre la dificultad de conocer la realidad objetiva. Aunque Ia
conviccién de que los sistemas son socialmente construidos no es enteramente
nueva. El escepticismo se ha estado construyendo a lo largo de este siglo. Desde
el relativismo de Einstein se cuestiono la fé en los solidos hechos de la fisica. En
los 80°s se perdia la confianza en una realidad Unica y se empezod a creer en otras
realidades ademas de la de nuestra ordinaria conciencia.
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El movimiento feminista cambio las ideas patriarcales acerca del género que
habian sido consideradas leyes de la naturaleza. Hubo que reexaminar las
creencias primitivas. Entonces la realidad se veia como una de las muchas
maneras como la gente puede ver el mundo.

Esta acumulacion de escepticismo tomo fuerza en 1980 y los pilares de muchos
campos fueron sacudidos. En la literatura, leyes, educacion, arquitectura, religién,
politica, ciencia, arte vy psicologia; practicas y conocimientos fueron
desconstruidos. Se muestran la convenciones sociales desarrolladas por la gente
con sus propias perspectivas y motivos.

Con la asuncion posmoderna no hay realidades sino puntos de vista. Viene un
interés en como las narraciones que la gente vive y organiza son generadas. La
psicologia posmoderna tiene que ver con como la gente crea significados en sus
vidas, como construyen la realidad. Una de estas corrientes llamada

constructivismo arraiga en la terapia familiar a principios de los 80°'s ejerciendo
fuerte impacto en el campo.

Varios tedricos constructivistas como Watzlawick, Maturana, Von Foerster y Von
Glaserfeld toman la posicion de Kant en la que la imagen del mundo que nosotros
traemos a nuestra mente no es una replica directa del mundo que se encuentra
alli afuera. Ahora la aproximacién terapéutica es una de las posibles historias o
maneras de ver las dificultades de la gente. El terapeuta pierde el status de
experto; las familias dejaron de ser sistemas homeostaticos donde se enredan o
entretejen relaciones, los individuos son personaiidades borderline, ya que ahora
estos rétulos son parte de las historias que se traen al cuarto de la terapia,
mientras que los clientes traen sus propias historias que pueden ser mas o menos
utiles que las nuestras pero no mas o menos verdaderas.

Von Foerster menciona que los observadores tienen un efecto en los sistemas
que observan; Von Glaserfeld por su parte con su constructivismo radical piensa
que nosotros no podemos nunca llegar a conocer el mundo real, solo nuestras
imagenes internas de este.

Estas ideas fueron llevadas a la terapia familiar por Paul Dell, Paul Watzlawick y
Lynn Hoffman. Las implicaciones terapéuticas se refieren a que los terapeutas no
deberian considerar que estan viendo a las familias como en reaiidad existen;
solo estan viendo un producto de sus presunciones (acerca de la gente, las
familias y sus problemas) y de sus interacciones con las familias.
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El Constructivismo se interesa en como los individuos crean sus propias
realidades, pero la terapia familiar siempre ha enfatizado el poder de la
interaccién. Como resultado una variante del Constructivismo Ilamada
construccionismo social, ha sido abrazada por muchos terapeutas familiares. El
principal exponente de esta es el psicologo Kenneth Gergen quien enfatiza el
poder de la interaccion social en la generacion de significados para la gente. No
sélo somos incapaces de percibir una realidad objetiva, sino que las realidades
que construimos estan ancladas en el lenguaje del sistema en el cual vivimos.

Gergen cambia la nocidn de que somos individuos auténomos que sostienen
creencias independientes, y considera que nuestras creencias son muy plasticas,
que cambian drasticamente con los cambios en nuestro contexto social. Son los
fragmentos de identidad los residuos de distintas relaciones y estamos en
constante transformacién conforme nos movemos de una relacién a otra. La
realidad de un individuo aislada con sus propios valores, emociones e intenciones

es insostenible. El sentido de que es real y que esta bien emerge de las
relaciones.

La desconstruccién surge como una critica a la cibernética y el funcionalismo, los
cuales no consideran la necesidad de observar las acciones del observador y la
influencia de sus prejuicios. Se creia que el mapa de la familia que el terapeuta
tenia era la realidad mas que sdlo una metéafora.

El construccionismo social fue bien recibido por los terapeutas familiares quienes
se interesan en los significados mas que en la accion. Esto fortifico su posicion
con una teoria académica que sugiere que el trabajo del terapeuta es cocrear
nuevas realidades con las familias, no dirigirlas ni aconsejarlas.

La perdida de la f& en la verdad y la objetividad llevé al fallecimiento de Ia
adherencia ortodoxa a varias escuelas de terapia familiar. Las batallas entre las
escuelas quienes habian tenido la imagen mas objetiva de la dinamica familiar
fueron reducidas a batallas sobre quien era el mas convincente en su historia
sobre las familias. Hubo entonces el sentido de que no habia una sola manera
Correcta de trabajar con las familias y disminuyeron también las guerras
territoriales. Tanto la terapia familiar como la cultura se acercaron a una mayor
pluralidad. Los terapeutas fueron libres para elegir entre las distintas escuelas,
extraer métodos y conceptos que ellos crefan los mejores, y crearon nuevas y
mas comprensibles perspectivas.
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La terapia familiar posmoderna llego a ser un esfuerzo mas colaborativo. Los
terapeutas se encontraron mas lejos de imponer sus estructuras o soluciones a
las familias y tratando de respetar la vision de sus clientes. El terapeuta llegé a ser
menos atacado en su rol de experto y a ser mas respetado en varios movimientos
de autoayuda. Muchos grupos se han movido en este sentido por el estilo de
Milan fertilizado por Cecchin y Boscolo. E| enfoque en el significado llegd a ser
conocido como el movimiento Pos- Milan & terapia familiar de segundo orden para
ser diferenciado de los aspectos estrategicos y jerarquicos de la temprana fase de
la terapia familiar (Nichols y Schwartz, 1995).

En la epistemologia de 1er orden los observadores podian describir lo observado
de acuerdo a los modelos donde se tenia clara la diferencia entre lo funcionat y lo
disfuncional. Propuesto por Von Foerster, Von Glaserfeld, Maturana y Varela nace
el término cibernética de segundo orden, lo cual constituye una nueva
epistemologia que sus origenes se remontan a Vico, Kant y Piaget. De Ila
epistemologia de los sistemas observados objetivamente por un observador, se
pasa a los sistemas observantes donde observador y observado forman parte del
mismo sistema que construye conjuntamente su visién del mundo (Gémez en
Instituto de la Familia XXV Aniversario, 1997).

Los equipos de segundo orden han inventado importantes técnicas para
acercarse a la familia en la conversacién sobre sus problemas, durante la cual los
constructos de cada miembro del sistema incluido el terapeuta y los miembros del
equipo son examinados pero no juzgados. Méas que presuponer que los miembros
de la familia tienen una visién incorrecta y necesitan de un cambio; los terapeutas
de segundo orden tratan de promover el entendimiento de las distintas realidades,
y crean una atmdsfera de respeto en la cual varios puntos de vista puedan ser
discutidos sin ser defensivos. Para este fin los miembros del equipo llevan sus
visiones a la familia en varios formatos incluyendo tener a la familia detras del
espejo observando al equipo que esta conversando.

La terapia estriba en crear una atmésfera de aceptacion y empatia, en la cual las
defensas o agresiones de los miembros de Ia familia puedan reducirse,
permitiendo a todo el grupo creatividad y flexibilidad sobre los problemas. El
terapeuta es el aprendiz y e! cliente es quien conoce. Es una bisqueda mutua en
la que el cliente y el terapeuta juntos, buscan entender y desarrollar una historia
que no haya sido contada antes. No hay nada malo en una historia familiar
excepto si no funciona bien para ellos, para lo cual la nueva historia hace que el
problema desaparezca.
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Emergen dos visiones una esceptica y una afirmativa. Una guia los valores de Ia
libre conversacion en la cual todas las posiciones son respetadas y escuchadas.
La otra guia a la terapia politica de liberacion con el terapeuta como
desconstructor. Esta diferencia es oscurecida en muchas ocasiones por que
ambas visiones caen bajo e! rubro de constructivismo posmoderno.

Por otra parte con la terapia familiar feminista se desconstruyen los modelos
existentes y se avoca a un estilo mas colaborativo y de interés en el significado.
Aunque para ellos no todas las realidades son creadas iguales, no confian en la
familia, los valores patriarcales y en que las familias encuentren sus propias
soluciones. No solo busca nuevas técnicas y conceptos, no es tedrica, si no que
obliga al profesional a mirarse fuera de la seguridad profesional de su oficio.
Involucra las leyendas de género. Para 1990 muchos principios importantes del
feminismo fueron aceptados en el campo.

La psicologia posmodemna se interesé en la generacion de significados; se
considera que las historias organizaban la vida de la gente y el proceso del
lenguaje generaba esas historias. En los 90°s muchos lideres de la terapia familiar
rechazaron los aspectos mecanicos del sistema en favor de una metafora
narrativa. Su interés se dirigid a las historias que gobiernan la vida de una familia
mas que la estructura o la secuencias interaccionales de conducta.

El posmodernismo llega a interesarse en la diversidad y el pluralismo, y con esto
los escritos de terapia familiar se diversificaron. Hay pocos articulos de técnicas

genéricas, y mas de la aplicacion de la terapia familiar a poblaciones y problemas
especificos.

Los cambios que han ocurrido son:

*La importancia del significado alcanza a la de la accién.

*Incrementa la atencién en el valor detras de nuestros supuestos.

*Disminuye la urgencia de cambiar o controlar a la gente e incrementa Ia
confianza en sus propios recursos (Nichols y Schwartz, 1995).
Dado que es imposible no comunicar o no influir, podemos pensar en sistemas
terapeuticos donde todos influyamos sobre todos, donde los terapeutas no sdélo
escuchemos a nuestras teorias sino que estemos abiertos a escuchar a los
pacientes, a validar su experiencia y a permitir que ellos mismos nos vayan
sefialando aquello que resulta mas viable para ellos en el momento del ciclo vital y

en las circunstancias en que se encuentran (Gomez en Instituto de la Familia XXV
Aniversario, 1997).
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Paul Dell entre otros tedricos ha desarrollado un modelo evolutivo en
contraposicion con el homeostatico donde se considera el sintoma en las familias
COmo una manera de mantener el equilibrio. Derivando su epistemologia de un
grupo de cientificos que surgieron a la fama durante los 70°s como el fisico llya
Prigogine, o el bidlogo Humberto Maturana entre otros fisicos, quimicos vy
matematicos que empezaron a cuestionar la casi sagrada segunda ley de la
termodinamica, segin la cual todas las entidades del universo tendian a un
estado de entropia es decir, sin movimiento ni cambio. Lo que observé Prigogine
fué que varios procesos fisicos quedaban exentos de ella y que habian formas
vivas que también quedaban exentas. Las formas vivas se movian en una
direccion negentrépica gran parte del tiempo, es decir, hacia mayor complejidad y
hacia estados nuevos y diferentes. '

Prigogine desarrolla el concepto de “retroalimentacion evolutiva” que se refiere a
que un movimiento que es solo una fluctuacion de un sistema en un momento
puede convertirse sibitamente en la base para toda una disposicién enteramente
nueva del sistema en otro momento. La evolucion del sistema va
éspontaneamente a situaciones que son menos probables.

Todas las formas vivas son vulnerables al cambio, especialmente cuando se
apartan del equilibrio, cualquier pequena fluctuacion puede amplificarse haciendo
que el sistema vaya mas alla de sus limites Y reaparezca en un estado totalmente
distinto. La forma que resulta de |a retroalimentacién evolutiva es impredecible asi
como es imposible saber cual de las fluctuaciones lo apartara del estado anterior.

Los ciclos recurrentes nunca se cierran por completo, pues siempre hay espacio
para nueva informacién. Cada ciclo se redondea para llegar a una posicién tan
minuciosamente distinta de la anterior que resulta imperceptible pero que a veces
representa un gran cambio. El psicélogo Paul Dell y el psiquiatra Mony Elkaim han
mezclado la teoria familiar con este modelo de dinamica de no equilibrio. Un
sintoma no es un signo de una familia disfuncional sino que es el tnico factor que
sigue empujando a esta hacia un estado nuevo y distinto.

Ambos critican el modelo cibernético para los sistemas familiares y ios cambios de
sistemas aceptados por muchos teéricos en esta materia.

Deli conceptualiza a las familias asi como a todos los sistemas vivos como
entidades en evolucion y no en equilibrio homeostéatico, capaces de
transformaciones subitas. La tarea de) terapeuta consiste en alejar del equilibrio al
sistema obligandolo a buscar una solucién distinta y a reconocer Ia importancia
del cambio, al determinar que inestabilidad resultara determinante. La estructura
se transforma de acuerdo con sus propias leyes, leyes que no se pueden prever
ya que forman parte de la singularidad de la familia, por lo que los grandes
cambios no pueden preverse aunque puede ser Util evaluar las posibilidades.
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El sistema no resiste, solo se comporta con su propia coherencia; coherencia que
Se encarga de ver como embonan las piezas de un sistema en un equilibrio
interno asimismo y externo a su medio (Hoffman, 1995).

F) NUEVAS ESCUELAS EN TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA.

En la Ultima década la terapia familiar ha sido transformada. El temprano énfasis
en la conducta vy el arrollador poder de ios sistemas familiares ha evolucionado al
reconocimiento que los sistemas son influyentes pero no determinados, que los
sintomas no son 'siempre causados por o que pueden causar problemas
familiares, y que los individuos que componen la familia no solo actian e
interactGan, sino que también sienten y piensan.

El campo ha evolucionado hacia el trabajo colaborativo méas que directivo. No se
trata de hacer que las familias cambien, sino de crear un clima donde los
problemas puedan ser explorados de manera menos defensiva, y las familias
Séan capaces de cambiar por ellas mismas. La nocion del terapeuta no es la del
experto sino la de la persona que estudia como las familias desarrollan problemas
Y como pueden resolverlos. Se buscan caminos para que las familias descubran
Sus recursos mas que imponer soluciones (Nichols y Schwartz, 1995).

1) TERAPIA ENFOCADA A SOLUCIONES.

El grupo inicial lo constituyen Steve de Shazer e Insoo Berg quines desarrollan su
trabajo desde 1978 en el Brief Family Center en Milwakee. Lipchik, OHanlon y
Weiner- Davis se han sumado a su labor y han contribuido a la difusién de Ia
orientacién en las soluciones eficaces que emplean las personas para resolver
Sus problemas. Esta corriente ha estado influida por el MRI de Palo Aito en sus

inicios, y mas recientemente por Karl Tomm (Ochoa, 1995: Nichols y Schwartz,
1995).

No tienen un modelo de individuo o familia normal desarrollado. Estan interesados
en el lenguaje como los clientes se describen a ellos y a sus problemas. Los
significados aparecen en la conversacion y son utilizados en el proceso de
negociacion. Conforme conversan pretenden construir juntos una realidad en la
que creen; piensan que un cambio en el lenguaje del cliente traera cambios en
otras areas, asi como un pequefo cambio puede lievar a otros cambios. No
imponen valores, dejan que los clientes sean quienes establezcan los objetivos y
utilizan los recursos de los clientes para ayudarlos.
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Creen que los clientes ya tienen habilidades para resolver sus problemas pero los
pierden de vista. Se enfocan en los recursos y las soluciones. No creen que se
necesite saber mucho acerca del problema para solucionarlo. Su objetivo es

coconstruir una realidad donde los problemas sean solucionables (Nichols y
Schwartz, 1995).

Su forma de evaluar conlleva una intencién de favorecer aquellas condiciones que
faciliten el cambio, debido a lo cual en la entrevista se emplea el menor tiempo
posible en conocer el sintoma y las circunstancias que lo rodean. El énfasis recae
en averiguar cuales son las situaciones en que la conducta problematica no
aparece o es controlada por los clientes, es decir, cuales son las excepciones de
la misma. Este enfoque trabaja con sistemas familiares completos, subsistemas o
individuos que acuden solos a terapia.

Steve de Shazer ha llevado a su maxima expresion la busqueda de excepciones
al problema esbozado por los componentes del MRI. Se ha ido apartando de la
definicion pormenorizada del sintoma y las soluciones ineficaces generadas con
objeto de superarlo, para recoger informacién detallada de las excepciones
deliberadas o espontaneas en torno a la conducta sintomatica que han pasado
desapercibidas para los clientes. Tiene cierta predileccion por generar el cambio
en la sesién mediante preguntas que lo induzcan. No cree que haya un
movimiento homeostatico que impida el cambio. Piensa que el paciente y su

familia estan motivados para desembarazarse del problema que les dificulta llevar
una vida mejor,

El sintoma que presentan los clientes comprende una dificultad a la que se suman
intentos reiterados e ineficaces para superarla. El paciente identificado y su familia
perciben la solucién intentada como la Unica correcta, siendo esta idea Ia que
propicia la permanencia del sintoma puesto que les impide poner en marcha otras
soluciones y darse cuenta de que existen ocasiones en que el sintoma no aparece

0 lo hace con menos intensidad porque han hecho algo distinto a lo
acostumbrado.

Despues de lograr una descripcion del problema, el terapeuta busca soluciones
eficaces (excepciones) para orientar la conversacién hacia aquello que funciona y
que permite superar la conducta problematica. Los autores no siempre establecen
una linea base del problema, ya que su interés no es evaluar el sintoma sino
iniciar cuanto antes la solucidon. Por lo que la sesion se dedica a generar
soluciones, es decir, cambios perceptivos y conductuales que elaboran

conjuntamente los clientes y el terapeuta con el fin de mejorar la forma de superar
el problema.
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El objetivo es ampliar los aspectos satisfactorios del funcionamiento del cliente en
el area del problema y fuera del mismo. Se definen de manera concreta los
objetivos y como sabran que los han alcanzado. Se inicia la soluciéon mediante el
cambio minimo que se generaliza después.

Las preguntas generan informacidn sobre las facetas fuertes y los recursos del
paciente y su familia. Se encauza el lenguaje del cliente hacia el cambio
perceptivo y conductual. Se formuian preguntas presuposicionales sobre la
existencia de una solucion eficaz en el funcionamiento habitual del cliente. Estas
preguntas inducen al cambio de manera que en su formulacion queda de
manifiesto que existe un futuro sin el problema. El terapeuta establece y subraya
aquellas estrategias eficaces de solucion de problemas que los clientes no han
notado o consideran casualidades, y les ayuda a determinar que necesitan para
mantener y ampliar los cambios inherentes en las mismas. Normalmente se usa
Una pausa para preparar la intervencion final.

Las técnicas de intervencién son: redefiniciones, connotaciones positivas,
metaforas, tareas directas, tareas paraddjicas, rituales, intervenciones sobre la
secuencia sintomatica, intervenciones sobre el patron del contexto, elogios y
tareas de formula. Estas Gltimas se prescriben con independencia del contenido
concreto del problema que presenten los clientes.

Si el cliente no describe soluciones eficaces, ni contesta las preguntas a futuro sin
el problema, entonces se adopta el enfoque del MR Y una actitud pesimista si la
optimista no ha resultado. EI terapeuta retomara la orientacién centrada en las
soluciones eficaces en cuanto el sujeto le brinde el menor indicio de excepciones.

La terapia termina cuando se cumplen las metas establecidas o el cliente decide
dejar de asistir. En ambos casos se pregunta por las estrategias utilizadas con

r

exito para solucionar el problema y como puede seguir aplicandolas en el futuro.

El esfuerzo terapéutico se concentra en la generacion de soluciones adecuadas,
para lo cual es necesario cambiar la creencia de los clientes convencidos de que
la solucién ineficaz intentada es la Unica correcta y de que son incapaces de
resolver el problema. La estrategia terapéutica consiste en alterar el sistema de
Creencias que impide percibir cambios en la situacion sintomética. Por ello el
terapeuta lo orienta a las excepciones o soluciones eficaces, estableciendo o}
ampliando aquellas diferencias entre lo que ocurre cuando el problema esta
presente y cuando no lo esta. Estas diferencias suelen pasar inadvertidas para el
sujeto quien al centrar totalmente su atencién en el problema es incapaz de verlas
o les resta importancia (Ochoa, 1995).
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El cambio inducido durante la entrevista a través de la busqueda de soluciones
eficaces o de preguntas reflexivas concretas puede completarse mediante la
intervencion final. Han desarrollado la pregunta del milagro, las preguntas por
excepciones y las preguntas de escala. Actuaimente se reencuadra el contexto de
la situacién del cliente y no sélo los aspectos problematicos. Las intervenciones se
disefian con la finalidad de alterar la secuencia sintomatica y/o su contexto
insatisfactorio, y de subrayar y ampliar las conductas y sucesos satisfactorios

relacionados y no relacionados con el problema (Ochoa, 1995; Nichols y
Schwartz, 1995).

Lo importante es devolver a la persona una imagen de competencia, basada en
estrategias o recursos para hacer cosas satisfactorias y saber resolver los
problemas que se presentan en su transcurrir vital. Saber que es competente en
determinadas areas, aunque no estén directamente enlazadas con el problema,
también puede favorecer una expectativa generalizada de control interno para
resolver con éxito las dificultades con las que ha de enfrentarse (Ochoa, 1995).

Este modelo crecid rapidamente en popularidad en los afos 80°s cuando el
presupuesto de la salud mental fue cortado y manejado cuidadosamente,
empezando a limitar el nimero de sesiones por la que los practicantes pudieran
ser retribuidos. Esto produjo una enorme demanda de una aproximacién breve,
descriptiva y enfocada a soluciones (Nichols y Schwartz, 1995).

2)TERAPIAS COLABORATIVAS Y CONVERSACIONALES.

Dentro de las aproximaciones surgidas en los 90°'s estan la de Harlene Anderson,
el finado Harry Goolishian, Lynn Hoffman y Tom Andersen. Unidos en oposicion al
modelo cibernético y a la influencia mecanicista, estos posmodernistas se enfocan
mas en el cuidado que en la cura. Se han llegado a identificar con la metafora de
la narrativa, con el poder del lenguaje y las historias con que la gente se sostiene
a si misma. Utiliza técnicas para manipular el lenguaje y sostienen conversaciones
empaticas de las cuales emergen nuevos significados.

La mayoria de los terapeutas de esta corriente colaborativa desean dotar de
poder a las familias, y cambiar la terapia a una busqueda de nuevas opciones y
entendimiento, dejando el lugar de expertos. Debido a que disminuyen el uso de
técnicas, su aproximacion es dificil de describir, es mas una actitud o filosofia que
un método particular. Debido a esto los lideres del movimiento escriben mas sobre
su punto de vista, que de lo que hacen en terapia.

Estos lideres incluyen a Harlene Anderson (Director del Galveston Family
Institute) quien colaboré con Harry Goolishian hasta que murié en 1991. Juntos
habian estado a la vanguardia del movimiento de las metaforas cibernéticas y del
interés en el posmodernismo aplicado al lenguaje y la interaccién.
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Lynn Hoffman quien trabajé en equipo en Northampton, Masachussets en una
larga carrera de nuevos desarrollos en terapia familiar. Empezé como un
terapeuta estratégico, fue una de las primeras personas enamoradas del modelo
de Milan, y ahora sigue a Anderson y Goolishian en el territorio colaborativo.

Tom Andersen es un psiquiatra noruego quien ademas es veterano del
movimiento de Milan, quien crecié cansado de la intervencion jerarquica de otros
modelos. El desarroll6 lo que llama un equipo reflexivo o reflectivo: nivela el juego
en el campo de la terapia sin esconder nada a sus clientes, donde él y su equipo
discuten abiertamente sus reacciones a lo que la familia dice. El equipo reflexivo
€S Una aproximacién que ha sido usada ampliamente en el consenso de la terapia
colaborativa. En este método los observadores vienen del otro lado del espejo
unidireccional y discuten en la sesion parte de lo que oyeron y vieron en la familia

y el terapeuta. Entonces se le pregunta a la familia por la reaccién que le provoca
lo que vi6 en el equipo.

Este proceso produce apoyo y un ambiente de honestidad en el que la familia se

siente parte del equipo y el equipo siente mas empatia con la familia debido a la
interaccion directa con ellos.

Parte de la participacion de estos tedricos es la conviccién de que los clientes
frecuentemente no son escuchados por que los terapeutas hacen terapia a ellos y
no con ellos. El que no tomen una posicion de conocimiento facilita una
conversacion con los clientes en Ia que las experiencias y los conocimientos
anteriores del terapeuta no son la guia. En este proceso el terapeuta y el cliente
experto son encargados de resolver el problema.

Los terapeutas colaborativos no solo reflejan, sino que también ofrecen ideas y
opciones, pensamientos siempre tentativos, y esta es la diferencia con el enfoque
no directivo de Rogers. Las preguntas son primordiales ya que son la herramienta
del conocimiento del terapeuta. Desarrollan responsabilidad y una escucha activa,
atendiendo las necesidades del cliente, y tratan de comprender la historia sin una
idea preconcebida de lo que deberia ser.
Cada pregunta viene de una honesta y continua postura terapéutica de no
entendimiento. Las preguntas no son generadas por una técnica o un machote de
preguntas. Esta posicién sugiere que los conocimientos, experiencia y valores del
terapeuta no son mas verdaderos que los del cliente. Estas aproximaciones
contienen elementos que las hacen cercanas al escepticismo posmoderno. No
hay un modelo intrinseco del funcionamiento humano.
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La mas profunda influencia conceptual de estos tedricos es el psicélogo Kenneth
Gergen quien con su teoria del construccionismo social dice que la gente esta
siendo formada por las interacciones con otros. Es creado (como plastico y fluido)
a través de la conversacién, lo que hace sentido con que pueda ser cambiado por
la conversacion; nuevos significados emergen de la conversacién que hace que el
cliente se sienta mejor, se disuelvan o se disminuyan sus problemas. La dificuitad

para describir esta aproximacién es que no hay un enfoque vy las publicaciones
son raras.

Anderson cree que la consulta es para la familia, y muestra curiosidad y aprecio
por la realidad del cliente, lo que atrae a su vez la curiosidad del cliente. No hace
aparentemente nada de lo que Ia mayoria de los terapeutas haria: refleja,
empatiza y ofrece una reestructuracion positiva y en ese momento hace sentir a

los clientes que su historia ha sido escuchada y ayuda a ellos a escuchar otra
historia.

No estan interesados en las conversaciones patologizadoras, sino por reconstruir
nuevos significados que emerjan de las conversaciones colaborativas. Dan su
permiso para ser de nuevo humanos con significados de compasién, honestidad y
humildad, en contra de la tecnologia de afios (Nichols y Schwartz, 1995).

3)TERAPIA FAMILIAR MEDICA Y TERAPIA FAMILIAR PSICOEDUCACIONAL.

El objetivo es maximizar el funcionamiento y las habilidades de afrontamiento a la
enfermedad de él paciente discapacitado y sus familias, mas que curarlos.
Cambian la idea de que las familias causan los problemas por la de que los
problemas acontecen en las familias. La terapia familiar psicoeducacional trabaja
con pacientes esquizofrénicos y sus familias; mientras que Ia terapia familiar
médica se desarrolla para ayudar a las familias que batallan con enfermedades
crénicas como cancer, diabetes, problemas del corazén, etc.

No trabajan con la idea de que las familias causen el sintoma, sino con la idea de
que las familias no son culpables. Esta aproximacion lleva Ia creencia de que las
familias tienen un poderoso efecto en el curso de los sindromes y trata de
colaborar con ellos para maximizar el ajuste y minimizar los conflictos de la familia.

Terapia Familiar Psicoeducacional.
Sus exponentes tedricos mas reconocidos son Goldstein, lan Fallon y Carol
Anderson. En esta terapia los pacientes y sus familias deben aprender a vivir con

sus limitaciones, si esto no pasa, el impacto de la enfermedad llega a limitar a las
familias.
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Buscan establecer una relacidén colaborativa con los miembros de la familia
sintiendo empatia, soporte y dando poder para tratar al paciente. Reeducan a
profesionales para dar nuevas ideas a las familias acerca de la esquizofrenia,
enfatizando las fortalezas familiares mas que los limites: La informacién de la
naturaleza y curso de la esquizofrenia ayuda a desarrollar un sentido de maestria
en los familiares para entender y anticipar los incontrolables y caéticos procesos
por los que cursan. Las familias con informacién reorganizan el contrato con las
necesidades especiales. Quienes informan al equipo son los miembros que cuidan
del enfermo.

Cuidan de no dar esperanzas de una cura completa. Anderson a través de
talleres permite a la gente entender y no sentirse mal por su conducta, la del
paciente o la de los profesionales. Se minimizan los conflictos y criticas entre los

miembros de la familia y con el paciente. Si es necesario se pueden poner tareas
y reglas dentro de la casa.

La psicoeducacién reduce las expectativas y la presion en que el paciente se
comporte normalmente. Se busca crear objetivos realistas para prevenir conflictos
entre el paciente y la familia. En las dltimas sesiones trabajan con los problemas
del paciente y la estructura de la familia. Se refuerzan los limites generacionales
dando fuerza a los padres para trabajar juntos en disciplina y mover al hijo a su rol
correspondiente, desarrollando redes de apoyo, creando apertura en los limites al
mundo, retomando el matrimonio por parte de los padres, y evitando que los
miembros hablen del paciente.

Solo se retoman otros problemas como conflictos maritales, conflictos en los hijos,
depresion, etc, si la familia hace la invitacién o cuando los problemas son claros
impedimentos del progreso del paciente.

Con la informacién decrece el sentido de culpa y verglienza que es comunicado
por la ausencia de énfasis en la etiologia familiar, que conlleva respeto e igualdad,
e incrementa el deseo de generar una nueva aproximacion. La familia y los
profesionales llegan a sentirse mas unidos.

Los psicoeducadores pueden ser vistos como estabilizadores de las funciones
familiares. Es mas probable que la familia pregunte por los sintomas, por que el
terapeuta no ve a la familia como responsables de Ia esquizofrenia. En este
sentido la version de Anderson puede ser vista como menos intensa que la terapia
familiar estructural. Se crea una atmosfera colaborativa sin que el terapeuta
atague o culpe a la familia. Ademas muchos problemas pre- esquizofrénicos son
tomados como irrelevantes.
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Sugieren que este modelo no debe ser limitado a la esquizofrenia, mencionan

otros problemas en los que puede actuar como la depresion, adicciones,
alcoholismo, etc.

Terapia Familiar Médica. Se puede considerar a el movimiento psicoeducacional
COMO una especialidad de la terapia familiar médica. Los terapeutas familiares
médicos trabajan con familias que luchan con alguna clase de enfermedad crénica
o discapacitante.

Este movimiento tiene como pionero a Don Bloch quien inicia la revista Family
Systems Medicine en 1982 con el objetivo de conectar los aspectos psicosociales
y biomédicos de los cuidados en salud. Una década mas tarde se generan tres
libros en este campo.

Las familias en estas enfermedades se avergiienzan menos Y son menos
defensivas con los terapeutas que las familias de esquizofrénicos. Los terapeutas
familiares médicos trabajan en estrecha colaboracién con pediatras, practicantes
familiares y especialistas en rehabilitacion. Se mantienen cerca en el momento del
diagnostico, exploran los recursos relacionados con las demandas de |a
enfermedad o la incapacidad. Piensan que existe una relacion importante entre Ia
dinamica de la familia y el curso clinico del paciente como evidencia de que la
consulta y la colaboracion pueden ser altamente preventivas. La enfermedad
cronica tiene frecuentemente un impacto devastante. Puede afectar sobre las
vidas del paciente y su familia, destruyendo su salud, esperanzas y la paz mental.

Jhon Rolland ha construido una estructura que clarifica que cualidades de |a
enfermedad pueden interactuar con que cualidades de la familia. La enfermedad
puede tener varias cualidades: el tipo de inicio, el curso, grado de incapacidad y
las consecuencias. Diferentes enfermedades tienen diferentes combinaciones de
estas cualidades, dependiendo de Ia combinacidn varian las demandas de la
familia. Las demandas de Ia enfermedad interactuan con cualidades de la familia
como: el ciclo vital, el rol del miembro enfermo, los recursos del lider familiar, el
grado de aislamiento, sus creencias acerca de la enfermedad, de quien deberia
ayudar en la etnia y la historia de la enfermedades. Con estos conocimientos el
terapeuta puede ayudar a las familias a tratar con la enfermedad Y cuando esta a
estado con ellos por afios, ganar en perspectiva.

Los terapeutas ayudan a las familias a reorganizar sus creencias y recursos para
mantener a la enfermedad controlada. Junto con otros enfoques opta mas por una
relacién colaborativa. Los terapeutas buscan mas los lados fuertes de las familias
que los déficits, y buscan caminos apartados de la verglienza y la culpa que
producen los problemas. Este enfoque representa una natural colaboracién entre
terapeutas, médicos y familiares que dara forma probablemente al futuro de la
terapia familiar (Nichols y Schwartz, 1995).
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4)TERAPIA DE LOS SISTEMAS FAMILIARES INTERNOS.

A comienzos de los 80°s Richard Schwartz comenzd una exploracion sistémica de
los procesos internos. Trabajo en el Institute for Juvenile Research en el
departamento de Psiquiatria de la University of lllinois de Chicago los 14 afios
anteriores donde condujo entrenamientos e investigacién. Hizo su doctorado en
terapia marital y familiar pero no con el modelo tradicional intrapsiquico, por lo que
entro al mundo de los procesos internos con pocas perconcepciones de lo que
podria encontrar. Condujo estudios de terapia familiar estructural- estratégica con
bulimia obteniendo buenos resultados.

En esta aproximacion el cliente describe secuencias de interaccion que llama
voces internas. Sus descripciones hacen parecer como si esas voces fueran mas
que modelos de pensamiento habitual o estados de sentimientos, como si fueran
personalidades internas auténomas.

Aplica los principios sistémicos a modelos internos, al aplicar dichos principios las
gentes se empezaban a entenderse mejor a ellas mismas y a los demas, de
manera que les permitia cambiar mas rapido que en otros modelos intrapsiquicos.
Con estas técnicas los clientes son capaces de encontrar sus recursos y cambiar
su relacion con varias partes de ellos mismos.

El lenguaje es una herramienta poderosa para ayudar a los miembros de la familia
a entender al otro y sus problemas. Cambiando una pequeia parte en la persona
se logra un cambio en toda la personalidad. Para este modelo el pensamiento
consiste en una serie de pensamientos subespecializados, con talentos e
intenciones Unicas, con un rango de emocién y expresién. Estas partes
interactlan como miembros de una triby o familia amplia; estas partes se

organizan en alianzas, al tiempo que se busca e! control y hay una lucha de unas
contra otras.

Las partes frecuentemente protegen o distraen a otra como pasa con el estrés
familiar. La gente favorece Yy escucha unas partes, obstruyendo otras. El interés
es paralelo entre el sistema interno de la persona y el sistema familiar externo.
Los cambios internos traen cambios externos y los cambios externos traen
cambios internos. Cuando el terapeuta trabaja con la parte no escuchada, Ia parte
escuchada cominmente llega a causar interferencia. Se busca negociar una
nueva relacion con la parte abandonada, tratando de escucharla y hablando mas
sobre ella. Al fograr escuchar la otra parte encuentran sentimientos de calma,
iluminacidn y confianza en el presente. A esta diferencia se le llama Self.
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El Self es una guia activa interna que escucha a cada parte o que quiere, ya sea
nutrimento o bienestar, ayudar al cambio de roles o negociar con las partes
polarizadas para resolver sus diferencias. La gente llega a nuevas perspectivas de
ellos mismos y sus problemas, sin interpretaciones del terapeuta.

Trabaja en una aproximacion colaborativa con los clientes en una atmosfera libre
de culpa para las sesiones familiares. La gente llega a nuevas perspectivas de
ellos mismos y sus problemas, sin interpretaciones del terapeuta. El terapeuta no
construye nuevas realidades, sino que crea un ambiente en el que las gentes
cambien por si mismas y sientan menos dependencia a su terapeuta.

Schwartz usa la metafora de una orquesta en la cual las partes son analogas a los
muasicos y el self al director. Un buen director valora cada talento musical y
conoce sus limitaciones. Cada musico quiere que el centro de atencion sea su
propio talento, destaca sus contribuciones mientras sigue al director y el director lo
juzga. Si cada uno escoge su propio tiempo, expresion o volumen, las secciones
competiran y ninguna podra ser feliz.

De manera similar una parte de una persona puede insistir en hacer el trabajo sin
un lider que vea que las necesidades sean cumplidas, las partes podrian pelear
por el control y sabotear a otra, resultando en un conflicto interno constante o en
la dominacién de una parte y la opresion de [as otras.

Al trabajar con familias el objetivo es guiar al self de cada miembro de Ia familia
cuando interactian con otro. Cuando alguno en una familia tiene un problema que
frustra a los otros, las partes de un miembro familiar combaten para cambiar las
partes de otro, guiando a un feedback positivo de un circuito en escalada entre las

partes de diferentes miembros de la familia, y también dentro de cada miembro de
esta.

Cuando encuentran a alguien resistente, piensan que se han activado partes
protectivas de los miembros familiares. El terapeuta espera que la persona, familia
0 ecologia reaccionen de manera protectiva al ser tratados, y el terapeuta lo ve
COMO una reaccién natural. Respeta estas partes protectivas, como importante
informacion del impacto del terapeuta en la ecologia, y se sugiere gue el cliente
pregunte a sus partes por que han sido perturbadas. Cada parte protectora
descubre sus miedos, y el terapeuta y los clientes pueden negociar caminos para
acomodar o restaurar la confianza en esas partes.
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Hay tres diferentes roles que las gentes adoptan cuando han sido lastimadas:

*Un primer grupo llamado destierro o exilio son las partes que contienen el dolor,
el miedo, tristeza, memorias y sensaciones resultado de experiencias dolorosas.
Estos destierros nos hacen vulnerables presentandose el dolor otra vez.

*Los gobernadores tratan de mantener la seguridad. Organizan nuestra vida de
manera que minimizan la actividad de los exilios o destierros. A pesar de los
esfuerzos por controlar los exilios pueden ser activados.

*Los bomberos trabajan apagando el fuego de los sentimientos que emergen de
los exilios apagandolos (con alimento, alcohol, drogas, etc) o distrayéndolos (a
través de actividades como el sexo, autoagresion, trabajo, etc).

Las técnicas de este modelo han sido refinadas y definidas a lo largo de 10 afios
pero tambien completamente desarrolladas. Los terapeutas encuentran que el
simple uso del lenguaje de las partes mejora el tono de la terapia draméaticamente.

Cuando una persona es capaz de mantener su self adecuadamente, las partes
extremas de otra persona y su self emergen y su interaccién se vuelve mas
productiva. Las familias pueden encontrar Sus propias soluciones por que los
recursos de cada miembro estan disponibles al grupo, mas que existir
polarizaciones rigidas entre los miembros. Se debe hacer ver que es necesario
mantener el interés a nivel familiar, ya que el modelo presenta un interés especiai
por el mundo del cliente. El cliente tiene recursos internos que pueden ayudar a
trascender los problemas de su familia.

Este modelo tiene influencia del Estructural y el Boweniano, asi como de otros de
la década de los 90°s (Nichols y Schwartz, 1995).

S)TERAPIA NARRATIVA.

Michael White vive en Adelaide, Australia. E| y Cherryl White tienen su base en el
Dulwich Center, en el cual imparten entrenamiento, realizan trabajo clinico y
hacen publicaciones en relacién a su trabajo. Han tenido un poderoso impacto en
la escena de la terapia familiar en Australia y Nueva Zelanda por muchos afios;
han viajado por el mundo en los afios anteriores y su influencias se ha esparcido
por Europa y E.U.

Ha colaborado con David Epston de nueva Zelanda, quien ha contribuido en el
énfasis narrativo de su trabajo. Recientemente Karl Tomm quien ha sido defensor
y traductor del modelo de Milan, ha extendido su papel hasta incluir el trabajo de
White. '
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La visién de White fue un trazo burdo de la de Bateson, pero mas recientemente
el finado fildsofo Miche! Foucault tuvo un fuerte impacto en él. Con su influencia,
White construyd un modelo destinado a librar a la gente de la opresién de sus
problemas, como un pueblo puede ser librado de un estado opresivo. Con esto
dejo la metafora cibernética para establecerse en la metafora narrativa, viendo
como los problemas de la gente estan relacionados con las historias que tienen de

ellos mismos, que estan frecuentemente reflejadas en las practicas culturales
opresivas

El trabajo de White contiene elementos similares a los de la aproximacion
enfocada a soluciones, a la psicoeducacional y a la terapia familiar médica. Cree
que la gente es oprimida por los problemas y forma una relacion colaborativa y de
poder. Por un lado se enfoca en el efecto que el problema tiene en la familia
como la terapia familiar médica, explora los momentos en que el problema no
domina la vida familiar como en el enfoque centrado en soluciones y explora el
efecto que la gente tiene en la vida del problema.

El contraste entre el estilo de White y el de Anderson y Goolishian, es que White
utiliza las preguntas para separar a la gente de las historias opresivas de la cultura
y el estilo de Anderson y Goolishian es desestructurado, es una conversacién

empatica acerca de los problemas. Pero ambos son estilos de pensamiento
posmoderno.

White fué influenciado por el fildsofo Pauline Rosenau que desarrolla el
posmodernismo afirmativo que dice que nadie puede conocer la verdad, pero que
se pueden construir historias que mantengan marginadas a las personas. White
tiene un interés politico y piensa en liberar historias alternativas que han estado
oprimidas para la cultura dominante.

No esta interesado en las causas de los problemas, sino en como evolucionan los
efectos de los problemas a través del tiempo. Su creencia es que la gente con
problemas frecuentemente desarrolla |a descripcion saturada del problema en sus
vidas. Los eventos negativos en sus vidas y los aspectos negativos de su
personalidad estan en un primer plano, creando un sentimiento de impotencia y
consecuentemente volviendose una victima facil del problema. Debido a que los
miembros de la familia tratan y fracasan solucionando sus problemas entonces la
historia de fracasos viene a dominar a la familia.
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La terapia ayuda a la gente a localizar, generar y resucitar historias alternativas
que ofrecen un distinto sentido a ellos mismos y una distinta relacion con los
problemas. Mas que tener una conversacion fluida, corriente y no directiva, el
desea que una nueva y mejor historia pueda emerger. La nueva historia ilumina a
la persona o a la familia al mediar entre pasado, presente y futuro a través del

curso de sus vidas y sus problemas. La gente esta a cargo de los problemas y no
al revés.

El primer paso para construir una historia, es separar a la gente de la vieja historia
0 la historia saturada del problema que les ocasiona impotencia o frustracion.
Guia a las familias a participar en lo que llama conversaciones externalizadoras
acerca de sus problemas. Externalizadoras acerca de sus problemas, en esta
vision del problema este es una entidad separada, externa la persona que lo tiene,
se trata de una entidad con vida propia la cual domina a la persona o a la familia.
Esta externalizacion ayuda a entender a los miembros de la familia que los
problemas no son las relaciones familiares ni personaies. Mas bien es la relacion
del sujeto con el problema o el problema mismo lo que traen dificultades. Esta
externalizacién permite a las familias nuevas opciones para escapar a la opresion
de los problemas, por que ellos pueden trabajar juntos para derrotar al problema
mas que culpar al otro por esto. Guia activamente a las familias.

Con el problema externalizado White hace preguntas que consideran la relacion
de la familia con el problema. Como la gente se separa de sus problemas y
examina su relacion con estos, la gente encuentra que hay momentos en que
tiene algln control sobre estos. Pregunta cuando el problema no los derrota e
identifica areas de la vida que no han sido dominadas por este y a través del
proceso de preguntar emergen historias alternativas preferibles. Los familiares
pueden entonces trabajar juntos contra el problema. White los ayuda a expulsar
Sus problemas y después ios ayuda a reorganizar su pelea contra estos.

Un grupo de preguntas, examinan la influencia del problema sobre Ia vida de los
miembros de ia familia, y un segundo grupo de preguntas es acerca de la
influencia de los miembros de la familia sobre Ia vida del problema. Estas
preguntas introducen una nueva historia y ayudan a la familia a ver que son
dominados por el problema, pero las preguntas refuerzan el proceso de
externalizacion, debido a que al responder tienen que hablar del problema como
una entidad separada.

Las preguntas de White son retéricas, disefiadas para ayudar a la gente a:
*Separarse de sus problemas.

“A dar poder a la gente por encima de sus problemas.

*A darse cuenta de que ellos no son quienes pensaron que eran.
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Guia a la gente hacia historias mas seguras, teniendo fé en que mas que ser
forzados, seran liberados de sus historias previas y les permitird reconocer el
amplio rango de alternativas.

Debido a la influencia de Foucauit quien analiza a la sociedad contemporanea a
través de las leyes de poder (donde el estado oprime a la gente manteniéndolos
divididos y haciendo que se sientan responsables de sus propios problemas). La
metafora que utiliza esta corriente consiste en describir la relacion entre la gente y
Sus problemas como un combate por el control, como si estos Gltimos fueran un
adversario viviente.

Sugiere que el problema depende de sus efectos para sobrevivir, pero al no

permitir que afecte en la gente, los clientes cortan el sistema base de vida del
problema.

La gente empieza a percibir su relacion con el problema como diferente y empieza
a salir de la opresién. Con la preguntas se cambian sus historias sobre ellos

mismos y sobre otros. Esto permite al cliente reescribir sobre el mismo y sobre su
historia familia.

White ha aplicado su modelo a problemas con anorexia, esquizofrenia, nifios y
adolescentes incontrolables, encopresis, enuresis, pérdidas y duelos. En cada
area ha desarrollado variantes innovadoras de esta técnica al acomodarse a la
idiosincracia del problema. Cree que el entendimiento médico de la esquizofrenia
limita a la gente, que ta clasificacion cientifica produce sujetos déciles, y que ia

construccién social de la naturaleza de Ia esquizofrenia ejerce una poderosa
influencia en su curso.

Usa el constructivismo (que después de la influencia de Foucault llamé
constitucionalismo) para explicar como la gente puede reescribir las historias de
su vida. Y retiene fuertes valores para ayudar a la gente a organizar su escape de
la opresion de los problemas o de otra gente (Nichols Schwartz, 1995).

G) LA TERAPIA FAMILIAR EN MEXICO.

En México la terapia familiar se inicia a principios de la década de los 70°s cuando
el campo de la psicoterapia se encuentra dividido: por un lado esta el grupo
denominado ortodoxo de psicoanalistas que salieron a entrenarse a los E.U,
Argentina y Europa; por el otro lado esta el grupo de psicoanalistas humanistas
dirigidos por el Instituto Mexicano de Psicoanalisis que establecié Erich Fromm.
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En 1963 regresd a México R. Macias después de haber seguido su entrenamiento
en Montreal, Canada. Es entonces invitado por G. Davila, profesor titular del
posgrado de psiquiatria a impartir en 1964 en este curso seminarios de terapia
familiar. Hace su entrenamiento psicoanalitico con Fromm de 1965 a 1968, y en
ese afo inicia sus cursos de dinamica y terapia familiar en el Posgrado de
Psicologia de la Universidad Iberoamericana, en donde inicia junto con R. Derbez
y L. Estrada, quienes también acababan de regresar de Montreal, el primer curso
de especializacion de Posgrado en Terapia Familiar en 1969. Algunos miembros
de este grupo asisten al X Aniversario del Instituto Ackerman de la Familia
(Ackerman Institute for Family Therapy) invitados por Virginia Satir. Se inician asi
mas contactos con algunos destacados lideres que mas tarde vinieron a México
para impartir talleres y seminarios intensivos tales como: I. Abel, N. Epstein, J.

Framo, A. Kadys, D. Rubienstein, V. Satir, A. Serrano, C. Sluzki y P. Watzlawick
entre otros.

En 1971 se celebrd en México el Congreso Mundial de Psiquiatria y en el se
realiza un Simposium en el que participan V. Satir, C. Whitaker, A. Ferber v R.
Macias. Asisten ademas entre otros L. Chagoya quien esta en entrenamiento en
Montreal y quien es invitado a incorporarse.

En 1972 se funda el Instituto de la Familia A. C. (IFAC). Se incorporan a él L.
Lefiero quien ha hecho los estudios socioldgicos mas importantes de la familia en
Meéxico y S. Mekler, egresada de la primera generacion. A partir de la tercera
generacion continta el programa de entrenamiento.

A fines de 1973 M. Barragan quien se habia entrenado como residente con S.
Minuchin, se incorpora al IFAC hasta julio de 1975, afio en que se separa para
fundar junto con L. T. Millan el Instituto Mexicano de la Familia, del que egresan
dos generaciones de entrenamiento de 1975 a 1976 y de 1977 a 1978.

En 1975 llega a México |. Maldonado de Argentina y colabora con IFAC. En 1977
el consejo editorial de Family Process se reuné en Cancin e invita a L. Chagoya,
R. Macias e |. Maldonado a participar.

Maldonado inicia junto con E. Troya, un taller de Terapia Familiar en la Asociacién
Mexicana de Psicoterapia Analitica de Grupos (AMPAG). En 1981 |. Maldonado
juntéd con E. Troya, J. Vicencio y M. Diaz inician un programa de entrenamiento
que se convierte en el Instituto Latinoamericano de Estudios de la Familia (ILEF}.

En 1980 y 1981 la Universidad de las Américas cambia su programa de Maestria
en Psicologia Clinica por el de Maestria en Orientacion y Terapia Familiar.
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En 1981 J. A. Emerich, A. Freidberg, M. Roach y G. Casares entre otros fundan la
Asociaciéon Mexicana de Terapia Familiar A.C. (AMTF), que agrupa en un sentido
gremial a profesionales especialistas egresados de diversos grupos. Esta
asociacion hace su primer congreso en noviembre de 1986 con gran éxito.

En 1984 naci6 el Instituto de ensefianza e Investigacion en Psicoterapia
"Personas” con L. Herrera, M. Pardo, J.A. Emerich y A. Freidberg; y el Instituto
Mexicano de la Pareja bajo la direccién de M., Barragan.

En 1987 nace el Instituto de Terapias Breves dirigido por M. B. Moctezuma, vy el
Centro Mexicano de Investigacion y Clinica S.C. (CEMIC) fundado por T. Robles
de Fabre, R. Eustace, M. Cerruti y D. Rubli.

R. Macias fue nombrado miembro del consejo de directores de la AFTA de 1983 a
1984: EI IFAC inici6 el primer curso de especializacion en el interior de la repablica
en 1986 (Macias en Psicoterapia y Familia, 1988).

Los desarrollos en México han continuado a lo largo de la década de los 90°s con
nuevas aproximaciones.

H) OTROS DOS MODELOS DE EVALUACION.

En este apartado se incluyen dos modelos de evaiuacién mas, debido a que
sirvieron de base junto con la aproximacion de Minuchin para el desarrollo de Ia
Escala de Funcionamiento Familiar, instrumento utilizado para esta investigacion.

A) ESQUEMA DE EVALUACION DINAMICO ESTRUCTURAL.

Es en 1974 cuando R. Macias desarrolla este esquema y lo presenta en el
Congreso de Psiquiatria Social en Atenas, Grecia. Este esquema es una forma
grafica y accesible de representar y evaluar a las familias.

Intenta desde una perspectiva integradora representar de modo grafico las
relaciones del grupo familiar, su organizacion estructural y los procesos
comunicacionales y afectivos que se observan en la evaluacién.

Este mapa parte del clasico familiograma, pero adiciona categorias dinamicas a la
representacion. Esta conformado por ejes en sentido horizontal y vertical que
definen los subsistemas componentes. Todo elemento contenido en él tiene un
significado ya sea por el tamafio de Ia figura, por su proximidad a los ejes o por las
caracteristicas de las flechas o lineas que denotan interrrelaciones.
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La importancia radica en su capacidad de expresar elementos dinamicos y
estructurales familiares lo cual facilita una estrategia de intervencion que se traza
precisamente a través del mapa, al interior de un circulo que delimita al grupo de
convivencia familiar del macrosistema familiar que lo rodea.

El mapa esta estructurado por dos ejes en sentido horizontal y uno sélo en sentido
vertical. Los ejes horizontales representan los limites entre subsistemas
generacionales de la familia (abuelos, padres o hijos y nietos). El eje vertical
separa los subsistemas de los géneros masculino y femenino. Los hombres son
situados a la izquierda en nuestra cultura patriarcal. Para su diferenciacién
generica se ha utilizado el cuadro para los hombres y el circulo para las mujeres.
El eje vertical tiene ademas otras connotaciones; segun la ubicacion de una figura
en relacion con la altura, se determina su jerarquia formal para ese miembro o
subsistema. La proximidad o lejania de este eje también denota el nivel de
involucramiento en la vida familiar. A mayor involucracién mayor cercania al eje
central, mientras mas alejado o periférico menos vinculado con la vida familiar.

En relacién a los ejes horizontales, los miembros pueden hallarse alejados o
cercanos en la linea que delimita el subsistema precedente o subsiguiente. Ello

significa que el miembro esta mas o menos comprometido con los roles propios de
ese subsisterna.

El circulo que rodea a la familia incluye y limita el ntcleo de convivencia familiar
cotidiana en que conviven permanentemente bajo el mismo techo y establece el
limite con el mundo o ambiente exterior.

El paciente identificado se representa con contornos dobles. Las caracteristicas
del trazo de ejes horizontales representan Ia mayor o menor permeabilidad de un
subsistema a otro de la familia y/o hacia otros subsistemas del medio social o
macrosistema (otras familias, escuelas, trabajo, etc.)

Cuando los trazos son normales indican una permeabilidad adecuada; en cambio
lineas discontinuas expresan excesiva permeabilidad y las lineas dobles expresan
rigidez 0 mayor impermeabilidad en los limites entre subsistemas.

La comunicacién afectiva- intensidad de la relacion entre |a membresia se da en
términos de bienestar, malestar o ambivalencia. Para ilustrar las relaciones se han
escogido lineas que los unen. Estas pueden ser discontinuas cuando la relacién
es debil (-—--), normales al transcurrir adecuadamente ( __ )y dobles cuando es
intensa ( =) . Cuando se aprecia un choque o conflicto se interrumpe el trazo
entre los miembros ( -x- ) y la ruptura de las relaciones se marca con dobles lineas
inclinadas sobre la horizontal ( -/ /-). Por otro lado la direccion de las flechas en los
extremos de las lineas nos indican la valencia de las relaciones. Es positiva
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cuando la flecha marca ambos sentidos, ambivalente cuando ademas se ve
interrumpida en una o ambas direcciones.

Una vez elaborado el esquema, este representa el proceso familiar, y los
terapeutas pueden conformar una estrategia de intervencién (Macias en Instituto
de la Familia XXV Aniversario, 1997).

B) MODELO DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR DE MC MASTER.

El MC MASTER se ha desarrollado en un periodo de mas de 25 afios y esta
basado en una aproximacion sistémica. Este trabajo tuvo lugar en la Mc Master

University y la Brown University. Este trabajo estuvo a cargo de Nathan Epstein y
Su equipo.

Este modelo no cubre todos los aspectos de funcionamiento familiar sino las
dimensiones que tienen mayor impacto en la saiud fisica y emocional, o en los
problemas de los miembros de la familia. Cada dimensién tiene un rango que va
de mayor efectividad a mayor inefectividad. E| funcionamiento mas inefectivo en
una de las dimensiones puede contribuir a las dificultades clinicas. Y la mayor
efectividad en todas las dimensiones trae la salud fisica y emocional 6ptima.

La estructura y organizacion son factores determinantes en la conducta de los
miembros de la familia. En el curso de la vida las familias pueden tropezar con
distintos problemas y tareas divididas en tres areas:

*Area de tareas basicas- Se trata de problemas instrumentales como problemas
para proveer alimentacion, dinero, transporte y refugio.

*Area de tareas del desarrollo- Son el resultado del desarrollo de la familia a lo
largo del tiempo debido a que se dan distintas etapas en esta como matrimonio,
primer embarazo, y el ditimo hijo que deja la casa (al igual que hay etapas a nivel
individual). Cada etapa incluye ciertas tareas o problemas a resolver.

*Area de tareas peligrosas: Involucra las etapas de crisis que incrementan como
resultado de enfermedad, accidentes, pérdidas, cambio de trabajo, etc.

Las familias que son incapaces de llevar a cabo estas tres 4reas de tareas son las
que mas probablemente desarrollaran problemas clinicos significativos o
problemas cronicos desadaptativos.

Para entender la estructura, organizacion y modelos transaccionales de la familia
se atiende a 6 dimensiones: solucién de problemas, comunicacion, roles,
respuesta afectiva, control de conducta e involucracion afectiva.

177




a) Solucién de problemas. Se refiere a Ia capacidad de la familia para resolver
problemas de manera que permita mantener un funcionamiento familiar
afectivo. Esta area se divide en problemas instrumentales y problemas
afectivos. Los problemas instrumentales son de naturaleza mecanica como
proveer dinero, comida, ropa, casa, transportacién, etc; por otro lado los
problemas afectivos son problemas con las emociones o sentimientos como el
enojo o la depresion.

Las familias que no pueden solucionar sus problemas instrumentales rara vez
pueden solucionar sus problemas afectivos; aunque las familias con problemas

afectivos pueden tratar en muchas ocasiones adecuadamente sus problemas
instrumentales.

La solucion efectiva del problema se describe en 7 pasos: 1) identificar el
problema, 2) comunicacion con la gente apropiada de acuerdo al problema,
3)desarrollar una serie de alternativas posibles, 4)decidirse por una de las
alternativas, S5)llevar a cabo las acciones requeridas por la alternativa,

6)monitorear la accion vy 7)evaluar la efectividad del proceso de solucian del
problema.

Las familias mas efectivas solucionan los problemas mas facil y efectivamente.
Con la familias menos efectivas la solucién del problema es menos sistematica y
se contemplan menos pasos para !a solucién. Cuando las 7 etapas son llevadas a
cabo las familias son mas efectivas, pero las familias que son menos efectivas no
pueden identificar el problema. Sin embargo una familia normal puede tener un
minimo de problemas no resueltos.

b) Comunicacion. Es el intercambio de informacién dentro de la familia. La
comunicacion se divide en instrumental y afectiva. Ademas se evalaa si la
comunicacion es clara o enmascarada y si es directa o indirecta. E| mensaje se
puede encontrar en un continuo que va de un contenido de informacion claro
hasta uno camuflageado o vago; también puede estar en un continuo que va
desde directo (a la persona correcta) hasta indirecto (desviado a otra persona).
Estos dos aspectos son independientes y pueden identificarse 4 estilos de

comunicacion: 1) claro y directo, 2) claro e indirecto, 3)enmascarado y directo y
4)enmascarado e indirecto.

Se atiende a la comunicacién verbal pero también a la no verbal sobre todo
cuando hay una contradiccion directa con el intercambio de informacion verbal. La
conducta no verbal contradictoria contribuye a enmascarar y podria reflejar
comunicacion indirectamente.
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La salud a este nivel esta dada por una comunicacion clara y directa a nivel
afectivo e instrumental, por lo que la comunicacion serd menos efectiva mientras
menos clara y directa sea.

c) Roles. Son modelos repetitivos de conducta a través de los cuales los
“miembros de la familia cumplen sus funciones familiares. Hay algunas
funciones que todas las familias tienen que realizar repetidamente para
mantener la efectividad y salud del sistema. Hay 5 funciones familiares que
sirven de base para los roles familiares necesarios. Cada una de estas areas
tiene sus tareas y sus funciones.

1} Prover recursos. Incluye las tareas de funciones relacionadas con proveer
dinero, comida, vestido y techo.

2) Crianza y Apoyo. Incluye proveer de bienestar, calor, confianza y apoyo a los
miembros de la familia.

3) Gratificacién sexual al adulto. Los esposoS y esposas deben encontrar
satisfaccion sexual en la relacién y sentir que pueden satisfacer a su pareja
sexualmente. Los problemas afectivos son comunes. Es requerido un nivel
razonable de actividad sexual. En algunas ocasiones las parejas pueden
expresar satisfaccion con poca o ninguna actividad.

4) Desarrollo personal. Incluye las tareas y funciones de apoyo familiar en el
desarrollo de habilidades para el logro personal. Incluyen tareas relacionadas
al desarrollo fisico, emocional, educacional y social del nifio, y relacionadas al
trabajo, diversidn y desarrollo social de adultos.

5) Mantenimiento y manejo del sistema familiar. Esta area incluye varias
funciones: a)Toma de decisiones y liderazgo; en general estas funciones
deben residir a nivel parental y dentro de la familia nuclear. b)Limites y
membresia, que incluye tareas y funciones relacionadas con la familia
extendida, amigos, vecinos, huéspedes, tamafioc de la familia, y manejo
externo con instituciones y agencias. c)Control de conducta que incluye
disciplinar a los nifios , y mantener las normas y reglas de los miembros
adultos de la familia. d)Economia del hogar que incluye las mensualidades,
cuentas de bancos, impuestos, y dinero disponible para gastos del hogar vy
e)Salud que se refiere a identificar problemas de salud, tomar decisiones, y
cumplimiento de [as prescripciones médicas.

El funcionamiento del rol complende dos aspectos: 1) la distribucién de roles o la
asignacion de roles lo que incluye cierto numero de problemas. 2)E! rol de
responsabilidad que se refiere a un observador que vigile que las funciones se
cumplan correctamente. Incluye la presencia de! sentido de responsabilidad en los
miembros de la familia y |la existencia de sistemas de monitoreo y correcion.

Para la salud en esta area es necesario que todas las funciones sean llevadas a

cabo, y la distribucién de roles no debe sobrecargar a uno o mas miembros,
mientras que la vigilancia del cumplimiento de los roles debe ser clara.
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d) Respuesta Afectiva. La respuesta afectiva es la habilidad de responder a un
estimulo con los sentimientos adecuados en calidad y cantidad. El aspecto
cualitativo se refaciona con otros dos aspectos: 1) el que los miembros de la
familia sean capaces de responder con todo el aspecto de sentimientos de |a
vida emocional y 2) que la emocién experimentada sea consistente con el
estimulo y el contexto.

En lo que se refiere a la cantidad de respuesta va en un continuo desde Ia
ausencia de respuesta hasta la respuesta en exceso.

Se enfoca mas que las otras dimensiones en la conducta de los miembros
individuales. No se evalGan los medios por los que se transmiten los sentimientos,
sino como afecta esta transmision el aspecto de la comunicacion afectiva.

Hay dos categorias de afecto: las emociones de bienestar, que consisten en calor,
carifio, temura, apoyo, amor, consuelo, alegrfa y gozo; y las emociones de
urgencia que consisten en respuestas de enojo, miedo, tristeza, depresion y
desinterés.

La salud esta dada por la capacidad de expresar todo el rango de emociones con
la intensidad y la duracién adecuada; esto varia de cultura en cultura. Puede ser

que solo un miembro responda inapropiadamente y ocasiones donde hay
ausencia o exceso de respuestas.

e)Compromiso Afectivo. Se refiere a que tanto se muestran interesados en las
actividades e intereses de los distintos miembros de la familia. Lo importante es |a
cantidad de interés que los miembros de la familia demuestran asi como la
manera en que se muestra este interés, Hay un rango de estilos desde la total
falta de involucramiento hasta el completo involucramiento.

En este continuo hay 6 tipos de involucramiento: 1)falta de involucramiento o
interés en el otro, 2)falta de involucramiento sentimental, es decir, hay algin
interés en el otro pero es principalmente intelectual, 3)involucramiento narcisista
que se refiere en el interés en los otros solo al grado en que esta conducta se
refiere a ellos mismos, 4)involucramiento empatico que es el interés en el otro por
consideracién a los otros o por amor a los otros, 5)sobreinvolucramiento o
excesivo interés en el otro y 6)involucramiento simbidtico que es un interés
extremo y patolégico en los otros, este solo es visto en relaciones muy
disfuncionales donde hay una marcada dificultad de diferenciacion.

Se considera el involucramiento empatico como el éptimo para la salud. Mientras

las familias se alejen mas de este tipo de involucramiento, el funcionamiento
familiar serd menos efectivo en esta area.,
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Pueden existir variaciones como episodios de sobreinvolucramiento, algunos
momentos de interés narcisista, efc.

f) Control de conducta. Son los modos que la familia adopta para enfrentar la
conducta en 3 areas: situaciones de peligro fisico; situaciones que incluyen la
expresion y conocimiento de las necesidades psicobioldgicas y su manejo; y
situaciones que incluyen la conducta de socializacion interpersonal con miembros
de la familia y ajenos a ella. Son importantes ias normas, las reglas y la libertad o
flexibilidad con que se cuenta. Hay 4 estilos de control de conducta basados en
variaciones del estandar o criterio:

*Control de conducta rigido. El estandar es intolerante y especifico para la cultura
y hay minima negociacion o variacion de acuerdo a las situaciones.

*Control de conducta flexible. Los estandares son moderados y hay oportunidad
para negociar y cambiarlos dependiendo del contexto.

*Control de conducta laissez- faire. No se tiene un estadndar y hay una total
permisividad sin tomar en cuenta el contexto.

*Control de conducta cadtico. Es impredecible y fortuita {a variacién entre otros
estilos; los miembros de la familia no saben que estandares aplican en un
momento y cuanta negociacién es posible.

El control de conducta es el mas efectivo y el control de conducta caético es el
menos efectivo.

Puede haber una variacién de falta de claridad en algunas areas menores y
puede que esto origine un conflicto. En las familias con funcionamiento normal un
miembro de |a pareja es capaz de decir que espera de su pareja y que espera su
pareja de él (Epstein, Bishop y Baldwin en Walsh, 1983).
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CAPITULO 5. METODO

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Son disfuncionales las familias con un miembro infectado por el VIH/SIDA?.

2. JUSTIFICACION

Es relevante la evaluacién del funcionamiento familiar teniendo los miembros
presentes, ya que esto arroja luz para una mejor comprensidon del proceso que
atraviesa el enfermo y permite una mejor aproximacion al paciente y su familia.

3.0BJETIVO.

Conocer si las familias con un miembro enfermo infectado por el VIH/SIDA son
funcionales o disfuncionales.

4. HIPOTESIS
H1:Si son disfuncionales las familias con un miembro infectado por el VIH/SIDA.

HO: No son disfuncionales las familias con un miembro infectado por el VIH/SIDA.

5. DELIMITACION DE VARIABLES (DEFINICION OPERACIONAL).

A)Variable Independiente.

*Familias con un miembro infectado por el VIH/SIDA (Que al menos un miembro
de la familia tenga el diagndstico de infeccion por VIH/SIDA).

B)Variable Dependiente.

Funcionamiento familiar (Escala de Funcionamiento Familiar).
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8. DEFINICION DE VARIABLES CONCEPTUAL.

a)Familias con un miembro infectado por el VIH/SIDA: Es un grupo de adscripcion
natural de seres humanos de los cuales uno se encuentra infectado por el
VIH/SIDA, con o sin lazos de consanguinidad entre sus miembros, que conviven
generalmente bajo el mismo techo, que comparten la escasez o abundancia de
Sus recursos de subsistencia y servicios.

b)Funcionamiento Familiar: Es el conjunto de funciones que cumple la familia para
satisfacer las necesidades de sus miembros.

Para medir el funcionamiento familiar se aplicé “La Escala de Funcionamiento
Familiar” creada por la Dra. Emma Espejel Aco y cols. (1997) en la ciudad de
México y que se divide en 9 areas con 40 reactivos en total,

1.Area de autoridad: evalua la eficiencia de la autoridad dentro de la familia.
Considera como mas funcionales a aquellas familias donde la autoridad reside en
el subsistema parental y es compartida por ambos padres (reactivos 1,3,4,5, 11,
12, 14, 28, 39, 40).

2 Area de orden: evalla como se manejan los limites y los modos de control de
conducta. Considera como mas funcionales a las familias con limites bien
establecidos y respetados (reactivos 8, 10,17, 26, 31, 34, 35, 40).

3.Area de supervision: evalla la funcionalidad de |a vigilancia de normas y
comportamiento (reactivos 16, 25, 26, 28).

4. Area de afecto positivo: evalia como se presentan las muestras de sentimientos
y emociones entre los miembros de |a familia (reactivos 22, 23, 24, 27, 31, 32, 33).

5.Area de apoyo: es la forma en que los miembros de Ia familia se proporcionan
soporte social dentro y fuera del grupo familiar (reactivos 7, 186, 18, 20, 39, 40).

6.Area de conducta disruptiva: evala el manejo de conductas no aceptadas
socialmente como adicciones, problemas con |a autoridad o alguna otra situacion
emergente (reactivos 5, 9, 36, 37, 38, 39, 40).

7.Area de Comunicacién: evalua la forma de relacion verbal o no verbal que se da
dentro de la familia (reactivos 4,10, 15, 18, 19, 21, 22, 36, 38).

8.Area de afecto negativo: evallia la funcionalidad de |a presencia de sentimientos
y emociones de malestar dentro de la familia (reactivos 6, 15, 29, 34).
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9.Area de recursos: se refiere a la existencia de potencialidades instrumentales y

afectivas, y a la capacidad de la familia para desarrollarios y utilizarlos (reactivos
2,12, 13, 14, 17, 40).

En este modelo se obtiene la funcionalidad y disfuncionalidad de cada area asi
como a nivel global.

Funcionalidad: es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una de
las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.

Disfuncionalidad: es la incapacidad del sistema para enfrentar y superar cada una
de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.

7. SUJETOS.

Se seleccionaron a través del Consejo Nacional para la Prevencion y Control del
SIDA a 22 familias que tengan uno o mas de sus miembros con el diagnéstico de
infeccion por VIH/SIDA elaborado por la institucién.

8. MUESTRA.

El muestreo fue no probabilistico intencional, en la que se especificaron las
caracteristicas de los sujetos que participan en la investigacion.

9. DISENO

Se realizd un estudio pre-experimental descriptivo denominado “Estudio de c¢aso
con una sola medicion” (Campbell, 1970) en el cual se estudia un solo grupo cada
vez después de someterlo a la accidn de algin agente o tratamiento que se

presuma capaz de provocar un cambio (familias con un miembro infectado por el
VIH/SIDA).
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10. TIPO DE ESTUDIO.

El tipo de estudio utilizado fue de campo de tipo exploratorio debido a la falta de
investigacion en esta area a través de un instrumento creado, validado y
confiabilizado en México anteriormente. El estudio buscé descubrir variables
significativas, descubrir relaciones entre variables y establecer variables para
pruebas de hipotesis posteriores mas sistematicas y rigurosas (Kerlinger, 1988;
Bellack, 1989).

11. INSTRUMENTO (Ver anexo 1).

Se aplicd la Escala de Funcionamiento Familiar. La escala incluia una caratula
donde se anotaba la fecha de aplicacién, el nombre de la familia, tiempo de union,
edad del primer hijo, direccion, ingreso familiar e ingreso per capita. A
continuacién se anotaba a cada miembro, su sexo, edad, escolaridad, ocupacién,
y aportacion econémica a la familia asi como una descripcion de la vivienda por
parte del investigador.

Se incluia un familiograma y 40 preguntas que se dividen en 9 &reas: Autoridad
(10 reactivos), Control (8 reactivos), Supervision (5 reactivos), Afecto Positivo (7
reactivos), Apoyo (6 reactivos), Conducta Disruptiva (7 reactivos), Comunicacion
(9 reactivos), Afecto Negativo (4 reactivos) y Recursos (6 reactivos)

Algunos reactivos se repiten en mas de una area. El reactivo 4 en las areas de
Autoridad y Comunicacién; el reactivo 5 en las areas de Autoridad y Conducta © |
Disruptiva; el reactivo 10 en las areas de Control y Comunicacién; el reactivo 12 -

en las areas de Autoridad y Recursos: el reactivo 14 en las areas de Autoridad y
Recursos, el reactivo 15 en las areas de Afecto Negativo y Comunicacién; el
reactivo 16 en las areas de Supervision Y Apoyo; el reactivo 17 en las areas de
Control y Recursos; el reactivo 18 en las areas de Comunicacion y Apoyo; el
reactivo 22 en las areas de Comunicacién y Afecto; el reactivo 26 en las areas de
Control y Supervisién, el reactivo 28 en las areas de Autoridad y Supervision; el
reactivo 31 en las areas de Control y Afecto Positivo; el reactivo 34 en las areas
de Control y Afecto Negativo; el reactivo 36 en las areas de Conducta Disruptiva y
Comunicacion; el reactivo 38 en las areas de Comunicacion y Conducta
Disruptiva; el reactivo 39 en las areas de Autoridad, Apoyo y Conducta Disruptiva;

y el reactivo 40 en las areas de Recursos, Conducta Disruptiva, Apoyo, Control y
Autoridad.
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La Dra. Emma Espejel Aco y cols. (1997) desarrollaron la “Guia Conjunta de
Evaluacién Familiar’ que surgio a partir de la entrevista familiar a 80 familias en la
comunidad Ruiz Cortines, delegaciébn Coyoacan. Los reactivos fueron
confiabilizados por terapeutas familiares del Instituto de la Familia A.C.

Posteriormente en 1987 de una revision de la Guia Conjunta de Evaluacion
Familiar surge el “Cuestionario de Evaluacién Familiar”, donde quedan ampliadas
las instrucciones y esclarecido el objetivo del cuestionario. Se toma ya en cuenta
que miembro de la familia contesta las preguntas y se agrega el domicilio. En este

se obtuvieron 12 areas y a cada reactivo se le colocaban distintas posibilidades de
eleccién.

La discriminacién de los reactivos se hizo a traves de dos formas paralelas. La
aplicacion se hizo en tres poblaciones: abierta, clinica y escolar. Se tomaron en
cuenta 500 aplicaciones y se encontré una confiabilidad de .75 a través de la

prueba Alfa de Cronbach. En cuanto a la validez se obtuvo un indice de
comunalidad de .63.

En 1992 el Dr., Francisco Almagro validd el cuestionario de Evaluacién Familiar en
la Habana, Cuba; evaluando a 17 familias con un miembro con intento suicida, por
un lado utilizo el cuestionario y por otro lado un grupo de expertos evaltio a las
mismas familias con fines diagnésticos. Encontraron que el Cuestionario tiene una
sensibilidad de 52.9%, una especificidad de 93.4%, el valor predictivo del
resultado positivo (VPRP) de 71.3%, su valor predictivo de resultado negativo
(VPRN) de 80.9% v la eficiencia de Ia prueba para detectar disfunciones familiares
donde existe un miembro que hizo un intento suicida fue de 91.2%.

Posteriormente a través de! Instituto Nacional de Salud Mental (DIF) en la ciudad
de México se aplico el cuestionario a 50 familias: 25 con paciente deprimido y 25
sin paciente deprimido. Para este entonces el cuestionario consta de 52 preguntas
y la confiabilidad calculada segun el coeficiente de consistencia interna Aifa de
Cronbach fue de .75 y cada una de las preguntas fue analizada por separado. Sus
areas eran: Centralidad, Limites, Autonomia, Control de Conducta, Alianzas,
comunicacion, Roles, Jerarquia, Afectos y Psicopatologia.

En 1995 se transforma el cuestionario en la “Escala de Funcionamiento Familiar’
siendo agrupadas las areas originales en 9 factores que son: Autoridad, Orden,
Supervisién, Afecto Positivo, Apoyo, Conducta Disruptiva, Comunicacion, Afecto
Negativo y Recursos. La consistencia interna Alfa de Cronbach fue de .91
quedando 40 itemes con buena discriminacion de familias funcionales vy
disfuncionales.
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Las opciones de respuesta a las preguntas son: Padre, Madre, Hijos, Hijas, Otro
Familiar, Otro no Familiar, Todos, Nadie, No avisa, Verbalmente, Corporaimente,
Instrumentalmente, Subsistema parental, Subsistema hijos, Muy frecuente,
Algunas veces, y Muy raro. Las opciones de respuesta que se incluyen para cada
pregunta dependen del tipo de pregunta.

Preferentemente deben ser dos los entrevistadores de manera que se hagan las
preguntas, se marquen las respuestas y se anoten las observaciones siendo de
30 a 60 minutos el tiempo aproximado de aplicacién.

Se deben llenar los datos de la caratula y elaborar el familiograma, asi como
indicar a la familia que se van a hacer unas preguntas y que traten de ponerse de
acuerdo para responder. La escala en todo momento permanece en manos de los
entrevistadores.

Cada reactivo se califica a partir de los criterios que incluye el manual para cada
pregunta siendo en general:

1 Disfuncionalidad. 3 Medianamente funcional.
2 Poco funcional. 4 Funcional,

Se suman los reactivos por area y se compara la puntuacién con la del perfil del
manual con lo cual se obtiene la funcionalidad o disfuncionalidad por area.

Para obtener la funcionalidad o disfuncionalidad global se suman los 40 reactivos
de la escala y la puntuacién se compara con el perfil.

Ademas para evaluar a cada familia se toma en cuenta la etapa del ciclo vital por
la que cursa la familia, la clase sociceconémica, y la estructura de la familia.
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12. PROCEDIMIENTO.

Se contactd a las familias con miembros infectados por el VIH/SIDA a través del
Consejo Nacional para la Prevencion y Control del SIDA.

A todas las familias se les pidid su cooperacidbn para participar en una
investigacion acerca de la familia y se les pidi6 su autorizacién para visitarlos en
su casa en donde se aplicara la escala. Para cada aplicaciéon sélo se incluia a los
miembros de la familia que tenian conocimiento de diagndstico de infeccién por
VIH/SIDA en uno de los miembros de la familia.

Una vez en la casa de cada familia se recogia la informacién de la caratula y se
elaboraba el familiograma dejando los datos socioecondmicos al final de la
aplicacion de la escala. Se les indicaba que a continuacion se les harian unas
preguntas y se les pedia que traten de ponerse de acuerdo para responder.

Uno de los entrevistadores hacia las preguntas a la familia en su conjunto y
anotaba las respuestas mientras el otro anotaba las observaciones
interaccionales. Al final se tomaban los datos socioeconémicos y se agradecia su
participacion en la investigacion.

A continuacién se dio paso a la calificacidn de las 22 Escalas de Funcionamiento
Familiar aplicadas de acuerdo a los criterios especificados por el autor en el
manual.
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CAPITULO 6.- RESULTADOS

El objetivo de esta investigacion fue indagar si las familias con un miembro
infectado por el VIH/SIDA eran disfuncionales para lo cual se utilizé la Escala de
Funcionamiento Familiar que evalla 9 4&reas especificas de funcionamiento
familiar y que en conjunto componen el funcionamiento familiar global. La Escala
fue creada por la Dra. Emma Espejel Aco en México con poblacién mexicana, y
cabe destacar que para esta escala la primera desviacién estandar esta en el
rango de +4 a -4, siendo significativos los puntajes solo a partir de la segunda
desviacion estandar lo mismo para las 9 areas que para el puntaje global.

Grafica 1. Tiempo de conocer el diagnéstico de VIH/SIDA por las familias.
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Para esta investigacién la muestra estuvo compuesta por 22 familias con las
siguientes caracteristicas: el 18.2% de las familias tenian entre 0 y 2 meses de
conocer el diagnostico (Dx) de VIH/SIDA, el 22.7% lo conocian desde hace 3 a 11
meses, el 36.4% desde hace 1 afio 1 mes a 4 afios 11 meses, y el 22.7% tenian
de 5 a 11 afios de conocer e! Dx.
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Grafica 2. Porcentaje de familias con miembros sintomaticos y asintomaticos.

Miembro sintomatico
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Miambro asintomatico
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En el 72.7% de las familias el miembro infectado no presentaba sintomas por la
infeccion de VIH/SIDA, en el 27.3% de las familias el miembro infectado
presentaba sintomas asociados a la infeccion por VIH/SIDA.
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Grifica 3 Familias segin la via de contagio del miembro infectado.

Via homosexual Via heterosexual Transfusién de sangre o Uso de drogas
contaclo con sangre intravenosas

En el 63.6% de los miembros infectados la via de contagio fue homosexual, el
13.6% fue por via heterosexual, otro 13.6% fue por via de transfusién de sangre o

contacto con sangre, mientras que el 9.1% restante fue a través del uso de drogas
intravenosas,

191




Grafica 4. Tipos de familias.
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- El 40.3% de las familias eran nucleares, el 22.7% nucleares uniparentales, el

13.6% extensas uniparentales, 9.4% extensas, 9.4% restructuradas, y el 4.5%
semiextensas.
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Grafica 5. Etapa del ciclo vital de la familia.
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De acuerdo a la etapa del ciclo vital por el que cruzaba la familia el 54.6% eran
familias con hijos adultos, el 13.6% eran familias con hijos adultos y adolescentes,
9.1% eran familias con hijos adultos y en etapa escolar, 9.1% familias con hijos
pequefios, 9.1% familias con hijos en etapa preescolar y pequefios, y el 4.5%
restante familias con hijos en etapa escolar
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Grifica 6. Sexo del miembro infectado

Ambos sexos
9%
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18%
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En el 72.7% de las familias el miembro infectado era del sexo masculino, el 18.2%
de las familias tenian a un miembro infectado de sexo femenino, y el 9.1% de las
familias tenian a una pareja de hombre y mujer infectados.
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Grafica 7.Nivel socioeconémico de la familia.
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El 45.4% de las familias tienen un nivel socioeconémico bajo, el 40.9% un nivel
socioecondmico medio y el 13.6% un nivel socioeconémico alto.
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Grafica 8 Edad del miermbro infectado.
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En el 45.4% de los casos el miembro infectado tenia una edad entre 20 y 30 afios,
el 454% de los miembros infectados tenian una edad entre 31 y 40 afios, €l
4.5% tenian una edad de 18 afios y el 4.5% restante tenian una edad de 57 afios.
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Gréfica9. Nwel educativo del miermbro infectado de |a failia
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El 31.8% de los miembros infectados tenian un nivel educativo de Licenciatura, el
22.7% de Secundaria, 13.7% de Primaria, 13.7% de Preparatoria, 13.7% de
Carrera Técnica y 4.5% de Maestria.
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Con la finalidad de responder a la pregunta de investigacion se realizd el analisis
de perfiles y de medias, debido a que la muestra no era lo suficientemente grande
para encontrar diferencias significativas con una prueba paramétrica o no
parametrica. Se encontraron los siguientes resultados:

El funcionamiento familiar global de las familias con un miembro infectado por el
VIH/SIDA fue disfuncional en el rango de la segunda desviacion estandar por lo
que es aceptada la hipétesis alterna en la que se esperaba que las familias con un
miembro infectado por VIH/SIDA fueran disfuncionales. De las 22 familias
evaluadas 12 eran disfuncionales y 10 eran funcionales.

El area de apoyo fue la mas afectada alin cuando se encuentra en el rango de la
primera desviacion estandar.

Observamos como el area de apoyo es la mas afectada, asociado muy
probablemente al estigma por la enfermedad y en muchas ocasiones por la
orientacion sexual del individuo infectado; por otra parte es notable que la unica
area gue funciona de mejor manera es la de supervision, no sabemos si la
observacion a que estan sometidas estas familias desde el aspecto médicoc y su

continCia evaluacion sirve de alguna manera para que estas familias desarrollen a
Su vez una mejor supervision.
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Figura 1. Perfil de funcionamiento familiar global de las 22 familias evaluadas.
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Por otra parte la autoridad se encontré disfuncional de manera global en el rango
de la primera desviacion estandar siendo mas cercana a la disfuncionalidad de la
segunda desviacién estandar en el periodo de 0 a 2 meses y de 5 a 11 afios de
conocer el diagnostico, probablemente asociado al impacto del diagnéstico y a las
crisis ocasionadas por las etapas mas avanzadas de la enfermedad.

El apoyo fue disfuncional en el rango de la primera desviacion estandar en el
periodo de 0 a 2 meses, mientras que se vuelve disfuncional en el rango de la
primera desviacién estandar en el periodo de 1 afio 1 mes a 4 afios 11 meses y

disfuncional en el rango de la segunda desviacion estandar en el periodo de 3 a
11 meses y de 5 a 11 afios.

La comunicacion y la expresidn de afecto negativo tendieron mas a lo disfuncional

dentro del rango de la primera desviacién estandar en el periodo de 5 a 11 afios
después de conocer el diagnostico.
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Figura 2. Perfil de Funcionamiento Familiar de acuerdo al tiempo de conocer el Dx de
VIH/SIDA por parte de la familia.
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La utilizacion y desarrollo de recursos afectivos e instrumentales fueron
disfuncionales en el rango de la primera desviacién estandar en el periodo de 0 a
2 meses y de 5 a 11 afios de conocer el diagnéstico.

Tabla 1. Comparacién de medias del Funcionamiento Familiar de acuerdo al
tiempo de conocer el diagnostico de VIH/SIDA.

0a 2 meses 125.3
3 a11 meses 128.6
1 ano 1 mes a 4 aios 11 meses 131.0
5a 11 afios 121.6

El  funcionamiento familiar global fue disfuncional en el rango de la primera
desviacion estandar en el periodo de 3 a 11 meses yde 1 aflo 1mes a 4 afios 11
meses, en el rango de la segunda desviacion estandar para el periodo de 0 a 2

meses y en el rango de la tercera desviacion estandar en el periodo de 5 a 11
anos.

Es importante resaltar que mientras que el apoyo funciona de mejor manera en los
primeros dos meses después del diagnostico cuando la familia se encuentra
menos desgastada; a medida que avanza el tiempo esta area se ve afectada
probablemente asociada al desgaste de la familia y a la presencia de signos
fisicos de la enfermedad, lo que vuelve esto un proceso dificil de ocultar y blanco
de la critica social hacia la familia, con lo que algunos o todos sus miembros se

veran imposibilitados para brindar el apoyo necesario al miembro infectado sobre
todo hacia el exterior de la familia..

El area de autoridad empieza a disfuncionar de manera importante en el periodo
tardio de la enfermedad asociado a la culpa y miedo de la familia que no le
permite mantener una autoridad estable y que en ocasiones pueden llegar a ser
demasiado flexible en este sentido. _

La autoridad fue mas disfuncional en el rango de la primera desviacion estandar
en las familias con un miembro infectado sintomatico, mientras que el apoyo y los
recursos fueron mas disfuncionales en el rango de la primera desviacion estandar
en las familias con un miembro infectado asintomatico.
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Figura 3. Perfil de Funcionamiento Familiar de acuerdo a si el miembro infectado

presentaba sintomas o no.
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La comunicacion y la expresion de afectos negativos fueron mas disfuncionales

en el rango de la primera desviaciéon estandar en las familias con un miembro
infectado sintomatico.

Tabla 2. Comparacion de medias del Funcionamiento Familiar de acuerdo a los
sintomas fisicos presentados por el miembro infectado.

Familias con miembros sintomaticos | 126.0

Familias con miembros asintomaticos | 127.6

Se puede observar como las familias mexicanas apoyan de manera mas
funcional a sus miembros en los momentos en que estos presentan mas
dificultades como en los periodos sintomaticos en el caso de esta enfermedad, sin
embargo creemos que este apoyo es mayor hacia el interior de la familia.

El funcionamiento familiar global es disfuncional en el rango de la primera
desviacion estandar para las familias con miembros asintomaticos y en el rango
de la segunda desviacion estandar para las familias con miembros sintomaticos.

La autoridad fue disfuncional en el rango de la primera desviacién estandar en las
familias que el paciente se infecto por via sexual o drogas, mientras que el control
fue disfuncional en el rango de la primera desviacion estandar en las familias que
el miembro se infecto por via homosexual o heterosexual.

El apoyo fue disfuncional en el rango de la primera desviacién estandar cuando la
via de contagio fue por transfusién, por via heterosexual y por via homosexual. Es
posible ver asociada la duda de la familia respecto a la via de contagio cuando
esta fue por transfusion o por contacto casual con sangre. Sin embargo es posible
observar como es precisamente en los casos de infeccion por via homosexual
donde el apoyo es mas disfuncional, asi como también es el grupo mas
estigmatizado y segregado socialmente.

Cuando la via de contagio es por drogas el apoyo fue funcional probablemente
asociado a la culpa de la familia por la falta de apoyo anterior a la infeccidn, sin
embargo se trata de familias en las que la expresion de afectos negativos fué
mayor en el rango de la primera desviacion estandar y que creemos puede ser
una caracteristica de este tipo de familias o bien puede ser una salida a todas las
emociones negativas involucradas pero ante lo cual contradictoriamente muestran
un importante apoyo.
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Figura 4. Perfil de Funcionamiento Familiar de acuerdo a la via de contagio del miembro
infectado.
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La comunicacion fue disfuncional en el rango de la primera desviacién estandar
cuando la via de contagio fue sexual o por drogas; y la utilizacién y movilizacion
de recursos fue disfuncional en el rango de la primera desviacién estandar cuando
la via de contagio fue sexual.

Tabla 3. Comparacién de medias del Funcionamiento Familiar de acuerdo a la via

de contagio.

Por relaciones homosexuales 127.0
Por relaciones heterosexuales 124.6
Por drogas intravenosas 126.5
Por transfusién de sangre o contacto|131.6
con sangre

El funcionamiento familiar global fue disfuncional en el rango de la segunda
desviacion estandar cuando la via de contagio fue sexual o por-drogas.

La mayoria de las familias fueron nucleares, posibiemente este fendmeno se vea
asociado a la necesidad de mantener el secreto de la enfermedad y la via de

contagio por parte de la familia, asi como el miedo al estigma social y de la familia
extensa.

Las familias uniparentales nucleares y uniparentales extensas fueron
disfuncionales en el rango de la primera desviacion estandar en las areas de
conducta disruptiva, comunicacion, expresion de afectos negativos, y desarrollo y
manejo de recursos.
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Figura 5. Perfil de Funcionamiento Familiar de acuerdo al tipo de familia del miembro
infectado.
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Las familias uniparentales extensas y uniparentales nucleares fueron
disfuncionales en el rango de la segunda desviacion estandar, mientras que las
familias nucleares fueron disfuncionales en el rango de la primera desviacion
estandar, siendo las famiiias reestructuradas y extensas funcionales en esta area.

La autoridad fue disfuncional en el rango de la primera desviacion estandar en las
familias nucleares uniparentales, reestructuradas y semiextensas,y siendo las mas
disfuncionales las familias extensas y extensas uniparentales.

Son en general las familias nucleares, extensas y restructuradas quienes
mantienen mejor el nivel de funcionamientc de las distintas areas y el
funcionamiento global, probablemente a que son estas quienes cubren mejor las
distintas funciones; mientras que las familias uniparentales tanto extensas como
nucleares donde es cominmente !a madre quien queda al frente de la familia, y
que al tratar de cubrir las funciones de proveedor de é! padre o bien descuida sus
funciones de madre o si las cubre las descuida en calidad y/o cantidad, por lo que

se muestran dificultades principalmente en lo que respecta al apoyo y la
comunicacion.

Aunque llama la atencién el funcionamiento de las familias semiextensas por su
alternancia de a&reas funcionales a areas disfuncionales no tenemos un
explicacién que nos permita entenderla mejor.

Tabla 4. Comparacion de medias del Funcionamiento Familiar de acuerdo al tipo
de familia al que pertenece el miembro infectado.

Extensa 128.0
Extensa Uniparental 120.0
Restructurada 127.5
Nuclear 132.7
Nuclear Uniparental 123.8
Semiextensa 116.0

El funcionamiento familiar fue disfuncional en el rango de la primera desviacion
estandar para las familias extensas y restructuradas: en el rango de la segunda
desviacién estandar para las familias nucleares uniparentales; en el rango de la
tercera desviacion estandar para las familias extensas uniparentales; y fue
disfuncional mas alla de la tercera desviacién estandar para las familias
semiextensas.
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El apoyo fue disfuncional en el rango de la segunda desviacion estandar para las
familias con hijos adultos y en el rango de la primera desviacion estandar para las
familias con hijos adultos en etapa escolar, y familias con hijos adultos y
adolescentes. Es probable que las familias con hijos adultos ganen en autonomia
de sus miembros pero pierdan en apoyo familiar, mientras que en general las
familias sin hijos adultos mantienen sus funciones en un mejor nivel; es importante

mencionar que las dificultades pueden aparecer o exacerbarse si la familia esta
en un periodo de transicion de su ciclo vital.
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Figura 6. Perfil de Funcionamiento Familiar de acuerdo a lo etapa del ciclo vital por la que
cursaba la familia.
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La autoridad fue disfuncional en el rango de la primera desviacién estandar para
las familias con hijos adultos y en etapa escolar, familias con hijos en etapa
escolar y familias con hijos aduitos.

La conducta disruptiva y la comunicacion fueron disfuncionales en el rango de la
primera desviacion estandar para las familias con hijos adultos, las familias con
hijos adultos y en etapa escolar, y las famitias con hijos adultos y adolescentes.

Los recursos son disfuncionales en el rango de la primera desviacion estandar
para las familias con hijos adultos, las familias con hijos adultos y en etapa
escolar, y las familias con hijos en etapa escolar; mientras que la expresién de
afectos negativos fue disfuncional en el rango de la primera desviacidén estandar

para las familias con hijos adultos y en etapa escolar, y para las familias con hijos
adultos y adolescentes.

Tabla 5. Comparacion de medias del Funcionamiento Familiar de acuerdo ala
etapa del ciclo vital que cruzaba la familia del miembro infectado.

Familia con hijos adultos 135.3
Familia con hijos adultos y en etapal124.0
escolar

Familia con hijos adultos y adolescentes | 132.3
Familia con hijos pequefios 135.2
Familia con hijos en etapa preescolar y|125.5
pequenos

Familia con hijos en etapa escolar 126.3

El funcionamiento familiar fue disfuncional en el rango de la segunda desviacion
estandar para las familias con hijos adultos y en etapa escolar, y para las familias
con hijos en etapa escolar.

El apoyo fue disfuncional en el rango de la primera desviacién estandar cuando el
miembro contagiado era varén o mujer, y es funcional en el rango de la primera
desviacién estandar cuando era una pareja (hombre y mujer) los contagiados.

La movilizacion de recursos fue disfuncional en el rango de la primera desviacion
estandar cuando era solo un hombre o una mujer en una familia los infectados,
posiblemente debido a que se moviliza solo la familia de origen de un solo
miembro, y es en especial cuando se trata de un varén infectado cuando el apoyo
disminuye probablemente asociado a una visién cultural del hombre como el Sexo
fuerte o bien por que en muchos casos los hombres infectados tienen preferencia
homosexual por lo que recibiran menos apoyo.

El control fue disfuncional en el rango de la primera desviacion estandar cuando
era solo una persona la infectada en especial si es mujer.
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Figura 7. Perfil de Funcionamiento Familiar de acuerdo al sexo del miembro contagiado.
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La comunicacién y la conducta disruptiva fueron disfuncionales en el rango de [a
primera desviacién estandar cuando solo era una persona la contagiada siendo la
comunicacién mas disfuncional si era un varén el contagiado y la conducta
disruptiva si era una mujer la contagiada.

Llama la atencién como e! funcionamiento se mantiene tanto por areas como
globalmente en mejores condiciones cuando ambos miembros de la pareja estan
infectados ya sea por que hay una mejor comprensién del proceso por el que
atraviesa la pareja o bien por que tienen un mayor numero de recursos
disponibles a su alcance debido a sus respectivas familias de origen.

Tabla 6. Comparacion de medias de Funcionamiento Familiar de acuerdo al sexo
de el miembro infectado.

Masculino 127.7
Femenino 124.0
Ambos sexos (la pareja) 130.5

El funcionamiento familiar fue disfuncional en el rango de la segunda desviacion
estandar si era una mujer la contagiada y en el rango de la primera desviacion
estandar si era un varén el infectado.

La autoridad fue disfuncional en el rango de la primera desviacion para los niveles
socioeconomicos alto y bajo. El apoyo fue disfuncional en el rango de la primera
desviacion estandar en los niveles bajo y medio, y en el rango de la segunda
desviacién para los niveles aitos.
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Figura 8. Perfil de Funcionamiento Familiar de acuerdo al nivel socioecondmico de la
familia del miembro infectado.
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La comunicacion fue disfuncional en el rango de la primera desviacién estandar
para los tres niveles, en especial para el nivel bajo; mientras que la utilizacién y
desarrollo de recursos fue disfuncional en el rango de la primera desviacion para

el nivel alto ya que probablemente el estigma tenga un impacto mas fuerte a este
nivel.

La conducta disruptiva fue disfuncional en el rango de la primera desviacién
estandar para los tres niveles, en especial los niveles altos y bajos.

La expresion de afectos fue disfuncional para el nivel bajo en el rango de la
primera desviacion estandar, mientras que el control fue disfuncional en el rango
de la primera desviacién estandar para los niveles alto y bajo.

Llama nuestra atencién que son las familias de nivel medio las que mejor
satisfacen las necesidades tanto instrumentales como afectivas en el proceso de
infeccion por VIH/SIDA a lo largo de las distintas areas de funcionamiento, ya sea
por que por un lado el estigma social y religioso no las afecta en la misma manera
que lo hace en las familias de nivel alto, pero por otro lado poseen una mejor
comprension e informacién que las familias de escasos recursos.

Tabla 7. Comparacion de medias del Funcionamiento Familiar de acuerdo al
nivel socioecondmico de la familia del miembro infectado.

Nivel sociocecondmico alto 126.0
Nivel socioecondmico medio 131.9
Nivel socioecondmico bajo 123.5

El funcionamiento familiar fue disfuncional en el rango de la segunda desviacién
estandar para los niveles alto y bajo.

El apoyo fue disfuncional en el rango de la primera desviacién estandar, en
especial siendo mas disfuncional a medida que se incrementaba la edad del
paciente infectado, con excepcién de la familia con un miembro infectado de 18
anos.
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Figura 9. Perfil de Funcionamiento Familiar de acuerdo a la edad del miembro contagiado.
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La conducta disruptiva fue disfuncional en el rango de Ia primera desviacién
estandar para las personas infectadas que tenian de 31 a 40 anos, y para la que

tenfa 57 afios, y en especial era mas disfuncional para las personas con la edad
de entre 20 y 30 afios.

La comunicacién fue disfuncional en el rango de la primera desviacion para las
familias en que el miembro infectado estaba entre los 20 y 30 afios o en los 57

afios, pero fue mas disfuncional cuando el miembro infectado estaba entre los 31
y los 40 afios.

La utilizacion y desarrollo de recursos fue disfuncional en e| rango de la primera
desviacién en las familias con un miembro infectado de entre 31 y 40 afos, y de
57 afios. Cabe mencionar que a medida que se incrementaba la edad la
utilizacion de recursos pasaba de lo funcional a lo disfuncionali.

La autoridad fue disfuncional en el rango de la primera desviacién estandar en las
familias con un miembro infectado de entre los 20 y los 30 afios, los 31 y los 40
afos y los 57 afios; siendo mas disfuncional en el periodo de 31 a 40 afios
probablemente asociado a una lucha por la autoridad mé4s fuerte en este periodo
que decrementa en Ia siguiente etapa.

El contro! fue disfuncional en e rango de la primera desviacion en las familias
donde el miembro infectado tenia entre 20 y 30 afios, y entre 31 y 40 afios.

Pareciera ser que el funcionamiento en este sentido esta fuertemente relacionado
por un lado con el ciclo vital de ia familia Y Por otro con un proceso evolutivo en
donde tienen mas importancia para el grupo los miembros jovenes ya que son el
futuro del grupo y por lo que se les brinda un de manera mas funcional el apoyo,
mientras se brinda menor atencion y pueden echar mano de menos recursos los
individuos mas viejos.

Creemos que en el caso de los individuos de entre 20 y 40 afios el interés por
mantener su control y autonomia los lleva €n ocasiones a rechazar el apoyo e
incluso presenten mas cominmente conducta disruptiva como respuesta a Ia
problemética que pasan. .
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Tabla 8. Comparacion de medias del Funcionamiento Familiar de acuerdo a la
edad del miembro contagiado.

De 18 afos 139.0
De 20 a 30 afios 127.8
De 31 a 40 afios 125.6
De 57 afios 127.1

El funcionamiento familiar global fue disfuncional en el rango de la primera
desviacion estandar en las familias con un miembro infectado de entre 20 y 30

afios, y de entre 31 y 40 afios; y en el rango de la segunda desviacion estandar
para la familia con un miembro infectado de 57 afios.
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Figura 10. Perfil de Funcionamiento Familiar de acuerdo al nivel educativo del miembro
infectado.
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La autoridad fue disfuncional en el rango de la primera desviacion para todos los
niveles educativos con excepcién de los casos en que el miembro infectado tenia
un nivel educativo de Licenciatura.

El control fue disfuncional en el rango de la primera desviacién para las familias
con un miembro infectado de nivel Secundaria, Preparatoria y de Carrera Técnica.

El apoyo fue disfuncional en el rango de la primera desviacién en los casos de
nivel Primaria, Secundaria, Preparatoria, Licenciatura y Maestria; fue disfuncional
en el rango de la segunda desviacion en los casos del miembro de nivel de
Carrera Técnica.

La conducta disruptiva fue disfuncional en el rango de la primera desviacion para
todos los niveles educativos, y la comunicacion fue disfuncional en el rango de la
primera desviacién para los niveles educativos de Primaria, Secundaria,
Preparatoria y Maestria.

La expresion de afecto negativo fue disfuncional en el rango de la primera
desviacion para los niveles de Secundaria, Preparatoria y Maestria, mientras que
la utilizacion de recursos fue disfuncional en el rango de la primera desviacion en
los niveles de Primaria, Carrera Técnica, Licenciatura y Maestria.

Tabla 9. Comparacion de medias del Funcionamiento Familiar de acuerdo al
nivel educativo del miembro contagiado.

Primaria 126.6
Secundaria 123.6
Preparatoria 126.3
Carrera Técnica 121.3
Licenciatura 133.1
Maestria 126.0

El funcionamiento familiar fue disfuncional en el rango de la primera desviacion
para el nivel educativo de Primaria, en el rango de la segunda desviacién estandar
para los niveles Secundaria, Preparatoria y Maestria, y en el rango de [a tercera
desviacion para el nivel educativo de Carrera Técnica.

Curiosamente se observa un patrén muy similar independientemente del nivel
educativo del miembro infectado, sin embargo se trata de familias con una
persona infectada de nivel educativo de Licenciatura quienes de manera global
funcionan mejor, y que posiblemente entienden y afrontan mejor el proceso de la
enfermedad.
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CAPITULO 7. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

La infeccién por VIH/SIDA impacta fisica, emocional, social y econdmicamente a
las familias que cuentan entre sus miembros a una persona infectada por el
VIH/SIDA; en un proceso recursivo en el que tanto la enfermedad de un individuo
afecta a cada uno de los miembros del nucleo familiar y al grupo como un todo,
Como a su vez este cambio en la familia afecta al individuo en su particular
manera de adaptarse a un nuevo estilo de vida, y de enfrentar el proceso de
enfermedad y tratamiento.

Las familias con un miembro infectado por el VIH/SIDA se hacen disfuncionales (si
no lo eran ya antes) ya que al enfrentar una crisis circunstancial ajena a su ciclo
vital no poseen en muchas ocasiones las habilidades necesarias para enfrentar
una enfermedad de esta magnitud que en su proceso trae el deterioro
fisico,emocional y laboral del paciente y su grupo sociofamiliar,asi como también
una fuerte estigmatizacion por parte del medio social, con lo cual puede verse
afectada gravemente la identidad familiar

Se trata de familias que pueden permanecer en constantes crisis, enfrentandose a
la crisis de desvalimiento debido a que en distintos momentos estan sujetos a
instituciones externas, que pueden crear tensiones impredecibles las cuales
surgen de fuerzas que escapan al control familiar, en donde los tratamientos,
recetas y restricciones los vuelven dependientes de los médicos, asi como
también y debido al alto costo de los medicamentos dependen econdémicamente
de personas o instituciones ajenas al hogar sobre las que no tienen control
alguno; a las crisis del desarrollo que pueden surgir a partir de factores biolégicos
y sociales mas que a raiz de la estructura de la familia y que seran mas marcadas
en la medida en que la familia se muestra incapaz de incorporarse al nuevo
estadio del desarrollo; a crisis estructurales en donde algunas de estas familias
$e encuentran ya previamente en situaciones de violencia, alcoholismo, adulterios,
etc y que en repetidas ocasiones presentan crisis que s6lo mantienen un patron
sin una solucién; y a desgracias inesperadas que son eventos aislados y
extrinsecos que ocasionalmente pueden acompaniar a cualquier tipo de familia.

Aln cuando las familias estan expuestas a estas influencias, estaran mejor
preparadas para enfrentar la enfermedad cuando €n su experiencia previa han
enfrentado otro tipo de enfermedades cronicas, incapacitantes  y/o
estigmatizantes; por otra parte Ia disfuncionalidad en estas familias aunque se
refiere al funcionamiento familiar global, no implica que todas las areas sean
afectadas por igual sino solo algunas de ellas y en algunas circunstancias las mas
afectadas como lo veremos mas adelante.
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La infeccion por VIH/SIDA es una enfermedad con inicio gradual que permite un
mayor periodo de ajuste pero que genera mayor ansiedad en el periodo previo al
diagnostico determinante del SIDA; es una enfermedad de progreso lento lo que
ocasiona cambios graduales a los que la familia se podra adaptar en periodos
mas largos, siendo la duracion promedio de la enfermedad de 10 afos; es una
enfermedad incapacitante en sus fases tardias, y que permite al miembro
infectado participar en el plan de tratamiento y prepararse a la familia para las
fases tardias donde habra de movilizar mayor cantidad de recursos y se vera
obligada a restructurar al nicleo familiar; también se trata de una enfermedad con

consecuencias fatales por lo que la muerte y el pesar anticipado permean todas
las fases de la enfermedad.

La familia pasa en un primer momento a partir del diagnéstico por un periodo de
desorganizacién en el que la familia rompe la estructura de su funcionamiento;
posteriormente y debido al periodo tan largo de la enfermedad en que el miembro
infectado es asintomatico pasa por un periodo de recuperacion por parte de la
familia donde se descentra la atencion en el paciente y los demas miembros de la
familia recobran sus funciones y sus intereses habituales, io que permite una
vuelta a un mejor nivel de funcionamiento de la familia como un todo. Finalmente
se regresa a un periodo de desorganizacion en la etapas finales debido a las
dificultades que presenta el SIDA, en las cuales se da un proceso de preparacion
para la muerte del miembro infectado y que debido a la incapacidad de este obliga
a la familia a redistribuir sus roles, a restructurarse y a abrir sus limites hacia el
equipo de salud y el medio hospitalario. Liega la muerte y con esto puede darse la
reorganizacion de la familia consolidando una nueva estructura con diferentes
grados de cambio o semejanza con la anterior,

Es en los periodos de crisis y desorganizacién en los primeros meses posteriores
al diagnostico y en las etapas tardias donde el miedo irracional, la culpa y la
verguenza permean la vida familiar mas profundamente. En general es cuando el
miembro infectado se encuentra sintomatico que el ntcleo familiar se vuelve
disfuncional debido a las presentes necesidades de movilizar recursos y
redistribuir sus funciones, sin embargo es en estos momentos cuando el apoyo
mejora, caracteristica particular de las familias mexicanas de cohesionarse ante la
adversidad, aunque es posible que este apoyo se de mas hacia el interior de la
familia donde se mantiene el secreto que hacia afuera donde habra que
enfrentarse al estigma social con las consecuentes repercusiones laborales y en
la comunidad.
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Los nicleos familiares se afectan en su funcionalidad en la medida en que la via
de contagio se identifica como una conducta inaceptable o tabd como la sexual o
el uso de drogas; ya que ademas puede confrontar las creencias acerca de la
identidad familiar, siendo principalmente afectadas la comunicacién y el apoyo
cuando el miembro infectado tiene una preferencia homosexual. Sin embargo adn
cuando las famitias donde el miembro infectado es usuario de drogas y es mayor
la expresion de afectos negativos en estos nucleos, podemos observar que es
donde se da el mejor apoyo probablemente asociado a la culpa por no haber
presentado el apoyo necesario a este miembro previa infeccién,

hay un miembro infectado por VIH/SIDA mas cominmente se veran involucradas
solo las familias nucleares, parte con el fin de guardar el secreto de Ia enfermedad
y parte también en muchas ocasiones para guardar el secreto de la orientacion
sexual del miembro infectado. E| VIH/SIDA se convierte en un factor tensionante
para la familia la cual en muchas ocasiones trata de ocultarlo guardando secretos
por evitar la verguenza, el dolor, |a cuipa o el cambio, causando sin embargo que
la confusién se agrave e impidiendo la incorporacién Y ayuda de otros miembros
de la familia principalmente a este respecto.

Es posible en cambio que se empiecen a activar una serie de relaciones que el
individuo considera significativos como: amigos, amantes, comparieros de trabajo
O escuela, otras amistades infectadas, al equipo de salud entre otros, como
miembros de una importante red de apoyo en la que distintos miembros de esta
red cubriran distintas funciones siendo algunas de éstas Ia compafiia social,
apoyo emocional, guia cognitiva y consejos, regulacién social, ayuda material y de
Servicios, y acceso a nuevos contactos. Esta red social significativa en muchos
casos favorecerd las actividades personales que se asocian positivamente con |a
sobrevida, servira como monitor de salud y activador de las consultas a expertos,
e incluso puede llegar a proveer a la vida de sentido.

mas corta en la relacién con el miembro infectado y/o la familia; también sera
generadora de nuevas redes como las que corresponden a los servicios sociales,
de salud y a los nuevos vinculos establecidos con personas Qque se encuentran en
una situacidon similar. Estas nuevas redes adquieren en ocasiones un papel
central por su capacidad de apoyo instrumental y emocional.
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Es en las familias nuclear uniparental y extensa uniparental donde se presenta la
mayor disfuncién, ya que las decisiones y los recursos tendran que ser
organizados por un solo miembro que funciona como cabeza en la familia asi
como también son las familias que menos apoyo proven a sus miembros, ya que
son las que menos recursos poseen para movilizar por tener una sola linea

familiar a su alcance y que por otra parte son las que mas dificultades de
comunicacidn presentan.

En estas familias comunmente es la madre quien queda al frente por lo que al
tratar de cubrir las funciones de proveedor que han quedado descubiertas,
descuida sus funciones de madre, o bien disminuyen en calidad o cantidad

ocasionando deficiencias en otras areas importantes para el funcionamiento
familiar.

Es preciso mencionar que aunque se presenta la familia extensa en menor
nimero de ocasiones, son las que funcionan mejor ante el proceso de
enfermedad aun cuando sus dificultades son con respecto a la autoridad ya que
existen varias figuras paternales y maternales que pueden traer cierta confusién,
pero que junto con la familia restructurada son las que mas apoyan a sus
miembros tal vez por la diversidad de vinculos afectivos e instrumentales,

En cuanto al ciclo vital de la familia, son las familias en donde hay hijos adultos y
entre ellos el miembro infectado quienes presentan mas elementos disfuncionales,
ya que si bien ganan en autonomia, rechazan o pierden apoyo e involucramiento
dentro de la familia, asi como el manejo de la autoridad se vuelve mas conflictivo,
y se presenta la mayor cantidad de conducta disruptiva. A medida que en las
familias existen hijos mas pequefios se vuelven mas funcionales ya que las
estimula a seguir cumpliendo con las funciones de atencién, educacion y crianza;
y debido a lo cual se descentraliza la atencién hacia el miembro infectado. En
general las dificultades pueden exacerbarse o aparecer con mayor facilidad si la
familia se encuentra en un periodo de transicion del ciclo vital.

Debido a que en nuestra cultura se ha considerado al hombre como el sexo fuerte
encontramos que es menor el apoyo que se le brinda cuando es de este sexo el
miembro infectado sobre todo si las expectativas de |a familia hacia este miembro
han sido como otra fuente de ingresos, en especial si se trata de niveles
socioecondmicos bajo y medio, siendo importante considerar ademas los
prejuicios existentes si el miembro infectado tiene preferencia homosexual lo que
ocasionara situaciones de ambivalencia entre el apoyo Yy el rechazo; mientras que
en el caso de la mujer infectada tendra una mayor posibilidad de seguir
cumpliendo con las expectativas sociales y familiares de crianza y educacion de
los hijos, asi como serd mas comunmente en estos casos en que se le
considerara victima de la conducta desviada de su pareja; sin embargo esta
asignacion de roles sobre la base de la diferenciacidn sexual puede impedir la
flexibilidad necesaria para asumir nuevas funciones en el nticleo familiar.
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El funcionamiento global por areas mejora en los casos en que son los dos
miembros de la pareja (hombre y mujer) los infectados tal vez por que hay una red

de apoyo social mas amplia de la cual echar mano para cubrir las distintas
funciones.

Cuando un miembro es infectado por el VIH/SIDA pierde control sobre su vida, y
en un intento por recobrar este control aparecen dificultades en el manejo de la
autoridad en el nicleo familiar tanto si se es hombre como si se es mujer. Ya sea
que haya dificultades para establecer una autoridad compartida en el subsistema
parental en el caso de que el miembro infectado forme parte de este sistema o
bien cuando la autoridad es tan rigida que se dificulte la adaptacion a las nuevas
circunstancias que se presentan con la enfermedad.

Las familias tanto de los niveles socioecondmicos altos, como de los niveles bajos
se presentan disfuncionales en este proceso de enfermedad. Ya sea el caso de
las familias de bajo nivel que se encuentran en una situacién de indefension que
han ido aprendiendo a lo largo de su historia familiar y de las vivencias en su
grupo social en la que asumen una actitud pasiva frente la adversidad, y en las
que ademas no existen los suficientes recursos instrumentales Yy en ocasiones
afectivos para satisfacer las demandas que enfrenta, ante las cuales ademas no

hay la adecuada comunicacidn, siendo mas frecuente la expresion de afectos
negativos.

Mientras que en el caso de las familias de un alto nivel socioeconédmico es posible
observar arraigados los valores religiosos y conductas morales rigidas que no
permiten una adecuada involucracion con el miembro infectado sobre todo si
entre los ideales de la familia se encuentra evitar ciertas experiencias temibles
como [a infeccion por VIH/ SIDA y luego se ven enfrentadas a ellas, con la
consecuente incapacidad de ofrecer la calidad y cantidad de recursos necesarios
asi como una fuente de apoyo importante.

Es importante observar que aunque la familia de nivel medio es la que mejor
satisface las demandas de la enfermedad no lo es asi en el apoyo brindado.

En general la familia funcional se va perdiendo en la medida en que el miembro
infectado tiene mas edad, es entonces cuando se dificultan el manejo de la
autoridad en el que un miembro se parentaliza sobre todo si existen hijos adultos
que asumen la responsabilidad de los aspectos econdmicos en la familia o si esta
se encuentra en un periodo de transicién del ciclo vital en el que el miembro
infectado van declinando sus capacidades; mientras que el apoyo se ve
disminuido, esto es parte influencia de los prejuicios asociados a la enfermedad y
parte de un proceso evolutivo en el que se procura mas a los miembros mas
jovenes y procreadores de futuras familias.
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Es mas bien cuando son miembros infectados de entre 20 y 30 afios de edad que
se presentan mas conductas disruptivas, siendo en este periodo en el que en
muchas ocasiones se da la formacién d& nuevas familias, y por 10 que siendo
coartados de una vida sexual activa y de sus nuevos proyectos de vida se hace
mas dificil la aceptacion del diagndstico con sus correspondientes repercusiones,
que entre otras cosas puede facilitar la aparicidn de conductas disruptivas. En
este sentido el miembro infectado puede llegar a tener privilegios inesperados
siendo a este miembro a quien siempre se habra de complacer y obedecer con lo
que incluso podra llegar a tener la autoridad en el nacleo familiar.

La mayor parte de las familias que tenia un mejor funcionamiento tenian a un
miembro infectado con un nivel educativo de Licenciatura, y aunque pareciera que
el nivel educativo no es un factor determinante para evitar el contagio por el
namero de familias infectadas que encontramos de este nivel, si mejora el nivel de
funcionamiento de las familias, tal vez en parte por que un nivel educativo alto del
miembro infectado lo provee de mayores recursos, le permite afrontar mejor la
enfermedad y mantener sus funciones independientes como individuo y como
parte de una familia, sin embargo tampoco parece tener relacion el nivel educativo
con la calidad y cantidad de apoyo brindado por los miembros de la familia.

A lo largo de los distintos factores que se han considerado para evaluar el
funcionamiento de estas familias, observamos que el area de supervision es la
que se mantiene con un mejor funcionamiento, posiblemente debido a la continua
observacion y evaluacién médica que les provee de mecanismos correctivos por
un lado, mientras por otro la familia se vuelve objeto de su propia observacion.

Es importante mencionar que aunque en los parrafos anteriores hemos hecho
mencion especialmente de la areas disfuncionales de las familias con un miembro
infectado por VIH/SIDA, existen también distintas areas que tienen un mejor
funcionamiento pero que por razones de espacio y debido a los objetivos de esta
investigacion no es posible extendernos.

Auln cuando las familias sean disfuncionales ante el proceso de enfermedad, se
trata mas bien de una respuesta adaptativa ante un suceso anormal y para el que
no son capacitadas a través de su ciclo vital. Asi es que se debe reiterar la
importancia de considerar esta relacién entre el miembro infectado y su familia
Como un proceso recursivo y por lo cual la familia puede ser entendida como un
recurso que puede satisfacer las necesidades bioldgicas, afectivas y de
socializacion entre otras asi como brindar apoyo material, informativo y en Ia
busqueda de mejores recursos.
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RECOMENDACIONES.

Resulta necesario sensibilizar al equipo de salud y a las instituciones sobre el tipo
de crisis en que podra encontrarse la familia y el tipo de disfunciones que podra
presentar cada una de acuerdo a sus caracteristicas muy particulares lo que
permitirda un mejor manejo por parte de! equipo de salud, o en su defecto la
identificacion de disfunciones y la consecuente promocién de la rehabilitacién
familiar cuando asi sea necesario y por tanto del paciente infectado, que podra
proveer de mejoras importantes a su vez en el proceso de enfermedad a lo largo
de sus distintas etapas. Sera también importante por parte del equipo de salud
promover por un lado la comprensién de la familia acerca de los objetivos del
servicio de salud, las reglas de esta relacion y estimular el compromiso por parte
de la familia para el trabajo conjunto con el equipo de salud; y por otro establecer
una relacion que tome en cuenta las necesidades de la familia procurando a la
vez que los cuidados y atenciones no sean ni exagerados ni insuficientes de
manera que se permita la independencia funcional de todos sus miembros.

Sin duda alguna la informacién acerca del VIH/SIDA, la de sus efectos en el
individuo y en los miembros de familia tanto a nivel emocional como fisico que
maneje el personal de salud ayudara a desmitificar esta enfermedad a nivel
familiar y social en la medida que sean incluida la mayor parte de la poblacién, y
permitira que los miembros afectados por esta enfermedad estén mejor
preparados para enfrentar una serie de situaciones dificiles a lo largo del proceso.

Es importante que el tratamiento familiar se lleve a través de medios mas
colaborativos y en los que se permita a la familia ser parte activa en la decision de
cada paso que se dé en el tratamiento; debido a la desconfianza que prevalece en
estas familias victimas del estigma y el aislamiento social. Ya que cada familia
presenta caracteristicas muy particulares solo es posible proponer intervenciones
generales que permitan establecer guias para el trabajo terapéutico.

Es conveniente concentrarse en los aspectos de la estructura que estan
disfuncionando o en la crisis actual mas que en la consecucién de un prototipo
familiar, procurando en principio definir de manera clara y especifica los
problemas asi como especificando lo que seria considerado como un cambio. En
general sera Util trabajar con la manera de usar la culpa de manera eficaz y en el
caso de que exista dependencia de un miembro de la familia hacia el equipo de
salud, los terapeutas u otro miembro de la familia reducirla o incluso terminar con
esta de tal manera que le sea posible asumir sus responsabilidades y funciones
de la vida diaria en la medida de lo posible. Aprovechar y estimular los recursos
familiares y personales existentes asi como el desarrollo de otros nuevos a fin de
fomentar una participacion activa de la familia.
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De manera un tanto mas especifica |a tarea terapéutica puede incluir con la familia
uniparental el restablecimiento de las funciones de la madre que han quedado
descubiertas cuando este sea el caso, la reubicacion de la autoridad en el
subsistema parental y el fortalecimiento de las redes de apoyo; con la familia
nuclear impulsar la utilizacion de redes de apoyo alternas y el trabajo con los
prejuicios familiares; con la familia extensa la reubicacion de la autoridad en el
subsistema parental; con las familias con hijos adultos la reincorporacién de estos
al nucleo familiar, a sus funciones y la elaboracién de nuevos significados que
permitan dar sentido a su vida; en las familias de niveles socioeconémicos bajos
el trabajo en el establecimiento de reglas compatibles de comunicacién, el mejor
manejo de la expresién de afectos y la reduccién de una actitud de pasividad ante
la adversidad; para las familias de niveles socioeconémicos altos el trabajo con
los prejuicios en torno a la orientacion sexual y la enfermedad .

Debido a que la mayoria de la poblacién que ha sido infectada por el VIH contrajo
este por actividades de riesgo como el uso de drogas intravenosas o las
relaciones homosexuales o heterosexuales y ha sido el apoyo el area mas
afectada del funcionamiento familiar, creemos pertinente que se trabaje con los
prejuicios y creencias acerca de la enfermedad, las vias de contagio, el género y
los roles asociados, la orientacidn sexual, y el significado de la enfermedad; y que
se considere como parte importante el trabajo con la red social personal que se
podra orientar a la activacion de redes naturales, la generacion de redes, la
intervencion terapéutica en red, la estimulacién .de habilidades sociales, la
desconexion de sistemas toxicos, la desintoxicacién de sistemas, la definicion del
sistema mantenido por e! problema y la transformacién del problema en las
conversaciones mantenidas con los miembros de la red.

Los grupos de apoyo y el equipo reflexivo con audiencia externa pueden proveer
de un ambiente adecuado para de alguna manera normalizar las experiencias
vividas en el proceso de enfermedad, disminuir el sentimiento de aislamiento,
flexibilizar las reglas y la autoridad, formar nuevas redes de apoyo e incluso
aprender maneras utiles de afrontar las adversidades que se presentan en el
proceso de enfermedad.

Por ultimo cabe mencionar que no ha sido la intencién establecer una tipologia
con esta investigacion, pero si dejar lineas abiertas para futuras investigaciones,
siendo importantes las investigaciones relacionadas al funcionamiento familiar y la
adherencia terapéutica del miembro infectado, asi como también de la relacion
entre la calidad de vida y el funcionamiento familiar.
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Son relevantes ademas las investigaciones acerca de la manera en que la
comunidad religiosa, pareja, amigos, otros enfermos y la comunidad homosexual
entre otros, cubren las funciones de la familia u otras equivalentes, ya que
pueden ser utilizados también como un recurso importante. Debido a las
dificultades para conseguir familias dispuestas a Participar en la investigacion por
su desconfianza hacia la sociedad en general, es necesario desarrollar nuevos
instrumentos para evaiuar otros ndcleos sociales (redes sociales) que en muchas
ocasiones cubren las funciones de la familia.

CONCLUSIONES FINALES.

1. Las familias con uno o mas miembros infectados por el VIH/SIDA se
enfrentan a lo largo del proceso de enfermedad a diversas crisis debido a
lo cual se pueden encontrar disfuncionando en distintas areas y en
distintos momentos de dicho proceso.

2. El drea que comtinmente se ve mas afectada es el area de apoyo debido a
una serie de prejuicios arraigados en el nucleo social y familiar acerca de
la enfermedad, la preferencia homosexual y el género.

3. Otra de las areas mas afectadas es la de autoridad ya sea por las
dificultades para establecerla en el subsistema adecuado, asi como
también por la falta de flexibilidad de esta que no permita adaptarse
adecuadamente al proceso de la enfermedad.

4. AGn cuando es mas comtn que sean las familias nucleares quienes
tienen conocimiento de la enfermedad del miembro infectado es
importante mencionar que en los casos en que la familia extendida tiene
conocimiento de esta, las areas familiares resultan menos afectadas en
general,

5. A lo largo del proceso de enfermedad se activan un conjunto de
relaciones de la red social personal del miembro infectado asi como
también se generan nuevas relaciones que cubriran distintas funciones
en este proceso y que permitiran una mejor adaptacién al mismo.
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Escala de Funcionamiento Familiar
Espejel E. / Cortés J. / Ruiz Velasco V. / Copyright 1985

Familia:
Tiempo de Unién: Edad del primer hijo (a) *
Ingreso familiar; Ingreso per capita:
Aportacion
econémica a
Posicidon Sexo Edad Escolaridad Ocupacidon la familia
Descripcion de la vivienda:
Observaciones
Material de invastigacitn * Se indica Ia edad del hijo mayor que

Prohibida su reproduccidn sin permiso expreso de los autores viva en la familia




Familiograma

Comenzar el diagrama en la parte inferior de la pagina con fa familia nuclear




.
Y

Instrucciones para el exahinador: marque con una cruz €l o los cuadros que correspondan al

miembro de la familia al que se refiera la respuesta expresada por los entrevistados.

1. {Hay en su familia algin o algunos miembros considerados como los mas trabajadores?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos Nadie

j
Funcionalidad [__]

2. Quién organiza la alimentacion en ta familia (ir al mercado, decir los menues, eic.}

M T

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad [—]

3. En su familia, ;hay alguna o algunas personas que sean mas reconocidas y tomadas en cuenta?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad | . |

4. Si se retne la familia para ver la television, ¢ quién decide el programa?

. Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos Nadie

5. ¢ Quién o quiénes de la familia tienen mas obligaciones?

Funcionalidad | ]

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad | |

6. (Quien o quiénes de la familia intervienen cuando los padres discuten o pelean entre si?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos Nadie

Funcicnalidad | I




Instrucciones para el examinador: |as Casillas obscuras nunca deben marcarse

7. En los problemas de los hijos, ¢quién o quiénes intervienen?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad | |

8. ;Quién reprende a los hijos cuando cometen una faita?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otra No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad l |

9. Si en casa existen herarios para comer o llegar, ¢ quiénes respetan los horario de llegada?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

No existen horarios : Funcionalidad [:

10. Si uno de los padres castiga a un hijo, ;quién interviene?

Padre Madre Hijos Hijas Qtro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

No ha sucedido l:l Funcionalidad :’

Instrucciones para el examinador: a partir de esta pregunta explore todos los indicadores. Cuando

la respuesta involucre a toda a familia, marque las celdas necesarias,

11. Cuando aiguien invita a la casa a quién se le avisa,.. A quién se le avisa:

Quién invita Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No No avisa
familiar Familiar

Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar

Nunca invitan : Funcionalidad :[




12. ; Quiénes participan y quiénes no participan en la economla familiar?

Estatus Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No
familiar Familiar
Trabaja y participa
Trabaja y no participa
No frabaja y participa
No trabaja

Funcionalidad | I

13. Si cada quien tiene obligaciones definidas en esta famiiia, ; quién sustituye a quién para cumplirlas

cuando no puede hacerio el responsable? Quién sustituye:
Responsable Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar
Otro no famifiar

No existen obligaciones definidas [:I Funcionalidad :]

14, En las decisiones familiares importantes, ¢ quiénes participan?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad :

15, Para ausentarse de la casa, quién le avisa o pide permiso a quién? A quién se pide permiso:

Pide permiso Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Oftro familiar
Otro no familiar

Funcionalidad ‘:




12. ¢ Quiénes participan y quiénes no participan en la economia familiar?

Estatus Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No
familiar Familiar
Trabaja y participa
Trabaja y no participa
No trabaja y participa
No trabaja

Funcionalidad [:l

13.Si cadé quien tiene obligaciones definidas en esta familia, ¢ quién sustituye a quién para cumplirias

cuando no puede hacerlo el responsable? Quién sustituye:
Responsable Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Oftro famifiar
Otro no famiiiar

No existen obligaciones definidas : Funcionalidad [:

14. En las decisiones familiares importantes, ; quiénes participan?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad I:l

15. Para ausentarse de la casa, /quién le avisa o pide permiso a quién? A quién se pide permiso:

Pide permiso Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hifas

Otro familiar
Otro no familiar

Funcionalidad :l




20. En esta familia, ; quién protege a quién?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Nadie

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro

no familiar

21. Si conversan ustedes unos con otros, ;quién con guien lo hace?

1

Funcionalidad E

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Nadie

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro

no familiar

Funcionalidad :

22. Si consideran ustedes que expresan libremente sus opiniones, équiénes son los que io hacen?

Funcionalidad :|

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Famifiar
No [
23. ¢ Quiénes tienen mejor disposicién para escuchar?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No | | *Todos Nadie
familiar Farmiliar

Funcionalidad E

®



24. Cuando entre algunos de ustedes se toma una decision o se llega a algun acuerdo, ;a quiénes se

les hace saber con claridad?

A gquién se fe hace saber

Quiénes acuerdan

Subsistema parental

Subsistemna hijos

Otro Otro No Nadie
familiar Familiar

Subsistemna parental

Subsistemna hijos

Otro familiar

Otro no familiar

No hay acuerdos E

25. ; Quién supervisa el comportamiento escolar de los hijos?

Funcionalidad :

Padre

Madre

Hijos

Hijas

1 familiar Familiar

Otro Otro No

Todos Nadie

26. /Quién se responsabiliza de los habitos higiénicos?

Funcionalidad I:I

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Otro No
familiar Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad |:

27. Para trasmitir los valores mas importantes en esta familia, ¢ quién se ha responsabilizado de su

transmisién y vigencia?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Otro No
familiar Familiar

Todos Nadie

28. Cuando algo se descompone, ; quién organiza su reparacion?

Funcionalidad |:‘

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Otro No
familiar Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad I:]

28. ;Quién o quiénes participan en la solucién de un problema grave?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Otro No
familiar Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad ::]



30. ; Quiénes tomaron la decisién de vivir en este lugar?

Padre Madre

Hijos

Hijas

31. En esta familia, ¢ quiénes son ios mas alegres o los que se divierten mas?

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos

Nadie

Funcionalidad [___——]

Padre Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos

Nadie

32. (Quién en esta familia estimula las habilidades y aptitudes?

Funcionalidad [:

Padre Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos

Nadie

33. i Quiénes en |a familia se abrazan espontaneamente?

Funcionalidad :

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No | Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad :'

34. Cuando se llegan a enojar en esta familia, ;quiénes son los que lo hacen y con quiénes?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar

Otlro no familiar

Funcionalidad

L
L]




35. (,Se han llegado a golpear en esta familia? ¢ Quién con quien?

Padre

Madre

Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro famifiar

Otro no familiar

Instrucciones para el examinador: A partir de esta

pregunta explorar la frecuencia con que se presentan los

eventos cuestionados

Muy Algunas Muy
frecuente veces raro
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad I:l

37. (Quién tiene o ha tenido problemas de comportamiento en la escuela, et trabajo o con los demas?

Muy Algunas Muy
frecuente veces raro
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad E

.,

Muy
frecuente

Algunas
veces

Muy
raro

Funcionalidad [:’

36. ( En esta familia hay aigui‘en que se embriague con alcohol o tormne otro tipo de estimulantes?

Frecuencia. :




38. Si en esta familia ha habido problemas con ia sutoridad (policia, jefes, maestros, etcétera) ; Quién
los ha tenido?

’ Frecuencia

Muy Algunas Muy
frecuente veces

raro

Padre
Madre
Hijos

Hijas
Otro famifiar
Otro no famifiar

Funcionalidad E

39. ( Quien ha presentado algun problema emocional?

Muy Algunas

Muy
frecuente veces raro
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad :

40, /Quién en la familia se aisla?

* Frecuencia

Muy Algunas Muy
frecuente veces raro

Padre
Madre
Hijos

Hijas

Otro familiar

Otre no famiiiar

Funcionalidad |:|




Funcién

Autoridad
Control
Supervision
Afecto

Apoyo
Conducta
disruptiva
Comunicacién
Afectos

negativos

Recursos

Global
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