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RESUMEN.

La presente investigacién tuvo como objetivos identificar las diferencias en la percepcion
que muestran el paciente psiquiatrico y su familia en cuanto a las dimensiones de cohesion y
adaptabilidad medidas a través de FACES 1i, comparando la pre-intervencion y la post-
intervencién de un Programa de Terapia Familiar Breve. Asi mismo, identificar si habia
relacién entre las dimensiones de cohesion y adaptabilidad y el nimero de sesiones de
intervencion de terapia familiar breve en el paciente psiquiatrico y su familia.

Empleando las pruebas estadisticas pertinentes, se pudo apreciar una tendencia al cambio en
la percepcién en el grupo de pacientes, padres y madres en ambas dimensiones; sin embargo,
solo en la dimension de adaptabilidad en el grupo de madres las diferencias son
estadisticamente significativas (p .05), por otro lado, no se encontrd una relacion
estadisticamente significativa entre la percepcion de las dimensiones de cohesién y
adaptabilidad en los tres grupos con respecto al mimero de sesiones de intervencion de
terapia familiar breve. Como aportacion al presente trabajo se realizaron entrevistas con los
terapeutas familiares, y es asi, que a través de los resultados encontrados se puede sugerir a
la terapia familiar breve como una alternativa a nivel institucional, pudiendo ser parte del

tratamiento integral del paciente psiquiatrico y su familia.




INTRODUCCION.

El objetivo de este trabajo de investigacion, es identificar las diferencias que muestran el
paciente psiquiatrico y su familia en cuanto a las dimensicnes de cohesion y adaptabilidad,
medidas a través del FACES 11, antes y después de la intervencién, con un programa de
Terapia Familiar Breve.

Es de fundamental relevancia la participacién de la familia en el tratamiento integral de
cualquier paciente, pero sobre todo del psiquiatrico en contraste con la concepeion pasada
de marginar o minimizar la influencia familiar. Esta importancia se debe precisamente a que
la familia estd considerada como la célula basica de la sociedad, en la que se producen y
trasmiten pautas de conducta, normas de sociabilidad, asi como practicas culturales. La
familia es concebida como un sistema dinamico, donde todas las partes interaccionan unas
con otras y no hay efectos aislados, es decir la conducta de cada miembro tiene un efecto
sobre la conducta de los demds. Por consiguiente, el llamado “comportamiento normal” no
es un hecho independiente sino consecuencias de un conjunto de conductas, practicas, y
creencias familiares, las cuales son atribuidas al lamado paciente identificado quien es el

portavoz del sintoma familiar (Griffin. A. 1993).

Todo sistema se caracteriza por dos funciones: la tendencia Homeostatica y la capacidad de
transformacion, cuyo intefjuego mantiene al sistema en equilibrio y garantiza su evolucion y
creatividad. Ante una situacion de cambio y/o de crisis, el sistema familiar sufre un

desequilibrio; existen sistemas en los cuales las capacidades de cambio y estabilizacion se




alternan con facilidad y otros en los que esa alternancia es particularmente dificil, Un sistema
familiar es rigido cuando es incapaz de encontrar nuevos equilibrios ante las variaciones de
su ciclo vital, se instaura en el interior de la familiar una red complicada de funciones que
cristalizan las relaciones en roles estereotipados, sc crea confusion entre el espacio personal
de cada miembro y el espacio interactivo. Por lo general, esta confusion es atribuida
exclusivamente al portador de! trastorno mental {Ackermans A. y Andolfi M, 1990). Se debe
tener en cuenta, que una familia con un paciente psiquiatrico tiene patrones de rigidez muy
arraigados por lo que es difici! el cambio de tales patrones a un nivel de funcionalidad
familiar adecuado, puesto que en los sistemas patologicos aparece la tendencia cada vez mas
rigida a repetir compulsivamente las soluciones memorizadas al servicio de la homeostasis
(Selvini M, Boscolo G, Cecchin G y Prata, 1986). Por lo que este estudio intentard
investigar si el programa de Terapia Familiar Breve de 10 a 15 sesiones y que para una
institucién es adecuado por la viabilidad de atender a un mayor grupo de familias
(Hermosillo y Ruanova, 1994) puede ser eficiente para el tratamiento de este tipo de familias
comparando los aspectos de cohesion y adaptabilidad medidas antes y después de la
intervencion, a fin de identificar si las familias realizaron modificaciones en su
funcionamiento y en su estructura lo cual se evidenciara al evaluar y comparar las
dimensiones ya mencionadas, lo cual les permitira en la medida de lo posible mejorar la
calidad de la dindmica familiar para afrontar la situacion de cambio. Asi como el poder
contar con un amplio repertorio para tener la capacidad de lograr el cambio (Olson D., Mc
Cubin. H, Barnes. H, Larsen A, Muxen. M, Wilson. M 1983), en comparacion con aquellas

familias que no realizaron modificaciones significativas.




Las familias aparentemente bien ajustadas y que permiten ¢l crecimiento tiene las siguientes

caracteristicas:

a)
b)
c)

d)

€)

Hay una clara separacion entre las generaciones de padres ¢ hijos,

Hay flexibilidad en el intercambio de roles,

Se fomenta la individuacion,

Hay aceptacion y tolerancia hacia la ansiedad que provoca el desequilibrio en el
sistema,

La comunicacion entre la famifia es directa y tiende a confirmar la autoestima de los
miembros. {Olsen H. E., 1970), lo cual podria decir, que la familia tiene una dinimica

funcional.
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CAPITULO L

FAMILIA Y TERAPIA FAMILIAR.

1.1 FUNCION DE LA FAMILIA.

La familia constituye una realidad compleja y multidimensional, esto representa una
continuidad simbélica que trasciende a cada individuo y generacion. La familia enlaza
pasado, presente y futuro. En su conformacion, eslabona generaciones sucesivas, transmite
las sefias de identidad de los miembros del grupo y articula las lineas de parentesco por
medio de un complejo tejido de fusiones sociales. Por ésta y muchas otras razones se suele
afirmar que la familia es la ¢élula basica de la sociedad. En su seno ocurre la reproduccion
bioiégica, pero es igualmente el ambito ¢n el que los bienes y el patrimonio se transmiten a
las generaciones siguientes, como lo hacen también las pautas de conducta y las normas de
sociabilidad. Se reconoce que la familia como ambito privilegiado de socializacion, moldea
profundamente el carécter de los individuos, inculca modos de actuar y de pensar que se
convierten en habitos y opera como espacio productor y transmisor de pautas y practicas

culturales. (Tuirdn R., 1991).

Hurlock, 1980 citado por Bermitdez {1994),comrobora la funcion psicologica de la familia

sobre el individuo, ya que el clima hogarefic permite la interaccion de sus miembros y




propicia lazos de amistad , ademas del parentesco. Asi, también es el principal drgano de

socializacion dentro de nuestra cultura (De fa Riva, 1997)

La familia es el grupo social primario por naturaleza donde el individuo toma lo esencial
para su realizacién como persona. Sin embargo, la influencia de la familia en el desarrolio
no debe ser entendida en términos de individuos aislades, sinc de las relaciones
interpersonales entre los miembros de la familia, es decir, que las acciones de cualquiera de
sus miembros producen reacciones y contrarreacciones en los otros y en él mismo
(Barragin, 1976 citado por Infanzén,1993).

La familia, con sus caracteristicas especiales y (nicas representa el grupo de interaccién mas
importante para sus miembros. En ella se encontrarn los afectos positivos 0 negativos mas
fuertes, asi como las fuentes de interaccion emocional y desarrollo mas importantes. Las
caracteristicas de la familia, como las de cualquier sistema complejo, son distintos a la suma
de sus elementos. Identificar las caracteristicas de los miembros, no es lo mismo que
conocer a la familia o a la pareja como entidad. Ya que esta tiene una historia y funciones
propias que difieren de la de sus miembros (Glick y Kessler, 1980 Friedberg 1985 citado

por Padilla,{1994).

Desde el punto de vista estructural Minuchin (1994) basa su concepeion de la familia como
sisterna social en 3 componentes:
1) La estructura de una familia es la de un sistema sociocultural abierto en proceso

de transformacién.




2)La familia muestra un desarrollo desplazindose a través de un cierto nimero de

etapas que exigen una reestructuracion.

3)La familia se adapta a las circunstancias cambiantes de modo tal que mantiene una

continuidad y fomenta el crecimiento psicosocial de cada miembro.

La estructura familiar debe ser capaz de adaptarse cuando las circunstancias cambian. 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

continuided que proporciona un marco de referencia a sus miembros.

Andolfi, 1977 considera a la familia como un sistema dinamico que se transforma y adapta a
los diversos estadios del desarrollo por los que atraviesa , con el fin de asegurar el
crecimiento y la seguridad psicosocial a los miembros que la componen.(De la Riva,1997).

El grupo familiar es un sistema interaccional abierto, que interactia con otros sistemas . La
capacidad de cambio inherente a la familia, le permite lograr la autorregulacion por medio de
reglas que ella misma desarrolla y modifica  lo largo de un periodo de tiempo , asi como e
adaptarse a las variadas exigencias que se le plantean en diferentes fases de su ciclo vital. El
sistema familiar asegura tanto la continuidad como el desarrollo, mediante un equilibrio
dindmico entre dos funciones comunes a todos los sistemas: la tendencia a la homeostasis y
la capacidad de transformacién. La capacidad de modificar un equilibrio existente entre
homeostasis y transformacién difiere de un sistema familiar a otro; algunos pueden alternar

con facilidad entre su capacidad de cambio y su aptitud para mantener el status quo,
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mientras que a otros les resulta particularmente dificil. De esta manera, los sistemas

familiares pueden describirse como flexibles o rigidos. (Andolfi,1995).

1.2 SISTEMA FAMILIAR.

De acuerdo con Von Bertalanffy (1984), un sistema es un conjunto de objetos y de
relaciones entre los objetos y entre sus atributos, en el que los objetos son componentes O
partes del sistema, los atributos son las propiedades de los objetos, y las relaciones
mantienen unido al sistema. En relacién a los sistemas humanos, un sistema €s un grupo con
caracteristicas propias no reducibles a las de los miembros considerados aisladamente, que

tiene reglas especiales vlidas solo en su seno.(Bautista,1994).

Para Hall y Fagen, un sistema es “un conjunto de objetos asi como de relaciones entre los
objetos y sus atributos”; en ¢l que los objetos son los componentes o partes del sistema, los
atributos son las propiedades de los objetos y las relaciones “mantienen unido al sistema’.

{Watzlawick,1985).

Los sistemas pueden ser abiertos o cerrados; los primeros se mantienen en relacion continua
con otros sistemas, a través de un intercambio constante de informaciones ¥y
retroalimentaciones con el medio; en los segundos, tal intercambio no existe. Con el modelo

conceptual del sistema abierto, resulta facil ubicar el sistema interaccional de dos personas
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dentro de una familia mas grande, a ésta dentro de una comunidad, y la comunidad dentro de
una provincia, region o estado, y éstas dentro de una nacion. Los sistemas abiertos son
grupos que se constituyen como comunidades funcionales regidas por normas propias. El
grupo vive de las interacciones entre los miembros, consideradas como circulares. (Setvini,

1988 citado por Bautista,1994).

Las propiedades principales de un sistema abierto son:

A. Totalidad: Cada una de las partes de un sistemna esta relacionada de tal modo con las
otras que un cambio en una de ellas provoca un cambio en todas las demas y en el
sistera total. Esto es, un sistema se comporta no solo como un simple compuesto de
elementos independientes, sino como un todo inseparable y coherente. El sistema no se
entiende como la mera suma de sus partes, sino como una Gestalt que trasciende con
amplitud las caracteristicas individuales de los miembros que la integran. De tal manera,
que todo cambio de una de las partes afecta a las demas, influye sobre ellas y hace que
todo sistema sea diferente.

B. Autorregulacion: Todo sistema vivo tiende a la autorregulacion entre homeostasis
(capacidad morfostatica) y transformacion (capacidad morfogenética), a través de la
retroalimentacién entre los componentes del sistema. Es necesaric que exista un
equilibrio funcional entre estas dos tendencias.

C. Equifinalidad: las modificaciones que se producen dentro de un sistema, son totalmente
independientes de las condiciones iniciales por eso, de condiciones iniciales semejantes

pueden surgir resultados diferentes. Una de las caracteristicas mas significativas de los
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sistemas abiertos es la conducta equifinal, sobre todo en contraste con el modelo de los
sistemas cerrados. El estado final del sistema cerrado esta completamente determinado
por las circunstancias iniciales que, por lo tanto, pueden considerarse como “la mejor
explicacion” de ese sistema; en el caso de un sistema abierto, las caracteristicas
organizativas del sistema pueden incluso hacer que se llegue al caso extremo de
independencia total con respecto a las condiciones iniciales.

. Retroalimentacién: Las partes de un sistema no estan refacionadas en forma sumatoria
o unilateral, sino que siguen un mecanismo de retroalimentacién. Una cadena en fa cual
el hecho A afectaa B, B a C, y C a D tendria propiedades de un sistema lineal, pero siA
se ve afectada a su vez por D, e sistema es recursivo o circular y funciona de modo

diferente al primero; aqui no tiene principio i fin definido.

Un sistema no es estdtico, se mantiene con fluctuaciones que se dan a través de la

retroalimentacion, estas pueden ser positivas o negativas, las negativas atenian o anulan el

impulso al cambio, favoreciendo asi la morfostasis o equilibrio; las positivas amplian o

refuerzan los estimulos para el cambio, favoreciendo la morfogénesis o transformacion.

(Watzlawick,1985)

Estos elementos dieron pie a la metafora de {a familia como un sistema . Asi pues, la

totalidad en ¢! sistema familiar se hace presente en la medida en que la conducta de cada

individuo esta relacionada con la de otros . Esto implica que la totalidad familiar no sea la

surna de las conductas de cada uno de sus miembros, sino que trascienda hacia las relaciones

que se establecen entre ellos. La retroalimentacion perméa la entrada de informacién que
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equilibra al sistema de tal manera que el proceso de acoinodo de dicha informacion posibilita
estados de estancamiento o cambio en el crecimiento de la familia, estados homeostaticos al
fin y al cabo. No importa en que momento del proceso de la dinimica familiar entre la

informacion, €l sistema siempre apuntari al equilibrio a partir del cambio.

1.3 TEORIA DE LA COMUNICACION HUMANA.

La teoria de la comunicacién humana fue desarrollada por Watzlawick, Beavin y Jackson
(1983) quienes sefialan que la comunicacién es una condicion propia de la vida humana y el
orden social, ya que el ser humano desde el inicio de su existencia participa en ¢l complejo

proceso de comunicarse y de adquirir las reglas de la comunicacién.

La comunicacion es el proceso por medio del cual las personas intercambian mensajes en
diferentes niveles, con diversos contenidos que definen a la vez el tipo de relacion
complementaria o simétrica que se establecera entre ellas, y con esto, la gama de conductas
permitidas o prohibidas. Asi pues, la comunicacion implica un compromiso y por lo mismo

define la relacion. (Watzlawick, 1985 citado por Bautista 1993).

A continuacién se describiran los postulados basicos de esta teoria,
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« La imposibilidad de no comunicar: Si se acepta que toda conducta en una situacion de
interaccion tiene un valor de mensaje, es decir, es comunicacion, se deduce que por
mucho que uno lo intente, no puede dejar de comunicar, actividad o inactividad, palabra
o silencio, tienen siempre valor de mensaje. Es un hecho entonces, que cualquiera que sea
la conducta de dos o mas personas que se encuentren en interaccion, no podran evitar la
comunicacién hagan o no algo por evitarlo. La comunicacién, al ser intentada por un
miembro de una interrelacién dada; puede provocar las siguientes respuestas:

1. Rechazo de la comunicacion: Es una negacion clara definida y rotunda del acto
de comunicarse.

2. Aceptacion de la comunicacion: Representa el ceder absolutamentc a fa
comunicacion con su interlocutor.

3. Descalificacion de la comunicacion: Puede comunicarse de tal modo que su
comunicacion o la del otro queden totalmente invalidadas (autocontradicciones,
incongruencias, cambios de tema, tangencialidades, oraciones incompletas,
malentendidos, etc.).

4. FEl sintoma como comunicacién: Consiste en la técnica de recurrir a la fuerza de
motivos que estan més alla del propio control consciente de los propios impulsos,
comunicando mediante los sintomas aguellos conflictos subyacentes a la

enfermedad, (Watzlawick, 1985).

» Los niveles de comunicacién digital y analégico se manejan en una relacién; el
primero se refiere al contenido del mensaje transmitido verbalmente, y el segundo al

aspecto relacional que le da significado a nivel no verbal e implica modulacion de la voz,
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actitudes, movimientos, etc. En otras palabras estos dos niveles nos indican lo que se
dice y como se dice. La comunicacién paraddjica puede surgir cuando se expresa un
mensaje a un nivel {por ejemplo digital) y su opuesto en el otro nivel (analogico), y esta
solo puede ser resuelta mediante la metacomunicacion, o sea, hablando sobre la
comunicacién misma; lo cual permite responder el dilema. Sin embargo es una habilidad
que no todos poseen y que en ciertos tipos de familias y parejas provoca sintomas que

pueden levar a la aparicidén de un miembro sintomético en el sistema,

En todo proceso comunicacional se cbservan dos aspectos: uno referencial sindnimo
de contenido del mensaje, y otro conativo que se refriere a la relacion entre los
comunicantes. En una relacion sana tendra mayor importancia €l aspecto de contenido:
en cambio en una relacién enferma, existird una lucha constante por definir el tipo de
relacién. Estos dos aspectos inherentes a toda comunicacidn significan una de las areas
de mayor conflicto y distorsién en la comunicacién humana debido a Ia confusion y
mezcla entre ambas sin una discriminacion sana y realmente comunicativa, Las
posibilidades de comunicacion entre ambas som:

1. Los participantes estin en desacuerdo en el nivel de contenido pero ello no
perturba su relacion. Tal vez esta sea la forma mas madura de manejar el
desacuerdo; los participantes acuerdan en estar en desacuerdo.

2. Los participantes estin de acuerdo en el nivel de contenido, pero no en el
relacional. Ello significa que la estabilidad de su relacién se vera seriamente
amenazada en cuanto deje de existir la necesidad de acuerdo en el nivel del

contenido. Este mecanismo es de gran importancia en ¢l campo de la dinimica

19




familiar; la funcion del paciente identificado (bajo rendimiento escolar,
enfermedad fisica o mental, etc) cuyo problema impone a los padres la
necesidad constante de tomar decisiones en crisis, cosa que confiere su relacién
una pscudoestabilidad que en realidad no existe.

3. Confusiones entre los dos aspectos de confusion y relacién: Pueden consistir
en un intento por resolver un problema relacional en el nivel de contenido o al
contrario. Esto crea una confusion conflicto general en la relacion misma, sin
posibilidad de solucion mientras no se analice dicho punto.

4. Finalmente, estan aquellas situaciones en las que una persona se ve obligada de
un modo o de otro a dudar de sus propias percepciones en el nivel del

contenido, a fin de no poner en peligro una relacion vital con otra persona.

= Relaciones simétricas o complementarias, todos los intercambios comunicacionales
plantean dos tipos de relaciones simétricas o complementarias segin estén basadas en la
igualdad o en la diferencia. En una relacion sana se dan ambos tipos de relaciones
alternadamente, mientras que la patologia se manifiesta por escaladas en la simetria y
rigidez en la complementariedad. La complementariedad puede ser flexible o rigida; es
flexible cuando la definicion de la relacion la realizan indistintamente uno u otro de los
integrantes. Es rigida cuando es siempre el mismo sujeto quien impone la definicién
creando el riesgo de una relacion insostenible, de tal manera que la supereficiencia de

uno acarrea la ineficiencia progresiva del otro; de manera crénica.
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Se da la simetria en una relacién, cuando en la definicién de la misma surge una escalada
competitiva simétrica, los sujetos interactuantes reafirman siempre la misma definicién de fa
relacion y rechazan la de los demas; el riesgo e¢s la ruptura de la relacion. La naturaleza de
una relacién depende de la puntuacién de la secuencia de hechos realizada por los

comunicantes.

Macias (1995) agrega que las relaciones simétricas también pueden ser complementarias y
por lo tanto funcionales dado en que ain cuando estén basadas en la igualdad, no existen
escaladas llevandose & la practica con mutuo acuerdo y flexibilidad sin provocar tension en
sus miembros. En cambio, las relaciones simétricas no complementarias que son rigidas ,
provocarén tensién entre los participantes de la relacién, al entrar en la escalada simétrica,

con su respectiva funcionalidad. (Bautista, 1994).

Betloch (1985) nos indica que “ las relaciones na son realidades concretas, sino experiencias
puramente subjetivas O construcciones hipotéticas” en donde un miembro hace una
definicién de si mismo y el otro puede optar por confirmarla, rechazarla o descalificarla,
constituyendo ta definicion de dicha relacidn. Propone también que para que la relacion sea
funcional, se debe coincidir tanto en el nivel de contenido (mensaje) como en el relacional
(forma de expresarlo y significacion de! mismo) y que ademis pudieran metacomunicarse
(hablar sobre su relacién, de la percepcién de cada uno hacia esta, etc) , yz que la
metacomunicacion, aparte de ser la base de una comunicacién eficaz y clara, también

conlleva implicita la percepcion del ser propio y del “otro” (Guitart, 1991).
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Las tres posibilidades de respuesta relacional universates en toda relacion interpersonal son:

\. Confirmacion: consiste en que: la relacion a - b , b acepta la definicion que a da de si
mismo. Watzlawick observa que gran parte de la comunicacidn humana tiende
basicamente a ese proposito; el de la confirmacion, pareceria que completamente aparte
del mero intercambio de informacion, ¢l hombre tiene que comunicarse Cofl nosotros a
los fines de su autopercepcion y percatacion.

2 Rechazo: consiste en el rechazo abierto de b hacia ia definicién misma de a. El rechazo
presupene por lo menos un reconocimiento limitado de lo que se rechaza y por lo tanto
no niega necesariamente la realidad de la imagen que a tiene de si mismo.

3. Desconfirmacion: no se refiere a la verdad o falsedad, sino mas bien se niega a la

realidad de toda fuente de informacion (“th no existes”). (Flores, 1993).




1.4 LA FAMILIA COMO SISTEMA SOCIAL

Dentro de la familia, !a conducta de cada individuo esta refacionada con la de los otros y
depende de ella. Toda conducta es comunicacion y en consecuencia, influye sobre los demis
y sufre la influencia de estos. Especificamente, los cambios favorables o desfavorables en el
miembro de la familia identificado como paciente, €jercen por lo comin algin efecto sobre
los demds, sobre todo en términos de su propia salud psicolégica, social, o incluso fisica.
Muchas de las cualidades individuales de los miembros, en particular la conducta
sintomética, son de hecho inherentes al sistema, por lo mismo, es indispensable examinar la
naturaleza del sistema familiar y sus mecanismos de retroalimentacion. Algunas familias
pueden soportar grandes reveses e incluso convertirfos en motivos de unidn, otras paregen
incapaces de manejar las crisis mas insignificantes (Watzlawick, 1983). Dentro de la vida
familiar existe asi, una calibracién de las reglas de la familia que regulan la conducta habitual
o aceptable de sus miembros. Para que todas las familias permanezcan unidas, deben
caracterizarse por cierto grado de retroalimentaciéon negativa que propicie la estabilidad
familiar. Sin embargo, no es posible que exista un modelo hemostatico puro, si se consideran
que existen importantes factores simultaneos de cambio, originadoes por el aprendizaje y
crecimiento de la familia, debidos a los cambios virtualmente inevitables como 1a edad, la
maduracién de padres & hijos, que pueden modificar Ia regulacion del sistema, sean
gradualmente desde adentro o en forma dristica desde afuera, segin la forma en que el

medic social incida sobre esos cambios.




Es necesario que el modelo de la interaccitn familiar, incorpore estos factores de cambio por
medio de la retroalimentacién positiva que promueva el aprendizaje, el crecimiento y una
conducta adaptativa al cambio de cada uno de sus miembros y en el sistema familiar como
un todo. De manera, que la estabilidad y cambios del sistema, se produzcan a lo largo del
tiempo en forma adaptativa y gradual, y no a través de la estabilidad rigida o de cambios

cadticos. (Macias, 1995 citado por Bautista 1995).

LS SISTEMAS FAMILIARES RIGIDOS Y FLEXIBLES.

Se describe un sistema familiar como mas o menos rigido segin el grado de dificultad que
tiene en alcanzar nuevos equilibrios en respuesta a desarrollos ocurridos durante su ciclo
vital. La flexibilidad o rigidez no son caracteristicas intrinsecas de la estructura de un
determinado sistema, sino que dependen de las variaciones que se producen en el estado y
la dindmica del sistema en un momento y lugar particulares. Un sistema familiar se vuelve
rigido cuando una acumulacién de funciones o la incapacidad de modificar estas funciones
en el curso del tiempo interfiere con las necesidades de diferenciaciéon de sus miembros.
Cuando se reducen las oportunidades de autoexpresion debido al aumento de las exigencias,
las estructuras grupales endurecen las relaciones que van comprimiendo las energias
existentes dentro del sistema y se empobrecen las comunicaciones con el mundo

extrafamiliar.
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El grupo familiar crea una complicada red de funciones que se refuerzan mutuamente y
cristalizan las refaciones en roles estereotipados, los miembros pierden oportunidades de
realizar nuevas y diferenciadas experiencias asi como de enriquecer su informacién, porque
esto se percibe como una amenaza contra el equilibrio de la familia. Hay una creciente
confusion en cada miembro entre el espacio personal y el espacio interaccional, este tipo de
confusion sélo se atribuye habitualmente a un individuo mentalmente perturbado, pero en
realidad es el sistema mismo el que presenta una seria sintomatologia psiquidtrica que
permite que cada miembro incursione en el espacio personal de otros miembros. Tal
conducta lleva a un empobrecimiento del espacio personal (aunque esto invariablemente se
niega) y a una reduccion masiva de la interaccién libre (interaccién no motivada por la
“enfermedad mental” de uno de los miembros). A medida que esto sucede, las cuestiones y
necesidades interpersonales van reemplazande gradualmente a las personales, la vaciedad
individual se llena entonces con un rol determinado por la imagen preconcebida que la
familia tiene de la funcién de cada miembro. (Andolfi y Zwerling, 1985). Las familias que
presentan conductas tradicionalmente diagnosticadas como “patolégicas™ en uno ¢ mds de
sus miembros se rigen por normas peculiares gue permiten mantener las reglas o normas y

por lo tanto las relaciones patologicas. (Selvini, Palazzoli, Boscolo, Cechin y Prata, 1986).

Frente a una posibilidad de cambio, 12 cual es percibida como traumitica, por el sistema, se
tendré por reaccién actuar de modo que uno de sus miembros asegure la mitigacién del
estrés que aquello produce asegurindolo por la expresion de una sintomatologia.
(Andolfi,1985). Por otra parte, el paciente estard dispuesto a sacrificar parte de su propia

autonomia para levar adelante su funcién de miembro designado, atrayendo sobre st las
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dificultades de la interaccidn de la familia. Este tipo de designacion permanece fluctuante
hasta ¢l momento en que la trayectoria vital de la familia pueda pasar de una persona a otra
o de una expresion sintomatologica a otra. Esto permite a los miembros del sistema,
experimentar una alternancia de funciones en virtud de la reversibilidad de la relacién
normalidad-patolégica. No obstante si este mecanismo de designacion reversible y
temporario, no consigue asegurar a la familia la formacién de ordenamientos estructurales
satisfactorios, amenazara con transformarse en un mecanismo tigido en que la identidad del
paciente designado y de los demas miembros de la familia sera reemplazada poco a poco por
funciones repetitivas. (Padilla,1994).

En las familias con designacion rigida, el temor de que un miembro pueda poner en peligro
los esquemas de interaccion habituales de las reglas del juego, hace que cada uno ejerza un
control mas y més estricto sobre el otro generandose asi una fuerte tension emotiva en todos
los miembros del sistema. Andolfi cita a Ferreira quien menciona que en la vida cotidiana,
los miembros de estas familias eligen, no elegir, sobre la base de una tension y una angustia
que los limita a actuar segiin las modalidades impuestas por un cristalizado mito de unidad.

(Padilla, 1994).

Una de las tareas mas importantes de la familia es la de mantener la continuidad que protege
el sentido de pertenencia de sus miembros. Al mismo tiempo, la familia debe encontrar
nuevas alternativas entre las continuas demandas de cambios. La mas obvia e inevitable
fuente de desequilibrio viene del crecimiento de los miembros familiares (de nifios a
adolescentes, de adolescentes a adultos, etc.), la presion del cambio también proviene de

fuentes extrafamiliares (cambio de trabajo, residencia, enfermedad, etc.). Tanto presiones
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internas como externas continuamente desequilibran el sistema familiar, pero el desequilibrio
es un factor esencial en el crecimiento y desarrollo de una familia, tanto como lo es para un
individuo. Si la familia no estd cambiando, ese es un signo de rigidez poco saludable.
Aungque los patrones preferidos sean ya inadecuados, son mantenidos obstinadamente. Tal
sistema se vuelve patogeno. Los miembros de la familia ya no encuentran tal sistema como
sostenedor de un proceso de crecimiento; se convierte en una prision. Las respuestas que ya
no son viables siguen siendo reforzadas por un sistema cerrado con mecanismos caducos. La
exploracion de alternativas estd cerrada; las respuestas se vuelven estereotipadas y
encerradas. Los miembros de la familia estin atrapados. (Braverman,1982).

La familia es un sistema funcional, es por si misma una entidad que es mas que la suma de
sus partes y provee de la estructura contextual para entender el funcionamiento individual.
(Goldenberg 1. y Goldenberg H, 1991). Varios autores han propuesto el modelo de familia
funcional; entre ellos puede nombrarse a: Jansen (1952) fue uno de los primeros cientificos
sociales en investigar el buen funcionamiento familiar. Basandose en investigaciones previas,
reporta 8 indicadores de funcionalidad familiar: concordancia, cooperacion, preocupacion

mutua, afecto, estima, intereses mutuos, confianza y disfrute de la asociacion.

Para Diaz y Thomee (1992) idealmente una familia funcional es aquella en que ambos
conyuges estan adecuadamente separados de sus familias de origen, en que los roles estan
bien determinados, que la lealtad a la familia de procreacion es mayor que a la de onigen, el
de dar mayor importancia a la pareja. Aquella en que los hijos pueden acercarse a ambos

padres por igual. En la que se favorece el crecimiento, desarrollo y autonomia personal,
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existiendo canales claros y directos de comunicacion al igual que apertura necesaria para

permitir la relacion de sus miembros con el exterior.(Venegas,1996).

Herbert Otto (1962,1963) delined 12 caracteristicas diferentes en familias funcionales: los
miembros son sensibles a las necesidades de los otros miembros, la comunicacion es clara,
provee soporte, seguridad, incentivos, ejerce su crecimiento en relaciones dentro y fuera de
la familia, Los roles son desempefiados con flexibitidad, y la autonomia de los miembros es
respetada. Los miembros tienen sentido de lealtad, unidad y cooperacion entre ellos; pueden
utilizar las crisis como un significado de crecimiento y buscan y aceptan ayuda cuando es
apropiado. ( Ponzetti, J.Jr y Long E, 1989).

Barnhill (1979) reviso reportes clinicos y encontro 8 dimensiones sobre ¢l efectivo
funcionamiento familiar. Barnhill agrup® las dimensiones en cuatro temas: procesos de
identidad (individuacién vs amalgamamiento, reciprocidad vs aislamiento), cambio (
flexibilidad vs rigidez, estabilidad vs desorganizacion), procesamiento de la informacion (
clara vs distorsionada) y el rol estructurador ( roles claros vs roles difusos). ( Ponzetti, J. ¥

Long E, 1989).

Olson{1989) describe cuatro niveles de cohesion familiar: desvinculada, separada,
conectada, amalgamada. Asi mismo también describe cuatro niveles de adaptabilidad
familiar: rigida, estructurada, flexible cadtica. Dichos niveles forman una matriz que
proporciona 16 tipologias diferentes en cuanto a la percepcion familiar. Siendo las familias
saludables las que caen en las dos celdas centrales tanto de la dimensién de cohesion y de

adaptabilidad
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Las familias disfuncionales o patologicas son aquellas que frente a tensiones incrementan la
rigidez de sus pautas y limites transaccionales y evitan o resisten nuevas formas de

accion.(Sanchez, 1989).

Las familias disfuncionales son ineficientes en la resolucién de conflictos siendo en este
sentido importante sefialar que esto tiene que ver con la cualidad de la alianza en la parcja
donde el conflicto parental no resuelto produce ataques mutuos y maniobras de
incompetencia y distanciamiento. La fuente de gratificacion es vista por la familia como
existente fuera no dentro de la familia, padres e hijos buscan gratificacion fuera del nacleo

familiar cuando se sienten frustrados existiendo distanciamiento entre elflos. (Padilla,1994).

Desde el marco de la Teoria General de los Sistemas, la familia disfuncional, la familia rigida
tiene por caracteristicas: le es imprescindible mantener el juego en el que esta inmersa, no
hay posibilidad alguna de lograr la metacomunicacion, las relaciones no estin definidas, hay
inversiones en las funciones parentales, presencia de mitos y secretos familiares “secretos a
voces” de los que no esti permitido hablar, desconfirmacion, asi como desviacion de la

comunicacion y emociones expresadas.(Maldonado,1994).




1.6 TERAPIA FAMILIAR.

Mas que un simple método de tratamiento, la terapia familiar representa “una forma total de
conceptualizar los problemas humanos, de entender la conducta, el desarrollo de los
sintornas y de su resolucian” (Stuzki,1978).

Kobak y Waters (1984) han presentado la til analogia de la terapia familiar como un rito “a
través del cual el sistema familiar pasa y emerge en un nuevo estado”. La terapia familiar
provee una vasta variedad de posibilidades de crear un contexto eficiente y efectivo para el

cambio en sistemas disfuncionales. (Friedman S y Pettus S, 1985).

La Terapia Familiar no es en si una escuela de terapia, sino mas bien una redefinicién de la
tarea psicoterapeitica. Aunque participan diversas aproximaciones, valores y técnicas, en un
aspecto convergen: el haber redefinido el objeto de la terapia del individuo a la familia.
N_Ackerman (1970) define la psicoterapia familiar: “La psicoterapia familiar es un método
especial de tratamiento de los desordenes emocionales. Utiliza un grupo natural, un grupo
primario. Su ambito de intervencién no es el paciente individual aislado sino la familia vista
como un todo organico... Su objetivo no es slo eliminar sintomas o adecuar personalidades
al ambiente en que deben actuar, sino mas bien crear una nueva manera de vivic

{Braverman,1982).

La terapia familiar propone una epistemologia cibernética como una alternativa para nuestras

formas habituales de conocimiento y pensamiento (Keeney, 1983). Historicamente, la ciencia
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de la cibernética nacié en la década de los 40°s durante una serie de conferencias en Nueva
York las cusles trataban el estudio de la comunicacién en referencia a la regulacién y
control; mecanismos de retroalimentacién en méquinas asi como en humanos. Fue Gregory
Bateson, un antropdlogo y etnélogo quien tomd de esas conferencias algunos de esos
conceptos matematicos y relativos a la ingenieria y reconoce su aplicacion en las Ciencias
Sociales y conductuales. Bateson (1972) merece el mayor crédito por la visibn de como los
principios cibernéticos podian ser aplicados a los procesos de comunicacién humana,
incluyendo los asociados con patologia (Hoffman, 1981 citado por Goldenberg I y

Goldenberg H., 1991).

La terapia familiar realizada correctamente demanda considerar a la familia como un sistema
dinémico. En la década de los afios treinta Ludwing Von Bertalanffy (citade por Gnffin A,
1993) definié el concepto de sistemas como: “un conjunto de componentes en estado de
interaccién que implica una relacién entre los elementos que componen ¢l sistema y el medio
en el que se hallan”, Todas las partes interactilan unas con otras, ninguna accion puede tener
efectos aislados, de manera que el comportarmiento aberrante no puede concebirse como
algo separado, sino mas bien como consecuencia de un conjunto de conductas; este acto
refleja un sistema dindmico interno de tal forma configurado que permite a la conducta ser
manifestada. A pesar de que cada modelo tiene diferentes supuestos acerca de la conducta,
hay un concepto que los vincula: el paciente identificado que representa el cimulo de
incapacidad de su ambiente inmediato. Mientras que la familia produce el sintoma, el

paciente identificado es designado como el portador. (Griffin W, 1993).
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Comunmente, lo que trae a una familia a terapia es el sintoma de uno de sus miembros. El
sintoma puede ser una manifestacion de la disfuncion en la familia y probablemente un
recurso de mantenimiento del sistema. La funcion del terapeuta familiar es ayudar al paciente
identificado v a la familia facilitando la transformacion del sistema familiar. Para modificar el
sistema, el terapeuta tiene que intervenir desbalanceando el sistema; no obstante, los
objetivos terapéuticos puedan ser equivalentes, ¢l estilo personat de cada terapeuta serd

diferente pues su historia personal es distinta.(Lopez Negrete, 1981).

Hoffman (1981) sefiala las contribuciones a la terapia familiar de algunos tedricos que son de
gran valor. Estas aportaciones coinciden con el abordaje de |a familia como sistema, algunas

de ellas son las siguientes:

Virginia Satir: Sefiala las discrepancias en la comunicacién; ayuda a las personas a aceptar
las diferencias entre ellas, bloguea las secuencias repetitivas que se dan cuando un sujeto
adopta un ol estandar. Utiliza la reconstruccion de la historia familiar y emplea tareas

orientadas a modificar la interaccion.

Nathan Ackerman: El manejo terapéutico tiene como objetivo la reestructuracion
psicologica del paciente y pone énfasis en la exploracion del pasado, en el contenido de la
comunicacion, interpretacion y transferencia como instrumento de cambio. Fue a partir de la
muerte de Ackerman que el enfoque analitico pierde fuerza y se orienta hacia el pensamiento
sistémico. El mayor empuje que tuvo el desarrollo de la perspectiva familiar se baso

principalmente en dos intentos: uno fue la necesidad de aplicar principios psiquidtricos
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convencionales para trabajar con familias de esquizofrénicos y el otro fue la necesidad de

trabajar con ios requerimientos que presentaba la conducta y la delincuencia de los nifios.

Haley: Representa la Escuela estratégica y se le considera uno de los pioneros en la
utilizacién de la paradoja y reetiquetacién positiva (dar connotacion positiva a aspectos que
la familia ha etiquetado como negativos), pretende con esto acabar con el sintoma a través

de trabajar con las funciones de jerarquia.

Whitaker: Representante de la terapia de lo absurdo “Mi tactica es una especie de broma
de farsa, un caos inducido, llamado hoy una retroalimentacién positiva, es decir,
aumentamos la patologia hasta que los sintomas se destruyen por si solos. Cuenta con lograr
algunos de sus mas poderosos efectos gracias a lo que ¢ llama “La reaccion del encuentro”
a través de la indiferencia, el discreto ridiculo. Siente que debe ganar al establecer las reglas
del juego al que se jugard en la terapia, y ni siquiera admitird que la terapia ha comenzado
hasta que se haya llegado a esta etapa. La psicoterapia de lo absurdo puede ser un esfuerzo

deliberado por romper las vigjas pautas de pensamiento y comportamiento.

Erickson: Su rasgo mas notable se encuentra en la categoria de “Fomentar la resistencia®.
Esta comdn técnica hipnotica se ha vuelto 1a base del desarrollo de la directiva paradédjica,
propia de la escuela estratégica. No existe eso llamado problema, si no también algo definido
por alguien como problema; presta poca atencién no solo al pasado sino al marco de las
relaciones del problema. Cambiese Ia definicion, la percepcion que “crea” el problema a otro

distinto y el problema ya no existird.
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Minuchin: Representa la Escuela estructural, dicha corriente tiene como objetivo el cambio
del sistema familiar como contexto social y psicologico de los miembros de la familia y el
foco principal en la terapia esta en la transformacion de los procesos interpersonales en
disfuncién. Para Minuchin, la estructura de una familia es la de un sistema sociocultural
abierto en proceso de transformacion que muestra un desarrolio desplazindose a través de
un cierto nimero de etapas que exigen una reestructuracion. La familia se adapta 2 fas
circunstancias cambiantes de modo tal que mantiene una continuidad y fomenta el
crecimiento psicosocial de cada miembro.

El sistema familiar se diferencia y desempefia sus funciones a través de sus subsistemas. Los
individuos son subsistemas en el interior de una familia (marido - mujer, madre — hijo). Cada
individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que posee distintos niveles de poder y en
los que aprende habilidades diferenciadas (un hombre puede ser hijo, sobrino, hermano,
esposo, padre, etc.) Los limites de un subsistema estan constituidos por las reglas que
definen quienes participan, y de que manera. La funcién de los limites reside en proteger la
diferenciacion del sistema; los limites deben definirse con suficiente precisidn como para
permitir a los miembros de los subsistemas el desarrollo de sus funciones sin interferencias
indebidas, pero también deben permitir el contacto entre los miembros del subsistema y los

otros. (Minuchin. S,1994).

De acuerdo con Minuchin (1987) ta familia es “el grupo en el cual el individuo desarrollo sus
sentimientos de identidad e independencia, el primero de ellos fundamentalmente influido
por sentirse miembro y el segundo por el hecho de pertenccer a diferentes subsistemas

intrafamiliares y por su participacion en grupos extrafamiliares”.(Venegas, 1996).
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Los subsistemas més importantes son: conyugal, parental y fraterno.

El subsistema conyugal debe estar cerrado para proteger la intimidad de la pareja, requiere
estar libre de interferencias tanto de los hijos como de otros parientes. Las principales
cualidades requeridas para el buen desempefio de este son la complementariedad y la
acomodacion mutua. La pareja debe desarrollar pautas en las que cada uno apuntale la
accién del otro en muchas areas. El acierto con que la pareja trace los limites es uno de los
aspectos mas importantes que determinan ia viabilidad de la estructura familiar. Si existe una

disfuncién importante en este subsistema repercutira en todo et sistema.

E! subsistema parental debera tener los limites claros entre €l y el subsistema filial, debe
permitir el acceso a ambos padres y al mismo tiempo que los nifios queden excluidos del
subsistema conyugal. Los padres deben funcionar como un bloque unido, pero tiene que
acomodarse a medida que los hijos crecen y sus necesidades cambian. Los padres no pueden
desempefiar sus funciones ejecutivas a menos que dispongan del poder necesario para

hacerlo, lo cual requiere el uso de la autoridad.

El subsistema fraterno debe estar organizado jerarquicamente, de modo que se den a los
nifios tareas y privilegios acorde y su sexo y edad, determinados por la cultura familiar. El
desarrollo de habilidades de negociacién entre los hermanos o los compaiieros requiere que

no exista interferencia de los padres.(Sinchez, 1989).
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En su teoria sobre el funcionamiento de la familia menciona dos dimensiones de la
interaccion familiar: la adaptabilidad y la cohesién como determinantes para el diagnostico
del sistema familiar. Olson D.H., Bell R y Portnet J. desarrollardn el instrumento FACES
“Family Adaptabifity and Cohesion Evaluation Scales” (Escalas Evaluativas de la
Adaptacién y Cohesion Familiar) que como su nombre lo indica permite medir como el

sujeto percive a su familia a través de estos dos factores. (Braverman, 1986).

Palazzoli Selvini; Organiza la Escuela de Milin en 1967 donde trabaja con equipo de
terapeutas y pone énfasis en la exageracion del sintoma y en las paradojas. Emplea
principalmente la paradoja terapéutica que ha sido definida por Watzlawick (1967) como
“una contradiccién producida por una deduccion correcta basandose en premisas
consistentes”. Si el terapeuta ordena z la familia que siga haciendo precisamente lo que esta
haciendo ( y lo que esta produciendo el sintoma ) esto crea una doble liga terapéutica. Sila
familia sigue las instrucciones del terapeuta continuando con la conducta prescrita, estara
haciendo precisamente lo que el les ordend, y le daran asi un poder autoritario. §i, en
cambio, la familia se resiste a obedecer 1a orden paradgjica, estari encaminada hacia una
mejoria. De manera paraddjica pues, la prescripcion de un “no vayan a cambiar” es
precisamente lo que causa un cambio terapéutico. (Watzlawick y Weekland, 1977 citado por
Haak,1985).

Trabajan en equipo en sus intervenciones terapéuticas, se dividian en dos parejas
heterosexuales, una de ellas estaba detras del espejo y la otra frente a ta familia. La funcion

del equipo que esta detras del espejo es la de observar apoyar, intercambiar ¢piniones
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durante el proceso de la sesion.. A la familia se le explica en la primera sesion el uso del

micrdfono y la cimara de Gesell.

Cada sesion se divide en 5 partes:

1) Durante la pre-sesion los terapeutas se reinen con objeto de leer la informacién
famniliar (si es la primera sesion) o el reporte de la sesion previa.

2) La sesion se extiende una hora més o menos; durante la cual el terapeuta soficita una
cierta cantidad de informacion de la familia. Su interés radica no s6lo en la informacion
concreta, sino en el modo como la informacion es dada, lo cual indica el estilo
transaccional de la familia . El comportamiento del terapeuta estd planeado para
provocar interaccion entre varios de los miembros de la familia, permitiendo observar
secuencias, mensajes verbales y no verbales o cualquier redundancia indicando la
existencia de leyes secretas. El terapeuta no comenta hasta la conclusion de la sesion.
Si los observadores perciben que los terapeutas estin confisos o desorientados por
una manijobra de la familia, pueden tocar y llamar a uno de los terapeutas al cuarto de
observacion para esclarecer la situacion y sugerir nuevos métodos de abordaje.

3) La discusién de la sesién tiene lugar en un cuarto reservado exclusivamente para este
grupo. La pareja de terapeutas y los observadores se reine para discutir la sesion y
cdmo concluiria.

4) En la conclusion de la sesitn los dos terapeutas reinen a la familia con objeto de hacer
un breve comentario y una prescripcion, la cual es paradojica salvo en raras ocasiones.
En caso de que sea la primera sesién, los terapeutas comunicardn a la familia si el
tratamiento es favorable o no. Si la conclusién es a favor del tratamiento y la familia lo
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acepta, se establecera el encuadre, esto es el costo y el namere de sesiones. El
procedimiento reciente ha sido de 10 sesiones con intervalos mensuales. Sin embargo,
caso por caso sesion por sesion ¢l equipo decidird el nempo del intervalo; el cual
puede variar entre dos semanas y varios meses. El equipo ha llegado a la conclusion a
través de sus observaciones que la prescripcién paraddjica tiene un mayor impacto en
el sistema familiar si es llevada a cabo en periodos mas largos de tiempo.

5) Cuando la familia se ha ido, el equipo se reine nuevamente con objeto de discutir la
reaccion de la familia ante el comentario o prescripeion y se formula y escribe la

sintesis de la sesion. (Lopez Negrete, 1981).

Ninguna teoria o técnica es aplicada en forma pura. Siempre se vera afectada por las
limitaciones del terapeuta a nivel moral, practico y tedrico. (Braverman,1982). Hay que
entender que aunque cada corriente se puede basar principalmente en un concepto y en una
técnica idiosincratica esto de ninguna manera quiere decir que no emplee otras técnicas
también, a tal grado que en la prictica, no existen bordes bien definidos entre una y otra
corriente; la terapia familiar hasta la fecha ha sido bastante ecléctica y pragmatica.

(Haak,1985),
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1.7 PSICOTERAPIA BREVE

En los (ltimos afios, la tendencia en ¢l campo de la terapia familiar a la técnica breve, ha sido
un suceso notable. Los resultados positivos de la investigacion acerca de la terapia breve
(Leventhal y Weimberger, 1965) son razonablemente convincentes. Para el terapeuta,
trabajar brevemente con familias ideando intervenciones que tengan un efecto rapido, es algo
complejo; debe de seguir las pautas, claves que la familia le proporcione; mientras esta
describe el problema como lo ve, el terapeuta debe saber o enterarse, como la familia le

presenta el problema a el. (Shazer, § | 1975).

La terapia familiar breve refiere una alternativa para facilitar cambios benéficos, que son
relativamente rapidos y accesibles y estin especialmente disefiados para momentos criticos,
sintomaticos en el ciclo de vida individual o familiares. (Peake, Borduin y Archer, 1988

citado por Goldenberg, 1995).

La terapia breve surge como una necesidad ante los servicios prestados en instituciones de
tipo hospitalario que requieren de soluciones rapidas ante problemas de crisis y emergencia
(Naomi Golan, 1978), (Weakland. J. ,Fisch R, Watzlawick P y Bodin A., 1974).(citado por
Braverman, 1982) Esquivel ,1993 refiere que se trata de un tratamiento ordenado y breve
que se enfoca a los rasgos cruciales del trastorno que se presenta, y estd disefiada para
alcanzar sus objetivos en un lapso de tiempo corto que va de 6 6 7 sesiones de una hora de

duracién,
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Este procedimiento terapéutico ha sido desarrollado a partir de los conceptos de la Teoria
de los Sistemas. La terapia breve propone la necesidad de enfocarse a un problema
sistematicamente orientado, los métodos de 1a terapia breve no son menos eficaces. Tanto la
cibernética como la Teoria de los Sistemas han demostrado que el proceso de auto
organizacion de los sistemas puede cambiar de cualquier manera.

La terapia familiar breve, debe ser aitamente estructurada, enfocada y directiva. Es una
terapia de precision; los objetivos estan dirigidos a la intervencién del problema presentado,
donde ¢l Timing es crucial en la modificacién de las secuencias problematicas (Guerin,

1976).

Las estrategias de intervencion de las terapias sistémicas son directivas. La terapia breve
consiste en un numero limitado de sesiones (generalmente de 6 a 15) espaciadas .en
intervalos de una a seis semanas. El cambio frecuentemente no tiene lugar en las sesiones de

terapia sino en los intervalos entre las sesiones.

Al especificar la duracién de un tratamiento en el contrato terapéutico, la familia puede
comenzar a prepararse para dicha terminacion desde un principio. El trabajar con limite de
tiempo puede también motivar a las familias a manifestar cierta necesidad de urgencia = Si
no conseguimos hacer algo en la quinta, décima o cualquier sesidn no seremos capaces de
dar solucion a nuestros problemas™ .Un contrato con determinado nimero de sesiones ayuda
a que la familia vea a la terapia como un proceso que €s experimentado dentro de cierto
pericdo de tiempo seguido del cual la familia serd capaz de continuar su vida sin la

necesidad de ayuda del terapeuta.




El nimero de sesiones recomendadas no parece estar necesariamente relacionado con la
severidad del problema familiar. Por ejemplo, ¢l grupo de Milan (Palazzoli, et al, 1978)
reportd el manejo de contratos de 10 sesiones para los casos familiares severos. En
ocasiones el contrato se renueva por mas nimero de sesiones; pero en la mayoria de los
casos no es asi. El Centro de Terapia Breve del Instituto de Investigaciones Mentales en
Palo Alto también trabaja en base & un cierto niimero de sesiones; los 97 casos reportados
por Watzlawick y sus colegas (1974) comprenden a pacientes identificados con un amplio
rango de problemas en comparacion con los tratados con el grupo de Milan, y fueron vistos

en promedio de 7 a 10 sesiones cada uno, (Barker,1986).

Clarkin, Frances y Moodie (1979) proponen que la terapia familiar breve tenga una
duracién de por lo menos 6 rﬁeses, consistiendo de sesiones no mis de 1 a la semana.
Incluye las siguientes situaciones:

1. Cuando un nifio o adolescente es el paciente identificado.

2. En situaciones familiares muy complejas que requieren mayor soporte aparte de la
asistencia regular a consulta externa.

3. Cuando ha habido un evento de estrés, de desequilibdo emocional ocumdo en la
familia, causado por situaciones como enfermedad, pérdida de empleo, muerte,
incluso la salida de uno de los miembros de casa.

4. También se considera la terapia familiar cuando un miembro de la familia es admitido
en el hospital para tratamiento psiquiatrico. En dichas circunstancias, se clarificara la

relacién entre los modelos de interaccion familiar y el curso del padecimiento del

4l




paciente identificado a fin de negociar un plan de tratamiento con la familia

completa. (Barker,1986).

Los valores familiares desempefian un valor significativo en la eficacia de los métodos
breves, esto es; la importancia de las expectativas que tenga la familia acerca de la terapia.
Por lo general, si se espera que la terapia funcione (ya sea breve o prolongada), ésta
funciona. El hecho de que las familias se comprometan con la terapia hace lo anterior
especialmente significativo. Después de que las familias se comprometan, ¢l resultado
probablemente serd bueno, independientemente de que el método usado sea breve o
prolongado. Los estudios han demostrado que el cambio en la terapia breve con frecuencia
es de naturaleza relativamente duradera; no solo el paciente considera que ha obtenido
ayuda, si no que e} alivio y la mejoria se mantienen durante un lapso considerable.
(Zuk,1982). Se ha observado que una o dos entrevistas con una familia pueden tener un
efecto terapéutico que perdura y se desarrolla con el tiempo, a pesar de que la familia deje ¢!
tratamiento por cualquier motivo. Los terapeutas pueden sentirse desilusionados con lo que
consideran una terminacién prematura de la terapia, pero la familia puede haber obtenido

algo de la experiencia.
Milton H Erickson.

La terapia famifiar breve ticne una gran deuda con fos métodos terapéuticos de Milton
Erickson y la cosmovision gue eflos implican. Sus procedimientos conforman “Un proceso

de suscitar y utilizar el propio proceso psiquico del paciente de maneras que escapan a su
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gama habitual de control intencional o voluntario”. Erickson parte de lo que las personas ya
han aprendido, y las ayuda a aplicar eso de otra forma. Vale decir, acepta la cosmovision de
una persona y las pautas de conducta en que se ve envuelta, y luego la ayuda a que use esas
pautas de nuevos modos. Esta en lo cierto al “proceder con cautela en cuanto a sugerir o
afiadir algo nuevo al paciente: més bien lo que hace es facilitar su capacidad de utilizar en
forma creativa lo que ya posee y desarrollario™ El terapeuta que desea ayudar a su paciente
no debe jamés condenar o rechazar ningin aspecto de su conducta por ilégico o irracional
que parezca; no debe limitarse a evaluar lo que es bueno y razonable, pensando que ese es el
Gnico fundamento posible de sus métodos terapéuticos. Una terapia puede asentarse sobre
bases solidas mediante la sola utilizacion de manifestaciones tontas, absurdas, irracionales y

contradictorias. Los principios en la forma de trabajo de Erickson fueron fos siguientes:

1. Unirse al paciente en la situacion en que se encuentra, y establecer un buen vinculo
(Rapport) con él.

2. Modificar las producciones del paciente y controlar la situacién.

3. Utilizar el control asi establecido a fin de estructurar la situacién para que el cambio,
cuando sobre venga lo haga de acuerdo con los deseos del paciente y con sus anhelos

y sus impulsos internos

Instituto de Investigaciones Mentales (MRI).

El grupo de terapia breve que trabaja en dicho instituto también tiene en parte sus raices en

Erickson. Este grupo formulé un enfoque terapéutico que concibe los problemas de la gente
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como aspectos de una interaccidn en curso. Describieron el comportamiento perturbado, o
dificil de un individuo esencialmente social; uno de los aspectos de un sistema que refleja
cierta disfuncion en este y la mejor manera de abordarlo es introducir una modificacion en
dicho sistema. Su enfoque es explicitamente “pragmatico” y adopta un abordaje practico de

la resolucion de problemas humanos, que procura ser los mas simple y econdmico posible.

El proyecto de Terapia Breve del Instituto de Investigacion Mental en Palo Alto ha
desarrollado numerosas ticticas basadas en sistemas para el tratamiento de diversos
problemas clinicos incluyendo ansiedad, depresion, conflictos maritates, familiares,
disfuncion sexual, enfermedades psicosomaticas, dependencia de droga y alcohol. (Fisch,
Weakland, Seagal,1982; Watzlawick, Weakland y Fisch,1974). Estas intervenciones
representan la aplicacion clinica de algunas teorias y técnicas de comunicacién - interaccién
de Bateson, Jackson, Haley y especialmente Erikson. La terapia familiar breve es una
estrategia de terapia familiar con tiempo limitado (no mas de 10 sesiones), pragmatica,
realizada paso a paso y basada en la nocién de que muchos de los problemas humanos se
desarrollan por manejar inadecuadamente las dificultades normales que se presentan,

(Goldenberg, 1995)

El grupo procede de una manera muy “orientada hacia metas” (goal - directed), evaluando
las técnicas e instrumentos segin su utilidad para alcanzar dichas metas. Muchas de estas
técnica y en los principios en los gue se basan derivan de la obra de Erickson, aunque su
conceptualizacion de los problemas y del tratamiento parece, al menos mas general y

explicita y difiere en otros aspectos. Lo llamativo de este grupo es su manera de entender -
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como se crean y salucionan los problema. Basicamente, los describen como el resultado de
un manejo erronec de los sucesos cotidianos que luego persiste debido a los propios
empefios de la gente por resolver la situacién. Una vez que una dificultad se empieza a
percibir como “problema” dentro de la familia, esté frecuentemente es continuado y
exacerbado por las “soluciones” que los demas miembros de la familia intentan llevar a cabo.
El problema original es enfrentado por medio de un intento de solucién, mismo que

intensifica el problema original. (Haak, 1985).

La terapia breve apunta a poner fin a esta pauta de conducta y substituirla por otra nueva, el
cambio se logra mucho més facilmente, si su objetivo es enunciado de manera bien clara y
concisa. Una vez que ¢! paciente ha experimentado un cambio definido; aunque sea pequefio,
aparentemente esta experiencia lo conduce a nuevos cambios auto inducidos en esa area de
su vida, y a menudo también en otras.

Watzlawick (1978) habla de como se¢ produce el cambio en la psicoterapia. Distingue
cambio de primer orden y cambio de segundo orden. El cambio de primer orden es
simplemente el resultado de una decision consciente por uno o varios, a los que les
concierne hacer algo diferente. Por ejemplo: llevar a cabo una tarea. (el cambio en el sistema
se da sin que cambie la estructura de este). El cambio de segundo orden refiere un cambio ¢n
actitud o el reconstruir situaciones de manera que las cosas sean percibidas de forma
diferente. (cambio real, que requiere una alteracién en el sistema mismo; el cambio hace que

el sistema opere de forma diferente. (Goldenberg,1995).
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El Grupo de Milin,

Con las misma raices, surgié en Milan otro modelo de terapia breve. Si bien este grupo
estuvo inﬂuido por los especialistas del MRI (y en particular por Watzlawick, quien visitd at
grupo durante varios afios) su obra deriva principalmente de los trabajos de dicho autor y del
modelo de Haley sobre la familia esquizofrénica. Dichos trabajos ofrecieron los instrumentos
apropiados para el andlisis de la comunicacion: el concepto del contexto como matriz de
significado; la nocién de la coexistencia de dos lenguajes, el analogico y el digital; el
concepto de puntuacion en la interaccion, la necesidad que tienen las personas de definir su
relacion v los diversos niveles, verbales y no verbales, que pueden utilizar para ello; la idea
de las posiciones simétricas y complementarias en la relaciones humanas y la nocién

fundamental de paradojas sintomatica y terapéutica.

El objetivo de la terapia pasa entonces a ser el cambio de la perspectiva que la familia tiene

de si misma, de sus dificultades y del problema que 1a llevo a terapia.

Un aporte importante de este grupo es el concepto de “connotacioén positiva, surgié como
una necesidad del terapeuta: este debia evitar auto contradecirse §i, en un momento
posterior de la sesién decidia recurrir a una contraparadoja y prescribir el sintoma. Ahora
bien, el mero hecho de conferir una connotacion positiva al sintoma de la persona
identificada como paciente no es sistémico y el grupo de Milan se empefia en ser
congruentemente sistémico; en consecuencia, no confiere una connotacion positiva solo el

sintoma, sino también a las pautas de conducta que lo rodean: En otras palabras, al rotular
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los comportamientos “Sintomaticos” como “ positivos o buenos * por el hecho de estar
motivados en la tendencia homeostatica, conferimos una connotacion positiva a 1a tendencia

homeostética del sistema, y no a sus miembros. (Shazer. 5,1980)

Lynn Hoffman sefiala respecto del “Milan approach™ "Lo que comienza a resultar claro es la
importancia de * leer” las politicas internas y externas de la familia. Hay que estudiar fas
coalisiones, los aparentes equilibrios de poder o los desequilibrios en relacién con el
sintoma. Por eso, es probable que la contribucién mas importante del grupo de Milan no sea
la més evidente la paradéja sistémica sino el trabajo de investigacion para construir una
hipétesis que explique la presencia de un sintoma en la familia y su conexién con el todo”

(Selvini, 1981)

Frecuentemente, los objetivos de la terapia breve son establecidos a manera de que no
puedan ser completados en innumerables sesiones, sélo en un maximo de 10 sesiones. Sin
embargo, ain cuando se hayan formulado ur minimo de objetivos accesibles se puede
ampliar la dificultad si el terapeuta asume que la psicoterapia breve o cualquier otra terapia
puede dirigir a las soluciones perfectas y finales a las vicisitudes del vivir

cotidiano.(Wolberg,1976)
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Escuela Orientada a las soluciones,

Los principales representantes de esta escuela son Steve De Shazer, W. Hudson, 0" Hanlon
y M. Weiner- Davis. Tienen como precursores 3 Erikson y a la Clinica de Terapia Breve del
Mentai Research Institute de Palo Alto.

Esta escuela enfoca el trabajo terapéutico en las ‘soluciones eficaces que emplean las
personas para resolver sus problemas. El terapeuta no necesita saber mucho sobre la
naturaleza de los problemas para ayudar al cliente a resolverlos; se asume que el cliente
quiere cambiar y que tiene una particular forma de cooperar. El terapeuta tiene como labor
identificar y utilizar esa forma de cooperacion.

Las quejas que constituyen el problema se mantienen por la idea que tiene el cliente en
cuanto a lo que ¢l decidié hacer para afrontar la dificultad original, es lo Onico correcto y
lagico que se puede hacer.

No existe una sola forma correcta de ver las cosas, puntos de vista diferentes pueden ser
validos y adoptarse bien a los hechos. En muchas ocasiones lo que se necesita es hacer un
cambio en la percepcion de la situacion. Los pacientes tienen recursos y habilidades para
resolver sus problemas, la funcién del terapeuta consiste en acceder a esas capacidades y
lograr su mejor utilizacion. Entre 5 a 10 sesiones el terapeuta ayuda a crear la expectativa
del cambio. (Goldemberg, 1991)

El cambio es constante, en el proceso terapéutico se remarca tal situacion a fin de capacitar
al paciente a identificar situaciones en su vida donde el problema no se presenta y donde hay

algiin cambio en dicho problema.
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A través de lo anterior el cambio, es identificado y ampliado por medio de la conversacion,

sobre las preguntas que hace, los temas elegidos y los que obstaculizan alcanzar la meta.

No se requiere informacién profunda para resolverla, es mis util identificar como es fa
situacion cuando se logra disminuir o desaparecer. Enfatiza la solucién mas que la
explicacién y propone que a un cambio por pequefio que s¢a produce cambios en el sistema,
generalizandose asi el efecto. El cambio o la solucion del problema puede ser répido debido
al procedimiento terapéutico empleado es posible tener cambios desde la primera sesion,
esto se atribuye a que la terapia se entiende como un proceso de co-creacion de realidades y
donde se trabaja con los recursos del paciente.
E! paciente es quien define los objetivos de la psicoterapia. Se evitan los objetivos imposibles
e intratables, la atencion se enfoca a los aspectos especificos més susceptibles al cambio.
O’Hanlon asume que en la posicién constructivista la realidad tiene varias perspectivas; la
realidad no esta dada, significado y percepcion repercuten en el lenguaje y este se convierte
en el vehiculo para el cambio. El lenguaje es descrito como un proceso interactivo donde se
negocian tres metas:

1. “cambio” en la situacion que es percibida como problematica”.

2. “cambio” en la forma de ver la situacién percibida como problematica”™

3. “evocar recursos , soluciones para la situacion percibida como

problematica”.(Stroh y Becvar,1996).
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El trabajo clinico desarrolla, crea soluciones de cambio tanto perceptivos como conductuales

en los pacientes ai estar presente el problema o encontrandose este disminuido. Las fases de

dicho procedimiento son:

1.

2

Identificacién del problema que incluya la meta terapeutica.

Si al paciente le es dificil identificar, se le pide imaginar como seria ese dia si al
despertar su conflicto ya no existiera.

Identificaciéon de situaciones donde no aparece el problema a fin de conocer y
trabajar con los recursos y habilidades del paciente, asi como distinguir que hay
momentos en que tal problema no estd.

Identificar las diferencias de cuando e! problema no estd presente y cuando si esta,
(qué ocurre).

Al haberse localizado las posibles soluciones al problema, el paciente asumird el
control del problema a partir del conocimiento de estas trabajandose asi el cambio.

(Beltrin, 1997).

El terapeuta asume un rol activo y dirige la conversacion hacia las metas orientadas. De

Shazer describe las conversaciones entre pacientes y terapeutas como historias o narrativas

que tienen un inicio y un fin. La terapia, como muchas historias tiene que ver con los dilemas

humanos, problemas y soluciones. De Shazer (1991) describe tres tipos de narrativas:

1. Las que refieren que el paciente y su situacion conflictiva estan progresando para alcanzar

sSus metas.

2. Las que refieren que no se ha logrado cambio alguno
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3. Las que refieren €] hecho de estarse alejando de las metas originales. {Stroh y Becvar,

1996).

El equipo reflexivo representa un cambio importante en relacién con las formas que
tradicionalmente tienen los equipos terapetticos en el enfoque sistémico y es representado
por Tom Andersen (1991,1994).

En esta modalidad, la cual se trata de un diseiio social de doble via donde todos los
miembros del contexto terapettico tienen la oportunidad de observar y ser observados, de
expresarse libremente y de ser escuchados.

El lenguaje es un juego social entre individuos, una forma de coordinar sus relaciones en un
contexto de significaciones; las cuales tienen que ver con sus aconteceres constituyendo
socialmente las experiencias. El proceso terapeitico es orientado at desarrollo de diferentes
opciones narrativas en relacién con los eventos descritos como conflictivos. La conversacion
es la actividad primaria de construccién del cambio en la terapia, por medio del conversar,
pacientes y equipo co-participan en un proceso social de generacion de significados y
acciones alternativas mediante la reflexion.

La sesi6n se realiza en una cimara de observacita bilateral . En la primera parte de la sesion
los terapeutas conversan con los pacientes mientras el equipo escucha, después los
terapeutas se reiinen con ¢l equipo y conversan sobre la sesion, Los pacientes pasan del otro
lado del espejo y ahora ellos son quienes escuchan la conversacion, finalmente el terapeuta y
los pacientes se refmen para una conversacion final y realizar el cierre. De esta forma, el

estilo de trabajo implica la posibilidad de muchas maneras de describir una situacion, y por lo
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tanto muchas formas de entenderla, ademas de que las personas se vinculan con su vida de
acuerdo a sus percepciones, descripciones y comprensiones del mundo. {Beltran,1997)
Se tiene algunas normas para realizar el procedimiento de conversaciones reflexivas:

1. Los comentarios seran basados en lo expresado durante la sesion, no de otro
contexto.

2 Se deben tratar de evitar connotaciones negativas o que puedan ser entendidas
por ¢l oyente de esta manera Hay que tomar en cuenta que nada de por si mismo
es negativo.; se convierte en negativo cuando el que lo escucha lo percibe asi. La
diferencia esta al decir “No puedo entender porque no trataron esto o aquello”
sino decir “Si lo intentan podria funcionar”(Stroh y Becvar,1996).

3. Los pacientes pueden escuchar o no si ast lo desean 1a conversacion del equipo.

4. Se solicita a los miembros del equipo que se miren entre si, es decir que no miren

a los que escuchan lo cual permite su libertad de no escuchar.

1.8 EL PACIENTE PSIQUIATRICO Y LA FAMILIA.

La familia es un plan universal de vida. Es 1a unidad de crecimiento y la experiencia, de la
realizacion y del fracaso; es también unidad de la salud y de la enfermedad. La familia provee
la clase especifica de experiencias formadoras que permiten que una persona se adapie a

situaciones vitales diversas. El hogar es como el campo de entrenamiento donde la persona

52




adquiere practica y cada vez mayor destreza para cumplir con una amplia variedad de roles
sociales.(Sanchez, 1997).

No podemos negar la influencia que la familia tiene sobre cada uno de sus miembros,
generalmente actiian y conviven entre si alineados a normas establecidas en y desde el seno
familiar, ya sean implicitas o bien explicitas. Asi pues, la familia se convierte en una especie
de catalizador entre el individuo, su comportamieato y su rol social; es decir, a los atributos
que se le adjudican al individuo para desempefiar un trabajo o una actividad que le otorgue
una posicion social, cualquiera que esta sea, y lo defina como ser humano productivo o
improductivo, como sano o como enfermo. (Garcia, 1996).

Ackerman afirma que las perturbaciones emocionales de muchas personas convergen en las
experiencias de la vida familiar cotidiana. E! punto muerto de todas las fuerzas que “forman
o destruyen” la salud mental es el “dar y tomar” emocional de estas relaciones; ya que el
grupo familiar ejecuta la tarea crucial de socializar al nifio y moldea el desarrollo de su
personalidad determinando asi en gran parte el destino mental. La relacion existente entre la
familia y la enfermedad mental ha quedado de acuerdo con Ackerman (1974) comprobada,
de esta manera cualquier problema o crisis pone a prueba el grado de flexibilidad del sistema
y su capacidad para afrontarlo; es decir, la calidad de los récursos y la forma en que estos se
utilizan. (Sénchez,1997). La estabilidad de la familia y de sus miembros depende de un
patrén sutil de equilibrio e intercambio emocional. Cada miembro influye en la conducta de
los otros. Una desviacion en la interaccién emocional de un par de personas en una familia

dada, altera los procesos de interaccion en los otros.

53




En familias donde hay un enfermo mental, existe una tendencia hacia Ia morbilidad en los
demas miembros del nicleo familiar, es decir, se pueden observar rasgos psicopatologicos en
“estos miembros que sin embargo no son tan agudos como en la psicopatologia del paciente
identificado. Wolfgang (1990) en un estudio que lleva a cabo con familias de pacientes
psiquitricos encontrd una asociacién familiar de trastorno por angustia, asi como depresitn
grave en las familias de los pacientes controles con dicho diagnostico(en comparacién de las
familias de controles sanos). Con esto se evidencia que Wolfgang encontrd una comorbilidad
en familias con pacientes psiquiatricos; por lo que nuevamente se encuentra una estrecha
relacion entre la psicopatologia del paciente identificado y el tipo de interaccion

familiar (Garcia, 1996)

Para Minuchin(1993), “el problema no reside en el paciente individualizado, sino en ciertas
pautas de interaccién de la familia”. La familia afecta considerablemente al riembro con
enfermedad mental, de manera que no sdlo se la puede preducir, sino que ademads parece ,

en ocasiones, esforzarse por perpetuarla. (Garcia, 1996).

Bursten y D'Esopo (cp Ackerman,1976) mencionan que en ocasiones las familias necesitan
de un individuo que asuma el rol de enfermo en beneficio de la familia mas que del paciente,
de modo tal que cuando la familia depende del desviado y este ayuda a mantener la
estabilidad asumiendo ese rol, la familia puede tolerar la tension antes de intentar planes de
intervencion.(Padilla,1994). Las familias que presentan conductas diagnosticadas como
“patolégicas” en uno o mis de sus miembros, se rigen por un tipo de relaciones, en

consecuencia, de normas peculiares de este tipo de patologia, tanto las conductas-
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comunicacién como las conductas - respuestas tendran caracteristicas tales que permitan

mantener las reglas normas y por lo tanto las relaciones patolégicas (Palazzoli, 1995).

Bowel, citado por Jakson (1974), se manifiesta en favor de concebir a la familia como un
factor que permite el origen y/o desarrcilo de la esquizofrenia. Esta concepcion es
compartida por Caparrés (1981), quien plantea lo que el mismo llama “un probiema de
capital importancia: la presencia de la familia en la formacién del ser humano como instancia

a la vez modeladora y deformante”. (Garcia, 1996)

1.9 TERAPIA FAMILIAR Y EL PACIENTE PSIQUIATRICO .

E! estudio de la familia del enfermo mental tiene como raiz el concepto de que el paciente es
un sintoma de la patologia familiar y que los trastornos mentales guardan una relacion
circular con la existencia de la psicopatologia de los padres. Es importante considerar que si
la familia es propiciadora de enfermedad mental, también puede contar con los recursos
necesarios para  affontar esta situacidn, recursos susceptibles de ser utilizados y

desarrollados.(Sanchez, 1997).

Generalmente las clinicas psiquiatricas han mantenido a las familias a distancia. A pesar de
que ¢l rol de la familia, en la etiologia de los problemas psiquistricos ha sido extensivamente

reconocida, muchos clinicos creian que el excluir a la familia era una condicidén necesaria
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para anular su destructiva influencia. Sin embargo, se han visto obligados a reconocer el
poder que tiene la familia para influir en el curso del tratamiento, especialmente en pacientes
que requieren ser hospitalizados. Muchos terapeutas han observado que cuando el paciente
mejora, alguien en la familia “releva” el sintoma; esto es concebido como si la familia

necesitara un miembro sintomatico y que algin miembro sea quien lo represente.

Fl comportamiento sintomatico, que por lo comin es considerado expresion de sufrimiento
del individuo, y de los demas miembros del sistema familiar, ofrece ganancias a unos y a
otros. Entonces la funcién de! paciente identificado y el gran poder que se le asocia; el
caracter involuntario del sintoma permite al que lo presenta definir y controlar sus relaciones
con los demas y regular fas relaciones de los demds, entre ellos. El acuerdo que por lo
comiin borra toda diferencia dentro de estas familias consiste en que el enfermo, la persona a
la que se debe curar es solo el paciente identificado; su presencia se hace necesaria porque
hace ias veces de regulador homeostatico de la interaccidn familiar. La gran importancia de
1a funcion del paciente identificado, explica que los intentos de cuestionar su centralidad y de
extender de manera explicita la problematica a todas las relaciones del grupo familiar
resultan dificiles, pues ¢l aceptar para la familia la reedefinicion de ese problema significaria
para el grupo familiar, perder el instrumento mas eficaz que le permite mantener su Circuito
habitual; significaria aceptar la pobreza de sus intercambios de interaccion , la permeabilidad
de las fronteras reciprocas y la estrechez del espacio personal concedido a cada miembro.

{Andolfi, 1985 citado por Padilla, 1994).




El aumento de interés por la familia, se debe a la apreciacidén de su papel como ia fuerza
social mas significativa durante el desarrollo de! individuo y particularmente de la
personalidad, siendo por lo mismo un medio potencial para el desarrollo anormal de la
personalidad y de los trastornos que de estos se derivan. Es hasta mediados de los afios
sesenta que la intervencion con los familiares evoluciond lo suficiente para establecer el
método de incluir a la familia como parte importante del tratamiento de los problemas
mentales, lo que se convirti6 en una linea terapéutica importante. (Ackerman, 1967,
Bowen, 1966; Reiss, 1967;Zuck, 1967 en Rosas, 1995 citado por Sanchez 1997). Uno de los
supuestos de este enfoque es que el paciente es un sintoma de la patologia de la familia, por
consiguiente el trabajar con el paciente aislado de la familia no da buenos resultados. La
familia debe tratarse como unidad biosocial, a fin de establecer un equilibrio nuevo en el cual
el paciente, lo mismo que otros miembros de la familia puedan mejorar su funcionamiento

psicolégico(Boszoormenyi, 1979). (citado por Sinchez 1997).

Escalante (1993) sefiala que existe una real necesidad de que la familia del paciente se
incluya en el proceso de tratamiento y rehabilitacién del mismo para lograr originar en estos
familiares una actitud responsable para la atencién del paciente una vez que haya sucedido la
alta, de igual modo que se promueva una adecuada reinsercion al nucleo familiar y social al

que pertenece.(Garcia, 1996).

A principios de 1950, Don Jackson reporté el efecto dramitico de la psicoterapia en otros
miembros de la familia del paciente ( Jackson, 1954). Un patron similar de perturbacion fue

descubierto en familias con un paciente esquizofrénico identificado; cuando el paciente
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mostraba mejoria, habia frecuentes conflictos en casa. La conducta de los otros miembros de
la familia cambiaba de tal forma que empujaba al paciente de nuevo a la psicosis; o si €l
paciente se recobraba, otros en la familia comenzaron & mostrar aspectos patologicos
(Bateson , 1959; Haley, 1959, Jackson, 1961; Jackson y Weakland, 1959).

Langsley en 1968 trabajé con 300 familias de pacientes que acudieron a consulta debido a
crisis agudas. La mitad de fas familias fueron canalizadas aleatoriamente a algun tipo de
tratamiento hospitalario: terapia individual, grupal, Milieu (ambiental) o medicamentosa y la
otra mitad a una terapia de intervencion en crisis familiar manejada a nivel de consulta
externa con el objetivo de reducir ripidamente el nivel de tensidn de manera que la familia
adquiriera recursos para enfrentar y manejar efectivamente la situacién de cnisis. La terapia
consistia de 5 sesiones en el hospital, una visita domiciliaria y conversaciones telefonicas
durante el transcurso de tres semanas de tratamiento. Si se consideraba que las familias
requerian un tratamiento prolongado después de resolver la situacion de crisis se les
canalizaba algiin servicio del hospital. Se realizo un seguimiento entrevistando a fas familias
alos 6,12 y 18 meses después del tratamiento. Se encontr6 que los pacientes que recibieron
la terapia de intervencidn en crisis tenian menos posibilidades de ser hospitalizados
nuevamente y permanecieron un niimero menor de dias en el hospital, por lo que parece que
este tipo de tratamiento més bien sirve para prevenir que para posponer la

hospitalizacion.(Sanchez, 1997).

Ro-Trock, Wellisch y Schoolar (1977) trabajaron con una pequefia muestra de 28 pacientes,
fa mayoria con diagnostico de esquizofrenia; 18 hombres y 10 mujeres, a quienes canalizaron

aleatoriamente a dos tipos de tratamiento: terapia familiar y terapia individual. El objetivo de
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la terapia individual consistia en ayudar al paciente a desarrollar soluciones y habilidades
para resolver sus conflictos de la vida diaria. Por su parte la terapia familiar pretendia un
mejor nivel de comunicacion buscando cambiar la relacion de desadaptacion de la famitia por
nuevas y mejores formas de adaptacion. A los 3 meses de seguimiento, los porcentajes de
rehospitalizacion favorecieron al tratamiento familiar, ya que ningiin paciente de este grupo
fue hospitalizado nuevamente. Sin embargo, 6 de los 14 pacientes del tratamiento individual

regresaron al hospital para ser internados.(Sanchez, 1997).

El impacto familiar en la mejoria del paciente no es sierﬁpre negativo. Fisher y Mendel
(1958) reportaron un desplegado de cambios positivos de los pacientes hacia otros
miembros de la familia. Sin embargo, sea positivo o negativo el efecto que el cambio en el
paciente tenga en la familia; el hecho es que el cambio en una persona, es un cambio en el

sistema. {(Nichols. M y Schwartz R, 1995).

Las familias estin organizadas a fin de mantener su homeostasis y su estabilidad; sin
embargo, existen eventos que pueden fracturar ese equilibrio, un padecimiento severo suele
precipitar una crisis dentro de la familia Estudios sobre intervencion en crisis demuestran
que si durante la crisis la familia no posec una organizacion solida, esto favorece la
resistencia al cambio. La familia en desequilibrio necesita reorganizarse a fin de continuar
existiendo como familia. {Otsen HLE,1970).

Conforme han avanzado los 90's, después de cuarenta afios del desarrollo de la terapia
familiar, muchas clinicas psiquiatricas segregan todavia a los pacientes de sus familias; por

otro lado hay hospitales que cuentan con personal capacitado para trabajar con las familias.
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Sin embargo, en la gran mayoria de los casos, la premura de estabilizar a los pacientes con
medicacién y enviarlos de nuevo a su comunidad tan pronto como sea posible (por la
demanda de ingresos a la institucién) significa que los pacientes son colocados dentro del
mismo ambiente cadtico que ayudé a precipitar la hospitalizacion en la primera ocasion.

(Nichols R y Schwartz C, 1995).

La conducta sintomatica emerge en familias cuando las reglas en la relacion son tan
restrictivas que los miembros son incapaces de adaptarse a cambios naturales y/o de flegar a
un consenso acerca del proceso de cambio en su relacion e interaccién. (Jackson 1967).

(citado por Nichols, et al, 1995).

El proposito de diversos tratamientos en los hospitales es que el paciente regrese a un
ambiente en casa capaz de proveer un desarrollo saludable continuo. Jackson (1962)
propuso que la terapia familiar es fundamental para planear la exitosa transicion de regreso a
la comunidad; asi como también, reduce la necesidad de una estancia larga .(Wendel A. Ray,

1992).

Lehtinen y Cols. (1997) investigan ¢l uso del tratamiento psicoterapéutico familiar en las
psicosis y la participacion del tratamiento farmacologico como principios del modelo del
tratamiento integral. En los planes de tratamiento para los pacientes los enfoques de
tratamiento piscosocial sobresalieron; especialmente los métodos terapéuticos familiares. El
tratamiento farmacolégico fite recomendado solo para el 40 % de los pacientes, y para un

cuarto de ellos no fue necesario su uso.




Uno de los mayores retos que confronta actualmente la Psiquiatria en todos los paises, es
mejorar la calidad de la atencién de los enfermos mentales que la requieran, mayor
participacion de las familias y de la sociedad. El tratamiento médico y la rehabilitacion
psicosocial son complementarios e inseparables en el manejo médico de los enfermos
mentales cronicos. El tratamiento farmacolégico est orientado & corregir los sintomas de la
enfermedad, en tanto que las intervenciones psicoterapeiticas y rehabilitatorias estén
dirigidas a ayudarle a una vida familiar y social mas activa (Kalina, 1988 citado en Diaz, et al
,1996).

La adaptacién social de un paciente se muestra en su capacidad de funcionar bien en roles
claves: compaiero, amigo, conyuge, trabajador, padre y en el funcionamiento ocupacional
(Bellack, 1993; Carone, 1991). Un hecho establecido es que el curso y desenlace de la
esquizofrenia no solo dependen de la condicion patologica en si, sino de las reacciones que
generan en las personas afectadas y de las circunstancias y sucesos de la wvida,
particularmente las actitudes de la familia y las redes de apoyo social (Braive, 1987; Glass,
1989; Carone, 1991). De esta manera, se inicid en el Instituto Mexicano de Psiquiatria ¢l
“Proyecto para el estudio, tratamiento y rehabilitacién del paciente esquizofrénico™ que tuvo
como objetivo principal evaluar los cambios asociados a un programa de intervencion
psicosocial en pacientes esquizofrénicos en cuanto a estabilidad en €l cuadro clinico, en el
funcionamiento psicosocial y en el desempefio cotidiano, en comparacién con un grupo
control de pacientes con este mismo trastomo que recibio el tratamiento convencional. Se
trata de un proyecto interdisciplinario en el que participan profesionistas de distintas

divisiones.
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El grupo control recibié la atencion psiquiatrica habitual, y el grupo experimental, ademas de
recibir esta, asistié a un programa de intervenciones miltiples que incluia psicoterapia
individual y de grupo, dinamica familiar con los familiares responsables de cada paciente,
intervencion psicosocial y terapias de actividades que incluian terapia recreativa, expresion
corporal, musicoterapia y taller de dibujo artistico. Los pacientes del grupo experimental
mostraron un mejor rendimiento psicosocial, en relacion al grupo coatrol en el area de
desempeiio cotidiano, en particular, en la sintomatologia psiquidtrica y en las relaciones

interpersonales. (Diaz. M, et al, 1996).
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CAPITULO I
EVALUACION DEL SISTEMA FAMILIAR

2.1 DESCRIPCION DEL MODELO CIRCUMPLEJO.

El modelo circumplejo de sistemas familiares y maritales (Olson, Sprenkle, y Russell,1989)
ha sido empleado para describir familias clinicas y familias no clinicas. Intenta integrar los
conceptos tedricos y terepéuticos. Tres dimensiones centrales del comportamiento familiar
son integradas dentro del modelo: cohesién, adaptabilidad y oomunicacién.‘ (Olson D. ¥

Thomas V, 1993).

La cohesién familiar esta definida como “el vinculo emocional que los miembros de la
familia tienen uno hacia el otro™ (Olson, Russell y Sprenkle, 1983). Dentro del modelo
circumplejo los conceptos especificos que pueden ser usados para diagnosticar y medir la
cohesién familiar son: vinculo emocional, limites, coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma

de decisiones, intereses y recreacion.
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Existen cuatro niveles de cohesion familiar:

Tipo Nivel de Cohesién
Desvinculada muy bajo
Separada bajo a moderado
Conectada moderado alto
Amalgamada muy alto

FAMILIA DESVINCULADA: Se caracteriza por una alta independencia entre sus

miembros.
Conceptos interrelacionados.
Lazos afectivos | Lazos at exterior de la familia abiertos, los internos cerrados.
Independencia Muy alta independencia entre sus miembros.
Coaliciones Débiles usadas como escapatoria.
Tiempo Se encuentran separados al maximo, fisica y emocionalmente.
Espacio Separados fisica y emocicnalmente.
Amigos Nunca se comparte, ni siquiera son conocidos, por los demas miembros
de 1a familia.
Toma de Las decisiones son tomadas en forma individual, nunca se pide la
Decisiones opinién del otro.
Intereses, Las actividades se realizan en forma individual, no se involucra
Recreaciones o se invita a la familia




FAMILIA SEPARADA: Se caracteriza por una relacion poco profunda entre sus

miembros, gue puede aumentar ante un suceso inesperado.

Conceptos interrelacionados.

Lazos afectivos

Lazos internos y externos semi-abiertos, limites

Independencia Moderada independencia de los miembros de la familia.
Coaliciones Claras

Tiempo Tanto separados COMO juntos.

Espacio Se mantienen separados con reuniones ocasionales.

Amigos Algunos amigos individuales y algunos familiares.

Toma de La mayoria se toma individualmente, las menos en forma grupal.
Decisiones

Intereses, Aléunas actividades en familia espontineamente,

Recreaciones se soportan las actividades individuales.
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FAMILIAS CONECTADAS: Nivel considerado como 6ptimo y sana

Conceptos interrelacionados.
Lazos afectivos | Lazos externos semi - abiertos, fimites generacionales claros.
Independencia Moderada independencia
Coaliciones Solo a nivel marital.
Tiempo Juntos en familia y es permitido el tiempo individual.
Espacio Al maximo, y espacio privado minimo.
Amigos Algunos amigos individuales, y compartidos por los demas.
Toma de Se comparten las decisiones individuales.
Decistones
Intereses, Algunas actividades familiares en horario,
Recreaciones todos los miembros se involucran en intereses individuales.




FAMILIA AMALGAMADA: Los niveles de cohesion son tan altos que llegan a niveles de

funcionamientos patolégicos originando un desarrollo no éptimo de sus miembros.

Conceptos interrelacionados.

Lazos afectivos

Lazos exteriores cerrados.

Independencia

Alta depehdencia de los miembros de la familia.

Coaliciones A nivel madre - hijo.

Tiempo Pasan los miembros de 1a familia al maximo de tiempo juntos.
Espacio Poco o ningun espacio privado en casa

Amigos Con limitados amigos individuales

Toma de Todas las decisiones personales deben hacerse junto con la familia.
Decisiones

Intereses, La mayoria de las actividades deben de hacerse en familia
Recreaciones

La adaptabilidad familiar esta definida como “la habilidad del sistema famitiar o marital

para cambiar sus estructuras de poder, relaciones de rol, y reglas de retacion en respuesta al

estrés  situacional y de desarrollo® (Qlson. et al 1983). Los conceptos especificos

empleados para diagnosticar y medir la adaptabilidad familiar son: poder familiar

(asertividad, control y disciplina), estilos de negociacién, roles y reglas de relacion.
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Existen cuatro niveles de adaptabilidad familtar:

Tipo ) Nivel de Cohesion
Rigida muy bajo
Estructurada bajo moderado
Flexible moderado alto
Caética muy alto

FAMILSA RIGIDA: Se caracteriza por un control extremo entre sus miembros, estas

familias permanecen sin cambios a pesar de la crisis y las diversas etapas del desarrollo.

Conceptos interrelacionados.
Asertividad Estilo pasivo o agresivo.
Control Lider autoritario
Disciplina Autocratico, demasiado estricto.
Negociacion Limitada, pobre resofucion de problemas
Roles Rigidos y estereotipados
Reglas Rigidas y demasiado explicitas, pocas implicitas




FAMILIAS ESTRUCTURADAS: Pueden manejarse adecuadamente ante las crisis y los

cambios.
Conceptos interrelacionados.
Asertividad Generalmente asertivos.
Control Democritico con lider estable
Disciplina Democratica, con consecuencias predecibles.
Negociacion Estructurada.
Roles Se comparten algunos roles.
Reglas Pocas reglas cambian, mas reglas explicitas.

FAMILIAS FLEXIBLES: Considerada como familia saludable para manejarse antes

situaciones de crisis y cambios.

Conceplos interrelacionados.
Asertividad Solamente asertivos
Control Igualitario, con cambios fluidos
Disciplina Democritica con consecuencias predecibles
Negociacion Buenas negociaciones y resolucion de problemas
Roles Se comparten roles, puede haber cambios dristicos de estos.
Reglas Algunas cambian, mis regias implicitas.
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FAMILIAS CAOTICAS: Mantienen un cambio constante, los patrones de interaccion se

encuentran desorganizados.

Conceptos interrelacionados.
Asertividad Estilos pasivo — agresivos
Control No existe lider alguno
Disciplina Cada miembro ejerce su disciplina propia

Negociacion

Pobre y mala resolucion de problemas, sin un fin.

Roles

Cambios dramaticos y bruscos de roles

Reglas

Muchas reglas implicitas y pocas explicitas

(Tomado de Corral 1995 citado por Jaimes 1998).

La comunicacién familiar es Ia tercera dimensién del modelo circumplejo ¥ facilita el

movimiento sobre las otras dos dimensiones, debido a gue estd considerada como un

facilitador, la comunicacién no es incluida graficamente en ¢l modelo. La destreza en la

comunicacién positiva (empatia, escucha reflexiva, y comentarios de apoyo) posibilita a las

parejas y familias a participar con cada uno de nosotros en sus necesidades de cambio. La

habilidad para la comunicacién negativa {doble mensaje, doble vinculo y critica) minimiza la

habilidad de los miembros del sistema para mostrar sus sentimientos y con €so, restringir sus

movimientos en las dos dimensiones ya mencionadas.




Dieciséis distintos tipos de sistemas maritales y familiares han sido identificados por la
combinacion de los cuatro niveles de cohesion y los cuatro niveles de adaptabilided. La
clasificacién y categoria que se hace de cada familia no es definitiva pues se trata de un
modelo dindmico donde la familia puede maverse en cualquier direccion segun la situacion,

estado, ciclo de vida familiar o socializacién de sus miembros. (Gémez. M, 1990).

De esta manera, los 16 tipos de familias se pueden agrupar en 3: central, media y extrema.
Los niveles centrales de cohesion y adaptabilidad familiar, representan a las familias

equilibradas, lo cual es importante para un adecuado funcionamiento famitiar.

Las familias equilibradas son aquellas que caen dentro de las 2 celdas centrales tanto de
cohesion como de adaptabilidad., siendo estos los sistemas familiares mas funcionales. Se

incluyen aqui cuatro tipos de familia que son:

1. flexiblemente separada.
2. flexiblemente conectada.
3. estructuralmente conectada.

4. estructuralmente separada.
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Las familias medias son aquellas que caen dentro de una de las celdas extremas de una
dimension y en las celdas centrales de la otra. Aqui corresponden 8 tipos de familias que

san.

1. cadticamente separadas.

2. cadticamente conectadas.

3. flexiblemente desvinculada.
4, fiexiblemente amalgamada.

5. estructuralmente desvinculada.
6. restructuralmene conectada.
7. rigidamente separada.

8. rigidamente conectada.

Estos tipos de familias representan a la clase que funcionan de manera parcialmente
adecuada.
Las familias extremas son aquellas que caen dentro de las celdas extremas de ambas

dimensiones. Aqui corresponden 4 tipos de familias que son;

1. cadticamente desvinculadas
2. cabticamente amalgamadas
3. rigidamente amalgamadas
4. rigidamente desvinculadas.

(Goémez M., 1990).
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El uso de tipologias en parejas y familias constituye un 'gran avance para el campo de la
investigacion, pues ayuda a integrar esta con la teoria y la practica (Olson,1980). Las
tipologias desarrolladas en forma tedrica y clinica ofrecen numerosas ventajas conceptuales
y metodolégicas sobre el analisis tradicional de variables. Conceptualmente, se enfoca a las
parejas y a las familias como un sistema y no como variables aisladas. Por ejemplo, el
describir a un sistema familiar como tipo “rigidamente amalgamado” provee informacién
considerable acerca de la familia, desde lo que la tipologia refiere, agregando variables

unicamente relacionadas con dicho grupo.

Las tipologias habilitan al investigador o terapeuta a:

1. Clasificar y describir a parejas y familias en un nimero de variables.

2. Resumir numerosas caracteristicas de todos los casos de una tipologia en
particular.

3. Establecer criterios que determinen si una pareja o familia se ajusta dentro de una
tipologia particular,

4. Distinguir y describir las diferencias entre las tipologias.




Metodolégicamente, las tipologias habilitan al investigador para:
1. Establecer variaciones estadisticas a través de un nimero de variables
relacionadas con cada tipologia.
2. Averiguar empiricamente el significado de las relaciones entre variables y
tipologias.
3. Traducir y transmitir los hallazgos directamente a parejas y familias.

(Olson.D H, Russell.C, Sprenkie D, 1980).

Muchas parejas v familias que acuden a iratamiento suclen caer dentro de las celdas
_extremas. Cuando los miveles de cohesion son altos, hay una sobreidentificacion dentro de la
familia que impide ka individuacién de cada uno de sus miembros, en el caso contrario, un
bajo nivel de cohesién implica compromiso y vinculacién limitados. Un nivel central hablaria
de gue los miembros de ta familia son capaces de experimentar un equilibrio entre mantener
sus relaciones familiares y buscar un éptimo desarrollo individual. (Olson. D, Mc. Cubbin.

H., Barnes H_,Larsen. A. Muxen. M., Wilson. M., 1983)

El interés de niveles altos extremos de cohesion es expresado en un reporte elaborado por el
Grupo Avances en Psiquiatria (GAP) en el tratamiento de familias en conflicto (1970), el
cual refiere que una de las metas primordiales del 87 por ciento de los terapeutas familiares
(N=290) era mejorar la autonomia y la individualidad de los miembros de ia familia.
Minuchin (1974) centra su atencion en las dificultades del funcionamiento de las relaciones
pilaterales dentro de un sistema familiar debido a los extremos niveles de cohesion,

ocasionando que un tercero o cuarto interfiera: “Las relaciones bilaterales raramente
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ocurren, se convierten multilaterales provocando una sensacién de confusion en todos los

miembros de la familia”.

Colette Carisse (1975) desarrollé un modelo que empleaba la cohesion como una de sus
principales dimensiones. Los dos extremos eran similares: vinculacién extrema es definida
como “practica patogena de consenso e identificacion total”, y la vinculacién limitada o
pobre como “practica patogena de distancia y aislamiento interpersonal” (Olson, et al,

1983).

Al igual que en la cohesion, los niveles centrales de adaptabifidad conducen a una
funcionalidad familiar mas adecuada. Béasicamente, la adaptabilidad se centra en la habifidad
del sistema familiar para el cambio. Varias de las primeras aplicaciones de 1a Teoria de los
Sistemas enfocadas al estudio de las familias enfatizaban la rigidez de la familia y su
tendencia por mantener el status quo (Haley, 1959, 1962, 1963 ). La morfostasis es el
término usado para describir el modelo o patron de resistencia al cambio, y la morfogénesis
es ¢l potencial para desarrollarse y crecer como sistema. Hasta el trabajo de autores como
Speer (1970) y Wertheim (1973, 1975), la importancia del potencial para el cambio habia
recibido minima atencidn. Estos autores ayudaron a clarificar el hecho de que los sistemas
necesitan ambas cosas: estabilidad y cambio, y Hevar a cabo este cuando es apropiado, lo

que distingue a las parejas y familias funcionales de otras.
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Tanto la morfogénesis {cambio) y la morostasis (estabilidad) son necesarias para 1a
viabilidad en el sistema familiar. Milter (1969) refiere que los sistemas familiares mas viables
son aquellos que mantienen un balance entre la morfogénesis y la morfostasis. Cuando hay
un balance libre, fluido entre ambas habra asertividad en los estilos de comunicacion,
liderazgo igualitario, negociacidn exitosa, adecuada reparticion y ejecucion de roles, menor
cantidad de reglas implicitas y mayor de reglas explicitas. Contrariamente, al no haber un
balance fluido, fa funcionalidad del sistema es inadecuada. En periodos de estrés familiar se
requieren grandes cambios pero mientras debe continuarse manteniendo algin grado de

estabilidad.

Hill y Rodgers (1964) proponen ver a las famitias como capaces de lograr ¢l cambio de
adaptacion y de reordenar sus estructuras. Las familias deben de tener la habilidad de
adaptarse a situaciones normales de crisis (Rappoport, 1962) como el paternaje, la asistencia
de los nifios a la escuela, el afrontamiento y la aceptacion de la autonomia en la

adolescencia, entre otros . (Olson, 1983).

En otro articulo sobre adaptabilidad familiar Kieren y Tailman (1971, 1972) definen esta
dimensién como: “La habilidad de enfrentar efectivamente una situacion a través det cambio

de roles y estrategias a fin de afrontarla y modificarla”.

Entre algunos estudios que han combinado la cohesidn y la adaptabilidad estan:
Angells(1936) sus dos conceptos centrales fueron “Integracion familiar” el cual es muy

similar al término de cohesién y “adaptabilidad familiar. Define integracién como “ Los
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lazos de unidad a través de la vida familiar, afectos e intereses comunes y un sentimiento de
interdependencia econdmica”. La adaptabilidad familier refiere e! como la familia funciona
como unidad, la flexibilidad al afrontar dificultades, de ajustarse a cambios y de tomar
decisiones. Dividi6 las familias en niveles alto, medio y bajo en cuanto a las dos dimensiones

va mencionadas, estableciendo asi nueve tipos de familias.

A fin de determinar qué tan importantes son los conceptos de cohesién y adaptabilidad y
comunicacion para un saludable funcionamiento familiar y como metas a trabajar en la
terapia familtar, Fisher y Sprenkle (1977) pidieron a 310 terapeutas familiares y de pareja
hacer valoraciones sobre 10 conceptos de cohesidn, 7 de adaptabilidad y 17 de
comunicacion a fin de evidenciar que tan importante eran €s0s CORCEptos para un saludable
funcionamiento familiar, objetivos y metas a trazar en sus intervenciones terapeiticas con
parejas y familias. Con respecto a un saludable funcionamiento famifiar el promedio de los
puntajes oscild para cohesion y adaptabilidad 3.9, y 4 para comunicacién; concluyendo asi
que las tres dimensiones son dé vital importancia (5=crucial, 4=muy importante,
3=importante, 2=algo importante, 1=no importante). Considerando los- objetivos y metas
para la terapia el promedio de los puntajes oscilé 3.6 para cohesion, 4.1 para adaptabilidad y
4 para comunicacién lo cual indica que las tres dimensiones son usualmente empleadas
como una posible guia para la terapia(5=siempre, 4=ysualmente, 3=en ocasiones, 2=pacas
veces, l=nunca). Resulté una congruencia considerable entre las descripciones de un
saludable funcionamiento familiar y las metas u objetivos para el tratamiento en cohesion
(r=.54), adaptabilidad (r=.56) y comunicacion (=.65). E! estudio demostré el valor de la

cohesion, adaptabilidad y comunicacién en cuanto al funcionamiento familiar y para asentar
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los objetivos y metas en la terapia. (Olson.D, Mc Cubbin. H, Barnes. H, Larsen. A, Muxen.
M, Wilson. M, 1983).

Otro estudio encontrd que ta cohesion, la adaptabilidad y la comunicacion son objetivos o
metas para el tratamiento. El grupo de Avances en Psiquiatria(1970) pidié a 290
encuestados de los cuales 40 por ciento eran trabajadores sociales, otro 40 por ciento eran
psiquiatras y psicdlogos y el 20 por ciento restante eran terapeutas familiares y otros
profesionistas las metas y objetivos principales para la terapia familiar. Mejorar la
comunicacién fue valorada como el principal por el 85 por ciento de los terapeutas, mejorar
empatia (comunicacion) 56 por ciento, mejorar autonomia e individuacion {cohesién) 56 por
ciento, liderazgo mas flexible (adaptabilidad) 12 por ciento. El 90 por ciento de los
encuestados respondieron que de las categorias trabajadas, las anteriormente mencionadas
conformaban ¢l primero o segundo ugar de importancia para algunas familias. Este estudio,

al igual que el de Fisher y Sprenkle (1977) resalta la importancia de las tres dimensiones.

Minuchih (1974) enfatizo la importancia de la cohesidn y de la adaptabilidad. Considera que
el estrés produce una necesidad de cambio para la familia, cree que muchas familias en
tratamiento estin simplemente atravesando por transiciones y necesitan ayuda para
adaptarse a esas nuevas situaciones. “La etiqueta de patologia deberia reservarse a familias
que el enfrentarse al estrés incrementan la rigidez en sus transacciones y cvitan o se resisten
a explorar otra alternativa™. El estrés puede producirse por causas o presiones internas o
externas en la familia; usualmente ocurre al agregar y/o separar miembros, cambios en el

desarrollo de los mismos miembros de la familia, etc.




La cohesién y la adaptabilidad representan los principales ejes sobre los que gira ef Modelo
Circumplejo. Dicho modelo es dinimico, por lo que con el paso del tiempo pueden ocurrir

desplazamientos entre los diferentes tipos de familias.

En o modelo del diseflo se establecieron uma serie de objetivos que guiaron el proceso del

mismo, los cuales eran los siguientes:

1. Identificar y describir las dimensiones centrales de la cohésion y ta adaptabilidad familiar,
en la culura norteamesicana. Posterionmente, en 1986 Braverman adapta estos a la
poblacién mexicana (Braverman, 1986)

2. Demostrar la utilidad de estas dimensiones, reduciendo la diversidad aparente de
conceptos acerca del proceso familiar.

3. Indicar como las relaciones pueden distribuirse con el balance dindmico entre constancia
y camhio (dimensién de adaptabilidad) y entre amalgamamiento y desvinculacin
{dimensidn de cohesiGn).

4 Demostrar como esta dimensiones pueden proporcionar una méas completa y uti
aplicacién de la Tearia General de los Sistemas a la familia.

5. Describir en forma més directa y clara las propiedades del grupo familiar , en vez de
tomar en cuenta sélo las propiedades diddicas o las caracteristicas individuales.
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7. Crear un modelo dindmico, que describa como los sistemas marital y familiar puedan
adaptarse a situaciones de crisis y los cambios del desarrollo que ocurren en ¢l ciclo de
vida familiar.

8. Proporcionar un marco de referencia que pueda ser aplicado a la intervencion clinica y
programas educativos para parejas y familias. (Olson, et al , 1979, citado por Ponce de

Leon, 1995).

Olson, Russell y Sprenkle (1983) plantean varias hipotesis derivadas del modelo

circumplejo:

Hipétesis General: Existe una relacién circular entre las dimensiones de cohesion y

adaptabilidad y el funcionamiento efectivo de la familia..

Hipotesis 1. Las parejas o familias que estin balanceadas (situadas en los dos niveles
centrales) en cohesion y en adaptabilidad funcionan en general mas adecuadamente a lo

largo del ciclo vital que fas que se encuentran en los extremos de estas dimensiones.

Hipotesis I1: Los tipos de familia equilibrados poseen un repertorio de conductas mas amplio

y tienen mas posibifidades de cambio que los tipos extremos.

Hipotesis I11: Si las expectativas normativas de una pareja o familia apoyan o favorecen
conductas extremas en una o ambas mediciones del modelo, estas funcionaran correctamente

siempre y cuando todos los miembros de la familia acepten estas expectativas.




Hipotesis IV: Las parejas y las familias funcionaran mas adecuadamente si existe un alto
grado de congruencia entre las descripciones de lo percibido y lo ideal para todos los

miembros de la familia.

Hipétesis V: Las familias y parejas balanceadas tenderan a tener mds habilidades positivas de

comunicacion que las familias extremas.

Hipétesis VI: Las habilidades positivas de comunicacion permiten a las familias balanceadas

cambiar sus niveles de cohesion y adaptabilidad mas facilmente que a las familias extremas.

Hipétesis VIL: Para manejar €l estrés situacional y los cambios debidos al desarroilo a lo
largo de! ciclo vital, las familias balanceadas variardn su cohesién y adaptabilidad, mientras

que las familias extremas se resistirén al cambio.

El modelo circumplejo integra los diversos conceptos tedricos y terapéuticos empleados
para describir familias, de una estructura solida para describir tipos de parejas y de familias
apoyadas en las hipotesis anteriormente mencionadas las cuales unifican y dan direccién al
estudio, ademds de que pueden ser deducidas y evaluadas a fin de probar el desarrollo del
modelo. El propésito principal del modelo circumplejo es de facilitar las conexiones que

existen entre tedricos, investigadores y practicantes {Olson, 1980).

Un aspecto importante en ¢l modelo circumplejo es la definicion del concepto de equilibrio.

El modelo postula que el equilibrio en las dimensiones se relaciona con un mayor y
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adecuado funcionamiento familiar. A pesar de que un sistema familiar equilibrado es puesto
en los dos niveles centrales del modelo, no debe asumirse que esas familias siempre operaran
de esa misma manera. Estar equilibrado significa que un sistema familiar puede experimentar
en algiin momento los niveles extremos de las dimensiones, pero no funcionan en ellos por
periodos prolongados. De esta forma contraria, las familias en los niveles extremos tienden a
funcionar s6lo en ese lugar y los miembros no tienen la expectativa ni son capaces de
cambiar su comportamiento. Como resultado, el tipo de familia equilibrada posee un gran
repertorio conductual y es mas capaz de lograr ¢l cambio comparado con las familias de tipo
extremo.(Olson.D, Mc. Cubbin. H, Barnes.H, Larsen. A, Muxen. M, Wilson M, 1983).

Ademis, se enfatiza que tanto la morfogénesis (cambio) como la morfostasis (estabilidad)
son necesarias para el funcionamiento familiar, demasiados cambios pueden llevar al caos y
pocos cambios pueden llevar a una rigidez en el sistema teniendo como consecuencia la

' disfuncionalidad. (Olson. H, Russell. C, Sprenkle. D, 1983).

E! modelo circumplejo permite integrar la Teoria de los Sistemas con ¢l desarrollo familiar,
una propuesta elaborada hace mas de una década por Reuben Hill (1971). Hill y Rodgers
(1964) describen que las familias deben cambiar en funcion de como afronten [as
transiciones normales en la familia. Por lo que se espera que la etapa del ciclo de la vida,
familiar y la composicién de ésta, tenga un impacto considerable en el tipo de sistema
familiar que existe.

Como propésito del modelo circumplejo esta no soto determinar el como los individuos se
ven 4 ellos mismos dentro de su contexto familiar, también es determinar como las familias,

como unidades integradas se ven a si mismas. Esto es importante porque da 1a oportunidad
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de explorar diferencias en las percepciones de las familias y de los miembros en si{Olson,

et.al, 1983).

E! modelo circumplejo es dinimico ya que asume que tanto los individuos como el sistema
familiar pueden lograr ! cambio, y este puede ser benéfico para mantener y mejorar el

funcionamiento familiar (Olson, et al., 1983).

El modelo circumplejo fue inicialmente desarrollado y probado en los trabajos de disertacion
de Douglas Sprenkle y Candyce Russell, bajo la supervision de David H. Olson. Sprenkle
{1979) se enfocod a la dimensidn de adaptabilidad y examind los procesos de interaccion de
25 parejas de matrimonios bajo consejeria clinica y 25 parejas de matrimonios no clinicos.
Cada pareja participé en el juego SINFAM, durante el cual se representd una crisis
simulada; las parejas no clinicas fueron capaces de ser mas creativas, con mas soporte y mas
responsables que los esposos con dificultades maritales. Sin embargo, no hubo diferencias
en los patrones de mando durante periodos de no estrés a diferencia de lo que paso durante
la crisis simulada. Durante este periodo de crisis, las parejas no clinicas tendieron al mando
igualitario, mientras que en las parejas clinicas las tendencia de mando fue por parte dela
esposa. Candycee Russell, en su trabajo de disertacion (1979) estudio ambas dimensiones
de cohesién y adaptabilidad en 31 familias no clinicas con muchachas adolescentes y
formula que las familias de alto funcionamiento fueron moderadas en cohesion y
adaptabilidad; mientras que las familias de bajo funcionamiento se midieron en los extremos

de tales dimensiones.
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2.2. FUNDAMENTOS Y DESCRIPCION DEL CUESTIONARIO FACES IL.

La corriente llamada Sistémico-Estructural (Minchin,1994) tiene como objetivo el cambio
del sistema familiar como contexto sociat y psicoldgico de los miembros de la familia, y en
la terapia el foco principal estd en la transformacion de los procesos interpersonales de
disfuncién. De ahi que los procesos de funcionalidad y disfuncionalidad ponen énfasis en dos
criterios de interaccion familiar: la dimension de cohesion 1a cual se refiere a “el vinculo
emocional que los miembros de la familia tienen uno hacia el otro” (Olson,et.al,1983), y la
dimension de adaptabilidad la cual se refiere a “la habilidad del sistema marital o familiar
para cambiar sus estructuras de poder, relaciones de rol, y reglas de relacidn en respuesta al
estrés situacional y de desarrollo” (Olson, et.al,1983), las cuales son determinantes para el
diagnostico del sistema familiar.

De esta manera, la aportacién de Olson, Sprenkle y Russell (1979) con el desarrollo de su
instrumento, FACES, permite medir a través de la cohesién y de la adaptabilidad, fa

funcionalidad o disfuncionalidad familiar.

Este instrumento ha sido empleado para probar la principal Hipébtesis gue los tipos de
familias balanceadas son mas funcionales que los de tipos extremos. Consiste en una escala
de tipo Liken, que de acuerdo a Beavers (1995), el autoinforme es muy apropiado ya que

cuenta con un grado razonable de utilidad clinica. {Jaimes,1998).

La version original de FACES se desarrollé en 1978 por Portner(1980) en su trabajo de

disertacién y Bell(1980). El FACES original fue basado en la teoria del modelo circunflejo y
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consistia en mas de 100 preguntas con la finalidad de medir especificamente Ia cohesion y la
adaptabilidad. Se usaron dos poblaciones para desarrollar este instrumento, 410 adultos
jovenes para evaluar la validez empirica y 35 matrimonios asi como consejeros familiares
para evaluar la validez clinica. El instrumento se usé en un estudio de triadas de padres con
adolescentes (210). La confiabilidad de la cohesion fue de 83 y de la adaptabilidad .75.
(Bagarozz, A. D. y Labate. L, 1992).

Portner (1981) comparé 53 familias en terapia familiar (padres y un adolescente) con un
grupo de 117 familias no clinicas. Las familias no clinicas cayeron en las reas balanceadas
del modelo mas ampliamente que las familias clinicas. Las familias clinicas tendieron mas
hacia el tipo extremo, desunido  caotico.(Olson.D,y Thomas. V, 1993). Bell {ambién
empleo FACES para estudiar 33 familias con desertores y las comparé con las mismas 117
familias no clinicas usadas en el estudio de Portner (1981); encontrd a las familias con

desertores en rango medio y el extremo que en las familias no clinicas.

464 sujetos respondieron a 90 reactivos que cubrian las dreas de cohesion y adaptabilidad ;
sobre las bases de dicho analisis, la escala fue reducida a 50 puntos y fue aplicada a 2412

individuos obteniendo una confiabilidad de .B3 para cohesion y .84 para adaptabilidad.

Los datos fueron sometidos al andlisis factorial y alfa de Cronbach reduciéndose a 30
reactivos que formaron la escala final. Esta contiene 16 reactivos corrcspondieﬁtes ala
cohesién y 14 a la adaptabilidad. Para obtener la confiabilidad la muestra de 2412 fue
dividida en 2 subgrupos iguales; la confiabilidad para el total de la muestra y de los 2

subgrupos fue de .78 a .90 . (Bagarozzi. A.D. Libate. L, 1992)
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En 1982, FACES es revisada por (Olson, Bell y Portner, 1082). FACES II es una
modificacién del FACES original, cuenta con 30 items y con un aceptable nivel de
confiabilidad y validez por lo que se considera recomendable para utilizarla en el diagnostico
clinico{ Jaimes, 1998), (Ponce de Ledn, 1995). Fue desarrollada para crear un instrumento
mas corlo con oraciones simples que pudiera ser usada con nifios y con personas con poca
habilidad de lectura, ademas de ser disefiada para reducir el namero de dobles negativas y
que proporcionard una escala de 5 respuestas tipo Likert

1.casi nunca,

2 de vez en cuando,

3.algunas veces,

4. frecuentemente,

5.casi siempre.
y de esta manera realizar la validacion empirica del modelo circumplejo para que pudiera ser

usado en la investigacién y diagnostico clinico. (De la Riva Moyeda G, 1997).

Usando FACES II Clarcke (1984) a fin de estudiar la esquizofrenia y la neurosis en familias
que estaban en terapia, las familias que habian est'ado antes en terapia, y un grupo control sin
terapia. Encontré un alto njvel. de familias extremas en los grupos neurdtico y esquizofrénico
comparado con el grupo sin terapia. A la inversa, encontré un alto nivel, significativo, de
familias balanceadas en el grupo sin terapia en comparacion con los otros grupos. Mientras
que €l porcentaje de los tipos familiares extremos disminuyd dramaticamente desde el
sintomatico hasta los grupos sin terapia.{neurdtico 64 por ciento, esquizofrénico 56 por

ciento, con terapia 38 por ciento, sin terapia 7 por ciento). El porcentaje de familias
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balanceadas aumento ( neurdtico 8 por ciento, esquizofrénico 12 por ciento , con terapia 12

por ciento , sin terapia 48 por ciento).

Patrick Carnes (1987)investig los sistemas familiares en agresores sexuales. Alrededor de la
mitad (49 por ciento) tuvo tipos familiares extremos, alrededor de dos tercios (66 por
ciento) fueron extremas. En contraste, el 11 por ciento de las familias de origen y el 19 por

ciento de las familias actuales fueron de tipo balanceado.

Garbarino, Sebes y Schellenbach (1985) compararon 27 familias consideradas de alto riesgo
con 35 de alto riesgo empleando FACES 11, encontrando que las familias consideradas de

bajo riesgo fueron balanceadas y las de alto fueron extremas.(Olson, 1983)

Blushan, R y Shirali. K. (1992) llevaron a cabo un estudio donde midieron la comunicacion
_ de los padres con los hijos y su nivel de identificacién en diferentes tipos de familias, segin
¢l modelo circumplejo de interaccion familiar usando FACES 1I, donde los resultados
arrojan una asociacion entre familias balanceadas y una comunicacién efectiva; estas
familias, presentan un nivel alto de identificacion con sus hijos, experiencias mas abiertas y
menos ambivalentes en la comunicacién. (Ponce de Ledn, 1995). Esta investigacion
demuestra a través de su consistencia interna para las dimensiones de cohesion y
adaptabilidad, que el poder de discriminacion del FACES II permite distinguir entre familias
funcionales y disfuncionales. Los resultados de estos autores perfilan fa validez del FACES

1 como un instrumento de evaluacién de la dindmica familiar, diferenciando entre las
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interacciones patologicas y de las que podemos calificar de adecuadas.{Ponce de Leén,
1995).

Actualmente, las investigaciones estan enfocadas a los cambios en los tipos familiares antes
y después del tratamiento y también durante el proceso de intervencion terapéutica. Se estan
llevando a cabo més de trescientas investigaciones relacionadas con el Modelo(Olson. H. D,
1986; citado por Ponce de Ledn, 1995). Adicionalmente al identificar los tipos de sistemas
familiares, el trabajo se dirige a describir el tipo de técnicas e intervenciones terapéuticas que

son mis o menos efectivas en los varios tipos de sistemas familiares.

En México, la validacién del instrumento fue realizada por Braverman en su Tesis Doctoral
(1986) ante la necesidad de “poder contribuir a proporcionar herramientas adecuadas para
apoyar la investigacion en el aspecto social, asi como al proceso de psicodiagnéstico y
tratamiento familiar” (Braverman, 1986). El trabajo se realizo en la Escuela Nacional de
Estudios Profesionales Acatlan; el estudio se hizo extensivo a alumnos y a los padres de
estos (padre - madre). La autora conservo la presentacion de la Escala de medicion de

actitudes tipo Likert ya mencionada.

La fase exploratoria contd con varias etapas previas a la aplicacion formal. (Padilla, 1994).

a) Traduccién: E! cuestionario FACES 11 fue traducido por profesores del Centro de
Idiomas Extranjeras de la ENEP Acatlan, donde una primera persona lo tradujo del inglés al
espafiol, una segunda tradujo la version traducida al espaffol nuevamente al inglés, y una

tercera cotejé ambas traducciones (la original y la de México) para conservar la semantica.
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b)Piloteo de la traduccion: Se realizaron varias aplicaciones para limar Ja traduccion y el
entendimiento de las instrucciones. Se aplico a 50 alumnos al azar localizados en la

explanada del plantel.

¢)Correccion : Después del piloteo fue comegido y aplicado nuevamente a 50 alumnos

escogidos al azar.

La aplicacion formal se realizd en forma autoadministrada. La poblacién a la que fue

aplicado el cuestionario fue dividida en tres tipos de poblacién:

= poblacién alumnos conformada por 1087 sujetos de las 13 carreras que se imparten en la
ENEP Acatlan. .

= poblacién mat.ires conformada por 162 madres que contestaron los cuestionarios que les
fueron aplicados a través de los alumnos.

= ﬁobla.cién padres conformada por 175 padres que contestaron los cuestionarios que les

fireron aplicados a través de los alumnos.

Se llevo a cabo un analisis factorial a través de una validacion empirica de constructo, que
consistié en someter los reactivos a una rotacién varimax Delta=0, y a un andlisis de

confiabilidad Alpha de Cronbach con un valor de:
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ALUMNOS PADRES MADRES
COHESION 0.87 0.82 0.83
ADAPTABILIDAD 0.82 0.78 0.78

Braverman {1986), Beavers (1995) refieren que el instrumento FACES Il constituye una
herramienta precisa, con una base terica para conseguir informacion familiar , por medio
del autoinforme, debido a que cuenta con escalas de validez, es de facil manejo, el periodo
de aplicacion y de calificacion es bréve , ademas de encontrase validado y estandarizado en

Meéxico, con normas para. padres y adolescentes. (Jaimes, 1998). .

Braverman sugiere que antes de ser utilizado en diagnéstico clinico el instrumento validado
en México (FACES II) se aplique a poblaciones con patologia para detectar la sensibitidad
del cuestionario, aplicarlo en otras poblaciones mexicanas para ampliar la "posibilidad de su
utilizacién, y al mismo tiempo ello permita seguirlo refinando.(Padilla, 1994). Se recomienda
hacer interpretaciones individuales y luego integrar un diagnostico al comparar los

resultados de cada miembro de la familia. (Braverman, 1936).

En México, FACES I ha sido trabajado por Nolasco N. E. Tovar (1984) para comparar la
estructura familiar y ¢l rendimiento académico de alumnos de bachillerato {citado por Del
Valle. M, 1990), Braverman R. (1986) para establecer la tipologia familiar y el asunto
relacionado con los aspectos psicopedagdgicos, Ledn Oswaldo (sin fecha) para discriminar

disfuncién familiar en pacientes con sintomatologia depresiva (citado por Del Valle. M,
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1990); Gomez M. (1990) en un estudio descriptivo observacional de ia aplicacion de
FACES 1l en familias con pacientes deprimidos; Del Valle M. (1990) en la deteccion de
psicopatologia familiar; Padifla Reza M. (1994) para describir la cohesion y adaptabilidad en
pacientes  psiquidtricos con diagnostico de Psicosis Organica secundaria a
farmacodependencia, Ponce de Leon M. (1995) para comparar la cohesion y la adaptabilidad
entre familias clinicas y no clinicas. De la Riva Moyeda (1997) para describir la cohesion y
adaptabilidad en anorexia en gimnastas, Ruiz Bedolla F. (1998) enel seguimiento realizado a
familias que participaron en un Programa de Terapia Breve; Jaimes Velazquez B (1998) para

comparar la cohesion y adaptabilidad en familias de nifios con cncer.
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CAPITULO 1L

METODOLOGIA.

1.1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

Asumiendo que la conducta del paciente identificado es ¢! sintoma de la disfuncionalidad en
la familia, la problematica es abordada desde el sistema familiar. (Griffin A., 1993). También
debemos aceptar que el porcentaje de atencion a pacientes psiquidtricos en instituciones
gubernamentales es alto, y las condiciones de atencién limitadas. ldentificar la eficiencia de
un tratamiento de terapia familiar breve en este marco, seiala su importancia; y permitira la
atencion a una mayor poblacion de una manera eficiente. De aqui que la presente
investigacion plantea: jExisten diferencias en la percepcion en la cohesion y adaptabilidad
medidas a través del FACES II en las relaciones entre el paciente psiquiatrico y su familia
comparando la pre-intervencion contra la post-intervencién de Terapia Familiar Breve?.
(Existe relacion entre las dimensiones de cohesion y adaptabilidad y el numero de sesiones
de intervencion en Terapia Familiar Breve?, considerando que estas dimensiones se conectan

con la percepcién de funcionalidad y disfuncionalidad de los sistemas familiares.
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3.2 OBJETIVOS.

[dentificar las diferencias en la percepcion que muestran el paciente psiquiatrico y su familia
en cuanto a las dimensiones de cohesién y adaptabilidad medidas a través del FACES 1],
comparando la pre-intervencién y la post-intervencién de un programa de Terapia Familiar

Breve,

Identificar si hay relacion entre las dimensiones de cohesidn y adaptabilidad y el numero de

sesiones de intervencion en Terapia Familiar Breve con el paciente psiquiatrico y su familia.
3.3 TIPO DE ESTUDIO.

El estudio es comparativo, puesto que pretendid detectar posibles diferencias entre la
preintervencion y la postintervencion en las dimensiones de cohesion y adaptabilidad del
paciente psiquidtrico y su familia, Asi como, de forma transversal ya que se tomo a la

muestra con ciertos criterios y no se realizd un seguimiento de !a trayectoria de cada sujeto.
3.4 DISENO.
No experimental. Pretest-Postest. Se estudia a los sujetos “antes y después” de un

tratamiento, siendo que cada uno de los sujetos de la muestra actia como su propio

control (Pick y Lopez, 1988).
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3.5 HIPOTESIS.

HI: Existen diferencias estadisticamente significativas en la percepcién de la cohesion del
paciente psiquidtrico y su familia comparando antes y después de una intervencion de

Terapia Familiar.

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas en la percepcion de la cohesion
del paciente psiquitrico y su familia comparando antes y después de una intervencion de

Terapia Familiar.

HI: Existen diferencias estadisticamente significativas en fa percepcion de la adaptabilidad
del paciente psiquidtrico y su familia comparando antes y después de una intervencion de

Terapia Familiar.

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas en la percepcion de la
adaptabilidad del paciente psiquidtrico y su familia comparando antes y después de una
intervencion de Terapia Familiar.

HI: Existe relacion entre la pércepcién de la cohesion del paciente psiquiatrico y su familia

y ¢l niimero de sesiones de intervencion en el Programa de Terapia Familiar Breve.

HO: No existe relacion entre la percepcion de la cohesion del paciente psiquitrico y su

familia y el nimero de sesiones de intervencion en ¢l Programa de Terapia Familiar Breve.
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HI Existe relacion entre la percepcion de la adaptabilidad del paciente psiquidtrico y su

familia y el nimero de sesiones de intervencién en el Programa de Terapia Familiar Breve.

HO: No existe relacion entre la percepcion de la adaptabilidad del paciente psiquidtrico y su

familia y el niimero de sesiones de intervencion en el Programa de Terapia Familiar Breve.
3.6 VARIABLES.

VARIABLES DEPENDIENTES.

Cohesién familiar medida a través del FACES II.

Adaptabilidad familiar medida a través del FACES 11,

3.6.1 DEFINICION CONCEPTUAL.

Cohesién familiar: “Vinculo emocional que los miembros de la familia tienen uno hacia el
otro” {Olson D.H., Russell C.8 y Sprenkie D.H, 1983).

DEFINICION OPERACIONAL.

Se refiere al grado en el cual los miembros de Ia familia s¢ encuentran ligados o separados

afectivamente de ésta. Involucra los siguientes factores: ligas afectivas ( reactivos 1,17),
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limites (3,9), coaliciones( 19,29), tiempo (7,23), espacio (5,25), amigos (11,27), toma de

decisiones (13,21), intereses y recreacion (1 5,30) medidos con el Instrumento FACESIL

DEFINICION CONCEPTUAL.

Adaptabilidad familiar: “Habilidad del sistema marital o familiar para cambiar sus

estructuras de poder, roles y reglas de relacion en respuesta al estrés situacional y de

desarrollo” (Olson D.H, Russell C.5 y Sprenkle D.H, 1983).

DEFINICION QPERACIONAL.

Se refiere a la flexibilidad del sistema familiar ante el cambio. Involucra estructura de roles

(reactivos 10,22), control (4,16), reglas (12,42), disciplina (6,18), estilos de negociacién

{8,20,26) y asertividad (2,14,18) medidos con el Instrumento FACES IL

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Nimero de sesiones de intervencion de Terapia Famitiar Breve.
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TERAPIA FAMILIAR BREVE.

DEFINICION CONCEPTUAL.

“Procedimiento terapéutico desarrollado a partir de la Teoria General de los Sistemas,
cuyas estrategias de intervencion son directivas. Consiste en un nimero limitado de
sesiones (generalmente de 6 a 15) espaciadas en intervalos de 1 a 6 semanas. El proceso de
cambio decisivo no es generalmente el que toma lugar en las sesiones mismas, sino en el

intervalo entre estas.” (Simon,1984).

DEFINICION OPERACIONAL.

El niimero de veces que una familia asiste a una sesion de Terapia Familiar Breve. En este
caso, €l nimero de sesiones estipuladas para este tratamiento fueron de 6,7,89 y 10
sesiones.

3.7 SELECCION DE SUJETOS.

La muestra total fue de 20 familias de una Institucion de Safud gubernamental las cuales

fueron canalizadas al Servicio de Terapia Familiar.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

La familia debia contar con un miembro con diagndstico psiquidtrico de acuerdo al DSM
IV. (como por ejemplo: trastomo de conducta, depresion, psicosis, abuso de sustancias,

intento de suicidio).

El paciente debia estar internado en la Unidad Adolescentes Mujeres y ser referido al

Servicio de Terapia Familiar por ¢l médico tratante.

Que hubiesen acudido a las sesiones de terapia por lo menos el padre, la madre y el

paciente.

Que los cuestionarios FACES II hayan sido contestados por lo menos por la madre, el
padre y el paciente tanto al inicio del tratamiento como en el momento de la segunda

aplicacion.

Que la familia cubriera con ei numero de sesiones estipulado en el tratamiento para poder

realizar la segunda aplicacién.

CRITERIOS DE EXCLUSION,

Que el diagnostico del paciente no fuera de tipo psiquidtrico, o que este fuese de etiologia

orgénica como por ejemplo lesion cerebral.
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Que el paciente no estuviera internado en la Unidad Adolescentes Mujeres.
Que a las sesiones de terapia no acudieran tanto el paciente, como la madre y el padre.

Que los cuestionarios FACES 11 no fueran contestados por el paciente, por a madre o bien

por el padre desde el ingreso al tratamiento y en la segunda aplicacion.

Que la familia no cubriera el nimero de sesiones de Terapia Familiar requeridas para

realizar la segunda aplicacién.
3.8 MUESTREO.

No probabilistico. La eleccion de los elementos no dependié de la probabilidad, sino de
causas relacionadas con expectativas o necesidades del investigador o del que hace la
muestra (Sampieri,1991). De tipo intencionado por cuota, dado que !a poblacion era

limitada.
3.9 INSTRUMENTOQ.

E! instrumento que se empled en la investigacion , fue la version del FACES 11 elaborado
segin la Teoria del Modelo Circumplejo de Olson, et al (1979) estandarizado por

Braverman (1986) que mide dos dimensiones: cohesion y adaptabilidad famihar, cuya
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consistencia interna a través del Alfa de Cronbach es de .87 y .78 respectivamente. Consta

de 30 reactivos, 16 correspondientes a la cohesion y 14 correspondientes a la adaptabilidad.

Dentro de la dimension de cohesion se conceptualizan ocho caracteristicas: vinculo
emocional, limites, coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones, intereses y
diversion. Dentro de la dimension de la adaptabilidad se conceptualizan seis caracteristicas:
asertividad, control, disciplina, estilos de negociacidn, roles y reglas de relacion  (ver
APENDICE B). La Escala de evaluacién de cohesion y adaptabilidad familiar (FACES )
cuenta con valores asignados a las respuestas que van de 1 a 5 tal como sigue: 1. casi

nunca, 2. de vez en cuando, 3.alpunas veces, 4. frecuentemente, 5. casi siempre,

Estas dimensiones permiten identificar 16 tipos de sistemas familiares. El procedimiento de

calificacion es el siguiente ( ver APENDICE C):

Para la Cohesién Familiar, se parte de una constante de 36 a la cual se le resta la suma de
las respuestas 3, 9, 15, 25, 29, al resultado anterior se le agrega la suma de 1, 5, 7, 11, 13,

21, 23, 27, 30 que proporciona el nivel de cohesion familiar que prevalece.

‘Para la Adaptabilidad Familiar, se parte de una constante de 12 a la cual se le resta los

puntajes de 24 y 28, se le agrega la suma de 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 18, 20, 22, 26 que

proporciona el nivel de adaptabilidad familiar que prevalece.
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Los puntajes de ambas dimensiones deben ubicarse en el cruce de coordenadas para obtener
los niveles de cohesion, adaptabilidad y el tipo de familia. (Gomez, 1990 citado por Jaimes,

1998). (ver APENDICE D).

Para cada dimension de cohesion y adaptabilidad, los niveles balanceados son
hipotéticamente mas viables para el funcionamiento saludable de la familia, y las areas

extremas se ven generalmente como problematicas para el sistema familiar.
3.10 ESCENARIO.

La investigacion se ilev a cabo en las instalaciones donde se proporcioné el Programa de
Terapia Breve para Familia dentro de un Hospital Psiquidtrico Infantil gubernamental, las
cuales consistieron en una sala de Terapia Familiar con un espejo de doble vista (camara de

Gesell), un equipo de sonido, con buena iluminacion y ventilacion.

3.11 PROCEDIMIENTO.

Las familias fueron referidas por el médico tratante del paciente internado al Servicio de
Terapia Familiar. Se concertaba una cita y en la primera sesion se explicaba a la familia

sobre Ia modalidad de la terapia y su duracion. Asi mismo, se llenaba una hoja de datos

personales tanto del paciente como de la famiha.
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Lo que se les explico a todas las familias participantes fue que dicho tratamiento era breve,
de aproximadamente 10 sesiones y que en algunos casos podia extenderse a un maximo de
15 o ser un nimero menor de 10 sesiones. Se anunciaba la presencia de un equipo

terapéutico detras de la camara de Gesell, el cual estaria observando las sesiones.

Antes de iniciar cada sesion, cuya duracion era aproximadamente de una hora, tanto los
terapeutas como el equipo se reunian a discutir el caso y a preparar la sesion; en el
transcurso de ésta, €l equipo se mantenia en el cuarto de espejo de doble vista. A mitad de
la sesion, los terapeutas salian a discutir con el equipo el desarrollo de ésta, los puntos de
vista con respecto al caso y las posibles vias de solucién o tratamiento para la familia
durante esa sesion. Al finafizar Ia sesion el equipo comentaba sus impresiones finales y

redactaba una resefia o acta sobre ésta.

Cuando la familia se presentaba por primera vez al Servicio de Terapia Familiar, ademas de
explorar ¢l motivo de consulta, se aplicaba el cuestionario FACES Il a todos los miembros
de a familia presentes. Cuando se decidia dar de alta a la familia, se aplicaba nuevamente el

cuestionario FACES 11 a los miembros presentes.

Las familias fueron distribuidas en 5 subgrupos , los cuales representaban ¢l nimero de

sesiones de Terapia Familiar Breve trabajadas, estas iban desde & hasta 10 sesiones,

quedando 4 familias en cada subgrupo de manera que el nimero total de familias fue de 20.
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Como se trata de una intervencion breve, el nimero de sesiones en que ¢ tratamiento
finalizaba era variado; por lo que se tomaron las familias que ademas de cubrir los criterios
de inclusién, podian agruparse en un subgrupo de acuerdo al nimero de sesiones en que

durd su tratamiento.

Cabe mencionar, que en la resolucién del protocolo, se evitd que hubiera comunicacion

entre los miembros de la familia aclarando que era informacién individual.
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CAPITULO IV.

RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS.

Se aplico el SPSS (Paquete Estadistico Aplicado a las Ciencias Sociales), para analizar los
datos de la siguiente forma.
1. DESCRIPTIVO.
Caracteristicas Socio Demograficas de la muestra.
Se describen las edades, con sus respectivas frecuencias y porcentajes de los tres
grupos (paciente, madre y padre), la escolaridad del paciente y la ocupacion tanto de
éste como del padre y de la madre. Asi mismo, se describen la religion, el nomero de

sesiones y el diagnéstico de ingreso del paciente.

2. INFERENCIAL.

A. Correlacién de Pearson: Se aplico para conocer la relacion o asociacion entre dos
variables. En este caso, la relacion que existe entre la cohesion y la adaptabilidad
antes y después del tratamiento en cada uno de los tres grupos y de las sesiones de
terapia.

B. Prucha T de Student: Se aplicé para saber si hay diferencias antes y después del
tratamiento en cada uno de los tres grupos.

C. Anélisis de Varianza: Se aplico para identificar si las diferencias entre las medias de
las variables de cohesién y adaptabilidad (postest ), de los tres grupos varian en

funcion del namero de sesiones de terapia recibidas.
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ANALISIS DESCRIPTIVO.

Tabla 1. Edad del paciente.

En cuanto a la edad del paciente, se observa que 15 afios es el promedio de edad en dicho

grupo; existiendo una distancia entre edades de hasta 1 afio.

Edad Frecuencia Porcentaje (%)
12 1 5.0
13 2 10.0
14 2 100
15 5 25.0
16 5 250
17 5 250
Total 20 100
Media = 153 Desv. Std.= 1.49

Tabla 2. Ocupacion del paciente

La ocupacién de los pacientes fue en su totalidad estudiantes.

Ocupacién Frecuentia Porcentaje
Estudiante 20 100
Total 20 100
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Tabla 3. Escolaridad del paciente

El nivel de escolaridad mas frecuente fue secundaria con 13 casos conformando el 65 %.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria 1 5.0
Secundaria 13 65.0
Preparatoria 6 30.0
Total 20 100

106




Tabla 4. Edad del padre.

Se observa que 47 afios es el promedio de edad en el grupo de padres, y la diferencia mayor

de edades que puede existir entre si es de 32 afios.

Edad Frecuencia Porcentaje

35 2 10.0

38 2 10.0

40 1 05.0

42 2 10.0

43 2 10.0

45 1 05.0

46 1 05.0

43 1 05.0

49 2 10.0

52 1 05.0

55 1 05.0

58 2 10.0

62 1 05.0

67 1 05.0
Total 20 100

Media— 47.25 Desv. 5t.=9.03
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Tabla 5. Edad de la madre.

Para el grupo de madres 42 afios es el promedio de edad mientras que la maxima diferencia

entre esta puede ser hasta de 22 afios.

Edad Frecuencia Porcentaje

33 2 10.0

35 1 05.0

36 1 05.0

37 1 05.0

38 1 05.0

39 2 10.0

40 1 05.0

43 2 10.0

44 1 05.0

46 3 15.0

47 3 15.0

50 1 050

55 1 05.0
Total 20 100

Media= 42.20 Des. St.=5.94
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Tabla 6. Ocupacion del padre.

En la mayoria de los casos los padres tiene como ocupacion la de empleados.

Ocupacidén Frecuencia Porcentaje
Empleado 16 80.0
Profesionista 4 200
Total 20 100
Tabla 7. Ocupacion de la madre.

La ocupacion de mayor frecuencia entre las madres es la de empleada.

QOcupacién Frecuencia Porcentaje
Hogar 8 40.0
Empleada 9 450
Profesionista 3 15.0
Total 20 100
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Tabla 8. Diagnéstico de ingreso.

El diagnostico de ingreso mas frecuente es: Depresién con 8 casos (40%).

Diagnostice Frecuencia Porcentaje
T. Conducta 4 20.0
Depresion 8 40.0
Psicosis 2 10.0
I. Suicidio 4 200
Dt/Abuso de sust. 2 10.0
Total 20 100

110




ANALISIS INFERENCIAL.

Tabla 9. Baremos de las dimensiones de cohesion y adaptabilidad (pretest - postest).

Para poder ubicar a los sujetos en cada dimension, se obtuvieron la media y la desviacion

estandar (baremos).

En la dimension de cohesién, con respecto al grupo de pacientes se observa que el nivel de

cohesion tiende a permanecer constante. Se puede apreciar un incremento en el nivel de

cohesion en el grupo de madres. En cuanto al grupo de padres, también se puede apreciar un

aumento en ¢l nivel de cohesién; es decir, {a unién entre los miembros de la familia después

del tratamiento.
Dimensién Media Desv St. Rango

Coh pac. Pretest 50.55 892 30
Coh pac. Postest 50.00 9.98 34
Coh ma. Pretest 51.45 9.73 39
Coh ma. Postest 54.75 9.58 38
Coh pap. Pretest 50.40 953 41
Coh pap. Postest 51.60 9.49 45
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Tabla 10. Baremos de las dimensiones de adaptabilidad (pretest - postest).

Los datos arrojan un aumento en la dimension de adaptabilidad; esto es las reglas que rigen

la dindmica familiar. De acuerdo a la informacion anteror, podria sefialarse que el

tratamiento ayuda a generar un cambio en la dinamica familiar, que favorece la cohesion en

el grupo de madres y padres; asi como en la adaptabilidad para los tres grupos {paciente,

madre, padre).

Dimensién Media Desv. St. Rango
Adap pac. Pretest 39.15 8,70 34
Adap pac. Postest 41.80 7.62 24
Adap ma. Pretest 39.05 8.31 26
Adap ma. Postest 4235 7.56 28
Adap pap Prestest 41.35 8.37 35
Adap pap Postest. 43.30 8.80 39
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Tabla 11. Correlacion de Pearson entre el nimero de sesiones y las dimensiones de cohesion
y adaptabilidad.

Conforme a los datos anteriores, no existe una relfacion significativa entre el nimero de
sesiones y las dimensiones de cohesion y adaptabilidad (postest). A pesar de que en su
totalidad, las correlaciones son bajas, es importante mencionar que en el grupo de padres, se
presentan correlaciones negativas tanto en cohesién como en adaptabilidad; lo cual podria
interpretarse como que mientras ¢l tratamiento va avanzando, el grupo de padres va
disminuyendo los niveles de cohesion y adaptabilidad ; esto pareciera significar que el grupo
de padres percibiera que la capacidad de cambio que el sistema familiar pudiera tener es
limitada, lo cual también repercute en el vinculo emocional hacia los otros miembros de la

familia. Sin embargo, se debe enfatizar que tales datos no son significativos.

Ses./Coh pac. Postest Ses./Coh ma. Postest Ses /Coh pap Postest
0.26 0.27 -0.12
Ses/Adap pac. Postest Ses/Adap ma. Postest Ses/Adap pap. Postest
0.23 0.22 -0.13
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Tabla 12. Correlaciones Significativas entre cohesion y adaptabilidad.

La correlacion entre las dimensiones del modelo circumplejo es alta. Lo cual indica que la
cohesion esta altamente relacionada con la adaptabilidad.

La adaptabilidad en el grupo de madres (postest) se encuentra significativamente relacionada
con la cohesion (postest) en el grupo de pacientes; lo cual implica que si el grupo de madres
cambia sus niveles de adaptabilidad, el grupo de pacientes hace movimientos en sus niveles
de cohesion, Mientras que para €l grupo de padres, no existe relacién significativa alguna

con los otros grupos(paciente y madre) en Jas dimensiones de cohesion y adaptabilidad..

Adap pac pretest / Coh pac pretest 70 **
Coh pac postest / Adap pac postest B4 **
Adap ma postest / Coh pac postest. 50 *
Coh ma postest / Adap ma postest. 54 *
Coh pap postest / Adap pap postest. .66 **

*P .05

**P .01
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Tabla 13. Analisis de varianza. Comparacién de las dimensiones de cohesion y adaptabilidad

por niimero de sestones,

De acuerdo a la comparacién de medias de las dimensiones de cohesion y adaptabilidad

(postest), de los tres grupos {paciente, madre y padre), se concluye que no hay evidencia

estadisticamente significativa para decir que existe relacion entre la percepcidn de la

cohesion y adaptabilidad en el paciente, madre y padre y el nimero de sesiones de terapia

recibidas.

Dimension Sesidn 6 | Sesiéon 7 | Sesion 8 | Sesion 9| Sesion 10 F Sig.
COHPACIEN, 44,50 46.00 56.50 52.75 50.25 955 | .460
(postest)

COHMADRE. 57.50 46.50 4975 60.25 59.75 2.087 | 133
(postest)
COHPADRE. 53.75 54.75 4750 50.00 52.00 325 | 857
(postest)
ADAPPACIEN, | 36.50 38.50 50.25 43,50 40.25 2,709 | .070
(postest)
ADAPMADRE. | 4425 37.75 40.75 46.25 4475 1.319 | 308
(postest)
ADAPPADRE 48.00 41,75 41.25 41.50 44.00 0363 { 0.831
(postest)
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Tabla 14. Prueba T. Diferencias antes y después en las dimensiones de cohesion y
adaptabilidad por grupo.

En la cohesion, el grupo de pacientes permanecieron en el mismo nivel. En el grupo de las
madres, se incrementd el nivel de cohesion después del tratamiento, aunque este no sea
estadisticamente significativo. En el grupo de padres, hubo un incremento en el nivel de
cohesion después del tratamiento, no obstante tales incrementos no son estadisticamente
significativos. En la adaptabilidad, el grupo de pacientes tuvo un incremento no significativo
después del tratamiento. En cuanto a las madres, hubo un incremento estadisticamente
significativo en adaptabilidad, después del tratamiento. En la adaptabilidad, el grupo de

padres tuvo un incremento no significativo después del tratamiento.

GRUPO DIMENS. | PRETEST | POSTEST T SIG.
Paciente Cohesion 50.55 50.00 274 787
Madre Cohesion 51.45 54.75 -1.885 075
Padre Cohesion 50.40 51.60 -519 610
GRUPO DIMENS. | PRETEST | POSTEST T SIG.
Paciente | Adaptabilidad 39.15 41.80 -1.436 167

Madre. Adaptabilidad 39.05 42.35 -2.397 027 *
Padre Adaptabilidad 4135 43.30 -1.229 234

*p. .05
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Tabla 15. Prucba T. Diferencias antes y despues en las dimensiones de cohesion y
adaptabilidad por el nimero de sesiones de tratamiento.

En este caso, se aplico Ia prueba T a fin de comparar si habia diferencias significativas antes
y despies del tratamiento de acuerdo al numero de sesiones de terapia en los tres grupos.
Puede verse, que en la décima sesion, el grupo de pacientes tiene un cambio significativo en
la adaptabilidad después de! tratamiento , mas no en la dimensidon de cohesién. De esta
manera, podria decirse que solo hasta la décima sesion se da un cambio significativo en dicha
dimensién en el paciente, mientras que para los grupos de padres y madres con respecto a
las dos dimensiones (cohesion y adaptabilidad pretest-postest) si hay cambios a lo largo de

las sesiones, pero estos no son estadisticamente significativos.

A) 6 SESIONES DE TRATAMIENTO.

GRUPO DIMENS. | PRETEST | POSTEST T SIG.
Paciente Cohesion 48.50 44,50 1.23 305
Madre Cohesion 58.75 57.50 .84 464
Padre Cohesion 4425 53.75 -1.66 196
Paciente | Adaptabilidad 38.00 36.50 63 .576
Madre Adaptabilidad 40.25 4425 -1.36 267
Padre Adaptabilidad 39.00 43.00 -1.44 246
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B) 7 SESIONES DE TRATAMIENTO.

GRUPO DIMENS. PRETEST | POSTEST T SIG.
Paciente Cohesidn 44.25 46.00 -.26 .808
Madre Cohesion 43.00 46.50 - .42 251
Padre Cohesidn 52.00 5475 -99 396
Paciente | Adaptabilidad 28.75 38.50 -1.90 154
Madre Adaptabilidad 32.50 35.75 -.63 ST
Padre Adaptabilidad 41.75 41.75 .00 1.00
C) 8 SESIONES DE TRATAMIENTO.
GRUPO DIMENS. | PRETEST | POSTEST T SIG.
Paciente Cohesidn 56.75 56.50 0.11 921
Madre Cohesion 44,00 49.75 -0.90 437
Padre Cohesion 53.75 47.50 093 419
Paciente | Adaptabilidad 4425 50.25 -2.14 21
Madre Adaptabilidad 38.75 40.75 -0.57 607
Padre Adaptabilidad 43.75 41.25 1.15 335
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D} 9 SESIONES DE TRATAMIENTO.

GRUPO DIMENS. PRETEST | POSTEST T SIG.
Paciente Cohesicn 50.25 52.75 -0.34 758
Madre Cohesion 57.00 60.25 -0.85 457
Padre Cohesion 49.50 50.00 -0.09 933
Paciente | Adaptabilidad 37.75 43.50 -1.95 147
Madre Adaptabilidad 42,50 46.25 -1.35 270
Padre Adaptabilidad 38.25 41.50 -1.81 168

E) 10 SESIONES DE TRATAMIENTO.

GRUPO DIMENS. | PRETEST | POSTEST T SIG.

Paciente Cohesion. 53.00 50.25 1.72 .184
Madre Cohesion 54.50 59.75 -1.10 351
Padre Cohesién 52.50 52,00 15 .888

Paciente | Adaptabilidad 47.00 40.25 14,10 001 *
Madre Adaptabilidad 41.25 44,75 -1.67 154
Padre Adaptabilidad 44.00 44.00 .00 1.000

*P .05
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En funcion de los cuatro niveles de cohesion (desvinculada, separada, conectada y
amalgamada) y de adaptabilidad (rigida, estructurada, flexible y cadtica) propuestos por el
modelo circumplejo se presenta a continuacion la descripcion y comparacion de dichos

niveles en la preintervencion y la postintervencion de las familias de la investigacion.

COHESION FAMILIAR.

PADRES.

En cuanto a la cohesién familiar en el grupo de padres, la percepcion promedio antes del
tratamiento indica que en &l 75% de los casos, se ubicaban en el nive! desvinculado; el cual
refiere disfuncionalidad familiar'. En la familia hay una muy alta independencia entre los
miembros, los lazos externos son abiertos mientras que tos internos son rigidos y cerrados.
La toma de decisiones se realiza de forma individual, los amigos de cada uno ni siquiera son
conocidos por los demas miembros de las familias; se encuentran separados al maximo tanto
fisica como emocionalmente, las actividades se realizan en forma individual sin involucrar a
los demas miembros. Existiendo también casos donde la cohesion cae en los niveles de
funcionalidad, es decir, el 20% se ubica en el nivel de separada donde existe una moderada -
independencia entre los miembros, las decisiones son tomadas individualmente, o menos’
posible en forma grupal, hay limites generacionales, claros, algunas actividades se realizan en

familia; se soportan las actividades individuales. Mientras que el 5% restante se ubica en el

nivel conectado donde hay limites generacionales claros, la independencia es moderada, hay

algunos amigos individuales y compartides por los demis miembros, se comparten las
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decisiones individuales, algunas actividades familiares son realizadas en conj_unto, todos los
miembros se involucran en intereses familiares.

Después del tratamiento, 1a percepcion promedio en el grupo de padres continué en el nivel
desvinculado ahora en un 70% el cual refiere disfuncionalidad familiar . Un 25% percibe al
sistema familiar como funcional en el nivel de separada, mientras que el 5% lo ubica en el

nivel de conectada.

MADRES.

En cuanto a la cohesion familiar en el grupo de madres, la percepcion promedio antes del
tratamiento indica que en el 75% de los casos, se ubicaban en el nivel desvinculado,; el cual
refiere disfuncionalidad familiar, En la familia hay una muy alta independéncia entre los
miembros, tos lazos externos son abiertos mientras que los internos son rigidos y cerrados.
La toma de decisiones se realiza de forma individual, los amigos de cada uno ni siquiera son
conocidos por los demas miembros de las familias, se encuentran separados al maximo tanto
fisica como emocionalmente, las actividades se realizan en forma individual sin involucrar a
los demas miembros. Existiendo también casos donde la cohesiéon cae en los niveles de
funcionalidad, es decir, el 20% se ubica en el nivel de separada donde existe una moderada
independencia entre los miembros, las decisiones son tomadas individualmente, lo menos
posible en forma grupal, hay limites generacionales, claros, aigunas actividades se realizan en
familia; se soportan las actividades individuales. Mientras que el 5% restante se ubica en el
nivel conectado donde hay limites generacionales claros, la independencia es moderada, hay

algunos amigos individuales y compartidos por los demas miembros, se comparten las
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decisiones individuales, algunas actividades famniliares son realizadas en conjunto, todos los
miembros se involucran en intereses familiares.

Después del tratamiento, la percepcidn de funcionalidad familiar en el grupo de madres se
ubicé en el 50% en los niveles de separada, mientras que el 50% restante continud

percibiendo disfuncionalidad familiar en ¢! nivel de desvinculada.

PACIENTE.

En cuanto a la cohesion familiar en el grupo de pacientes, la percepcion promedio antes del
tratamiento indica que en el 70% de los casos, se ubicaban en el nivel desvinculado; el cual
refiere disfuncionalidad familiar, En la familia hay una muy alta independencia entre los
miembros, los lazos externos son abiertos mientras que los internos son rigidos y cerrados.
La toma de decisiones se realiza de forma individual, los amigos de cada uno ni siquiera son
conocidos por los demas miembros de las familias; se encuentran separados al maximo tanto
fisica como emocionalmente, las actividades se realizan en forma individual sin involucrar a
los demas miembros. Existiendo también casos donde la cohesion cae en los niveles de
funcionalidad, es decir, ¢l 30% se ubica en el nivel de separada donde existe una moderada
independencia entre los miembros, las decisiones son tomadas individualmente, lo menos
posible en forma grupal, hay limites generacionales, claros, algunas actividades se realizan en
familia; se soportan las actividades individuales. Después del tratamiento, la percepcion de
disfuncionalidad familiar en el grupo de pacientes se ubico en el 70% en los niveles de
desvinculada, mientras que el 30% restante continué percibiendo funcionalidad familiar en el

nivel de separada.
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ADAPTABILIDAD.

PADRES.

En cuanto a la adaptabilidad en el grupo de padres, la percepcion promedio antes del
tratamiento indica que el 65% se ubica en el nivel rigido, el cual refiere disfuncionalidad
familiar, en le familia la disciplina es demasiado estricta, los estilos de negociacién son muy
limitados y hay una pobre capacidad de resolucion de problemas, los roles y reglas son
estereotipados y rigidos. El 5% también percibid disfuncionalidad familiar y s¢ ubico en el
nivel de cadtico donde cada miembro ejerce su propia disciplina, hay una pobre y mala
capacidad de resolucion de problemas, no hay control alguno y se presentan cambios
dramaticos y bruscos de roles y reglas. Existiendo también casos donde la adaptabilidad cae
en niveles de funcionalidad; el 20% se ubica en el nivel estructurada donde la disciplina es
democrética con consecuencias predecibles, se comparten algunos roles, los estilos de
negociacion son estructurados, hay mas reglas explicitas. El 10% restante se ubica en el
nivel flexible donde los estilos asertivos predominan en la familia, la disciplina es
democratica con consecuencias predecibles, hay buena capacidad de negociaciéon y
resolucién de problemas, se comparten roles y estos junto con las reglas pueden cambiar.
Después del tratamiento, la percepeidn de disfuncionatidad familiar continu6 en el grupo de
padres en un 55% en el nivel de rigida, y 10% en el nivel de cadtica. Mientras que un 10%
percibe funcionalidad familiar en el nivel de flexible y el 25% restante en el nivel de

estructurada.
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MADRES.

En cuanto a la adaptabilidad en el grupo de madres, la percepcion promedio antes del
tratamiento indica el 60% se ubica en el nivel rigido, el cual refiere disfuncionalidad familiar;
en la familia 1a disciplina es demasiado estricta, los estilos de negociacién son muy limitados
y hay una pobre capacidad de resolucion de problemas, los roles y reglas son estereotipados
y rigidos. Existiendo también casos donde la adaptabilidad cae en niveles de funcionalidad; el
35% se ubica en el nivel estructurada donde la disciplina es democratica con consecuencias
predecibles, se comparten algunos roles, los estilos de negociacién son estructurados, hay
mas reglas explicitas. El 5% restante se ubica en el nivel flexible donde los estilos asertivos
predominan en la familia, la disciplina es democratica con consecuencias predecibles, hay
buena capacidad de negociacion y resolucion de problemas, se comparten roles y estos junto
con las reglas pueden cambiar. .
Después del tratamiento, la percepcion de disfuncionalidad familiar continué en el grupo de
madres en un 40% en ef nivel de rigida. Mientras que un 10% percibe functonalidad familiar

en el nivel de flexible y el 50% restante en el nivel de estructurada.

PACIENTES.

En cuanto a la adaptabilidad en el grupo de pacientes la percepcion promedio antes del
tratamiento indica que el 75% se ubica en el nivel rigido, el cual refiere disfuncionalidad
familiar; en la familia la disciplina es demasiado estricta, los estilos de negociacion son muy
limitados y hay una pobre capacidad de resolucién de problemas, los roles y reglas son
estereotipados y rigidos. El 5% también percibio disfuncionalidad familiar y se ubico en el

nivel de caotico donde cada miembro ejerce su propia disciplina, hay una pobre y mala
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capacidad de resolucion de problemas, no hay control alguno y se presentan cambios
dramaticos y bruscos de roles y reglas. Existiendo también casos donde la adaptabilidad cae
en niveles de funcionatidad; el 10% se ubica en el nivel estructurada donde la disciplina es
democratica con consecuencias predecibles, se comparten algunos roles, los estilos de
negociacidén son estructurados, hay més reglas explicitas, El 10% restante se ubica en el
nivel flexible donde los estilos asertivos predominan en la familia, la disciplina es
democrética con consecuencias predecibles, hay buena capacidad de negociacion y
resolucion de problemas, se comparten roles y estos junto con las reglas pueden cambiar.
Después del tratamiento, la percepcion de disfuncionalidad familiar continué en el grupo de
pacientes en un 55% en el nivel de rigida. Mientras que un 15% percibe funcionalidad

familiar en el nivel de flexible y el 30% restante en el nivel de estructurada.

TIPOS DE FAMILIAS.

PADRES.

De acuerdo a su percepcion antes de! tratamiento, el grupo de padres percibia en el mayor
de los casos 60% un tipo de familia extremo; esto quiere decir que la cohesién y la
adaptabilidad presentan dificultades en su funcionamiento. Un 30% se encuentra
funcionando en el tipo de familia medio lo que quiere decir que en ocasiones alguna de las
dimensiones familiares se encuentra fallando, por lo que probablemente la familia muestre
dificultades ante la crisis. Un 10% se encuentra en el tipo central, el cual refiere que tanto la
cohesion y la adaptabilidad familiar se encuentran funcionando adecuadamente. Despugs del
tratamiento, el 45% continua percibiendo un tipo de familia extremo; en un 45% se

encuentra el tipo medio que indica que una de las dimensiones se encuentra fallando y el

125




10% restante cae en un tipo central donde ambas dimensiones estan funcionado en forma

aceptable.

MADRES.

De acuerdo a su percepcion, antes del tratamiento, el grupo de madres percibia en el mayor
de los casos 60% un tipo de familia extremo; esto quiere decir que la cohesion y la
adaptabilidad presentan dificultades en su funcionamiento. Un 20% se encuentra
funcionando en el tipo de familia medio lo que quiere decir que en ocasiones alguna de las
dimensiones familiares se encuentra fallando, por lo que probablemente la familia muestre
dificultades ante la crisis. Un 20% se encuentra en el tipo central, el cual refiere que tanto la
cohesion y la adaptabilidad familiar se encuentran funcionando adecuadamente. Después del
tratamiento, e} 20% continua percibiendo un tipo de familia extremo; en un 50% se
encuentra el tipo medio que indica que una de las dimensiones se encuentra fallando y el
30% restante cae en un tipo central donde ambas dimensiones estan funcionado en forma

aceptable.

PACIENTES.

De acuerdo a su percepcion , antes del tratamiento, el grupo de pacientes percibia en el
mayor de los casos 65% un tipo de familia extremo; esto quiere decir que la cohesion y ia
adaptabilidad presentan dificultades en su funcionamiento. Un 20% se encuentra
funcionando en el tipo de familia medio lo que quiere decir que en ocasiones alguna de las
dimensiones familiares se encuentra fallando, por lo que probablemente la familia muestre

dificultades ante la crisis. Un 15% se encuentra en el tipo central, €] cual refiere que tanto la
p q
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cohesién y la adaptabilidad familiar se encuentran funcionando adecuadamente. Después del
tratamiento, el 50% continua percibiendo un tipo de familia extremo; en un 25% se
encuentra el tipo medio que indica que una de las dimensiones se encuentra fallando y el
26% restante cae en un tipo central donde ambas dimensiones estan funcionado en forma

aceptable.
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CAPITULO V.

DISCUSION.

En funcion de los resultados encontrados en las dimensiones de cohesién y adaptabilidad,
se encontro una tendencia al cambio después del tratamiento.

En cuanto a la cohesién, o encontrado coincide con lo propuesto por Padilla(1994) donde
expresa la tendencia de las familias con un paciente psiquiatrico a ubicarse en un nivel de
cohesién desvinculado. La independencia entre los miembros es elevada, limites abiertos al
exterior y cerrados al interior, poca cercania fisica y emocional. Sin embargo, después del
tratamiento los cambios en la percepcion hacia mayor funcionalidad se manifestaron en
poOcos casos, y un mayor nimero en el grupo de madres que en el grupo de padres, mientras
que el grupo de pacientes continué con muy poca vinculacién hacia su familia.
Probablemente el que ¢l paciente identificado sea “etiquetado” como “enfermo” por su
familia tenga que ver con las dificultades para establecer vinculos emocionales mas sanos.
Padilla (1994) sefiala que la actitud protectora, el rechazo, la indiferencia, la etiquetacién;
asi como la victimizacion, por parte de los familiares hacia el paciente son primero atributos
individuales constantes que con el tiempo se vuelven roles estereotipados, si esta modalidad
de refacion es la principal o Ia unica.

Por otro lado, y al igual que lo encontrado por Ponce de Ledn (1995) no se registro ningun
tipo de familia amalgamada en ningtn grupo, lo cual difiere con lo propuesto por Sauceda

(1986),el cual menciona que la familia mexicana es amalgamada, negadora de conflicto y
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con padre “periférico”. Este Gltimo aspecto: “padre periférico” es un dato importante para la
investigacién por no tener muchos cambios de la percepcion del padre hacia niveles
funcionales de cohesion después del tratamiento.

Un segundo dato relevante, era el padre quien con frecuencia llegaba tarde a las sesiones ©
dejaba de asistir, incluso fue dificil la fabor de convencimiento para que contestara los
cuestionarios postest. Respecto a este punio Maldonado (1994) sefiala, refiriéndose a las
familias rigidas que “hay una tendencia en las investigaciones en terapia familiar a hacer
generalizaciones y aproximaciones totalizadoras respecto a fa estructura de una familia. Sin
embargo menciona, que la experiencia clinica ha demostrado la necesidad de diferenciar
caracteristicas que corresponden a toda la estructura familiar y aquellas que corresponden
sélo a determinada area”. De aqui que podemos decir que lo hallado en esta investigacion
apoya lo anterior, en cuanto a que no todas las familias consideradas como rigidas en este
caso, sistemas familiares con un paciente psiquidtrico, son amalgamadas.

En relacién a la dimension de adaptabilidad se aprecian algunos cambios en los tres grupos
(padres, madres y paciente identificado) en el postest hubo movimientos hacia niveles mas
funcicnales. Puede decirse que en promedio, las familias contaron con una adecuada
capacidad de cambio, probablemente debido a tener que enfrentar la crisis de tener un
miembro de la familia en intemamiento, la cual hacia moverse a la familia. Estos resultados
encontrados concuerdan con lo sefialado por Jaimes (1998} y rechazan lo propuesto por
otros autores sobre la nigidez de los roles como una caracteristica constante de la familia

mexicana.
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Jaites (1998) seiiala que la madre es quien tiende a percibir el inicio de aiguna problematica
familiar, mientras que e} rol del padre es aque! que trabaja todo el dia y es proveedor,
involucrandose solo en la parte econémica de sustento. Vemos con frecuencia en la familia
tradicional que la madre es la figura central y el padre tiene un papel periférico en cuanto al
area emocional se refiere; probablemente esto pueda explicar el porqué el grupo de madres
mantiene cierta tendencia a incrementar en ambas dimensiones y la adaptabilidad resulta
estadisticamente significativa, mientras que en el grupo de padres resulta una cierta
tendencia a disminuir tanto en cohesién como en adaptabilidad a lo largo del tratamiento.
De acuerdo con Diaz Guerrero (1982) la madre es la fuente de la sentimentalidad y de la
porcién mas amplia de las expresiones culturales del mexicano.

Zuk (1982) pone enfasis en las expectativas de la familia sobre la terapia en cuanto a su
deseo de cambio, lo cual se ve relacionado con su nive! de adaptabilidad. Es decir, qué tan
dispuesta esta la familia a cambiar sus patrones antiguos de comportamiento para afrontar
las crisis de una forma mas adecuada, y es en esta dimension donde las familias que
participaron en esta investigacion muestran mayor tendencia a realizar modificaciones en la
adaptabilidad en comparacion con la cohesidn.

Ponce de Ledn (1995), opina que las familias que recibieron proceso terapéutico, y a pesar
de que en ocasiones no reciben un tratamiento idoneo debido a circunstancias propias de una
atencion institucional, presentan una tendencia a aumentar €n cohesion y en adaptabilidad,
lo cual significa que la terapia es una intervencion que “mueve” a la familia. En ésta
investigacién, se aprecia que el tratamiento ayuda a generar un cambio en la dindmica

familiar que favorece la cohesién y la adaptabilidad funcional.
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Recordando el esquema de familia propuesto por Minuchin (1986), en el cual menciona 3
componentes que pueden describir a familias funcionales: proceso de transformacion,
reestructuracion, y adaptacién a circunstancias cambiantes, podemos apreciar que nuestras
familias que pasaron por un proceso terapéutico estuvieron en promedio cerca de lo
anterior. Durante la transformacion, se did una reestructuracién que propicid mayor
adaptabilidad de acuerdo a las necesidades del momento. El estrés produce una necesidad
de cambio para la familia, y muchas familias de la investigacion estuvieron simplemente
atravesando por transiciones y requirieron ayuda para adaptarse a esas nuevas situaciones.

El curso de la terapia con familias puede verse complicado no sole por manifestaciones
patolégicas sino también por la tremenda resistencia que presenta la familia a cualquier
cambio en la pauta basica de interaccion familiar, la cual ha sido aprendida a través de las
generaciones. De acuerdo con Ackerman (1981) hechos afectivamente importantes
ocurridos en las respectivas familias de origen ejercen una influencia contemporanea y
persistente en la familia nuclear. Por consiguiente, no s posible comprender adecuadamente
las pautas de interaccion actuales dentro de la estructura de la familia nuclear sin hacer
referencia a la familia extensa. Asi mismo, tampoco se puede afirmar que con un cierto
nimero de sesiones de terapia el modelo generacional al que se esta enfrentando puede ser
derrumbado, la importancia de la familia de origen es vital, puesto que de ella se importan
posturas éticas, politicas y culturales; a la familia nuclear y lo mas dificil es que esto no €8
percibido. En resumen podemos decir que si las pautas de interaccion familiar han sido
mantenidas y fueron aprendidas durante largo tiempo, el establecimiento de nuevas pautas
de comportamiento también requeririn de un cierto periodo de adaptacién el cual no puede

ser tan breve.
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En cuanto a la ausencia de relacién estadisticamente significativa entre los cambios en la
percepeion de cohesion y adaptabilidad y el nimero de sesiones de terapia, puede hacerse
menci6n de algunas aproximaciones de terapia familiar breve como Milan, Selvini, Palazzoli
(1978) quienes trabajaron alrededor de 10 sesiones logrando cambios positivos, y
Watzlawick, et al (1974) quienes lo hicieron en un rango de 7 a 10 sesiones; ambos con
pacientes de patologias severas, y quienes reportan al igual que los resultados de esta
investigacion que la variable sesién no esta en funcion de los cambios que se hayan

alcanzado en la terapia.

Por el contrario, Ponce de Leon (1995) al aplicar FACES 11 a familias que iniciaban el
proceso terapéutico y después cuando hubo avanzado el proceso en por lo menos el 50%
(aproximadamente de S a 6 sesiones) asume que debido al corto nmimero de sesiones con las
que se trabajé no se consigue una diferencia estadisticamente significativa, y propone
aumentar el niimero de sesiones del tratamiento lo cual permitiria conseguir una diferencia
estadisticamente significativa a través del tiempo.

Por otro lado, y con base a lo propuesto en las aproximaciones teOricas y practicas por
Olson (1983) las metas especificas en terapia familiar basadas en el modelo circumplejo,
intentan trastadar al sistema familiar a un nivel de cohesion (balancear separacién - cercania)
y adaptabilidad (balancear estabilidad- cambio) hacia los tipos balanceados. Debido a que
varias de las familias disfuncionales que asisten a terapia se encuentran en niveles extremos
del modelo, se asume que una familia funcionaré mas adecuadamente si el sistema marital o
farniliar se mueve hacia tipos balanceados y asi se podra promover una mejoria en sus estilos

de comunicacion. Como propésito del modelo circumplejo, estd no so6lo en determinar el
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como los individuos se ven a ellos mismos dentro de su contexto familiar, también es
determinar como Ias familias se ven a si mismas. Esto es importante porque da la
oportunidad de explorar y describir diferencias en las percepciones de las familias y de los
miembros en si. De esta manera, FACES Il como instrumento permite medir a través de la
cohesién y la adaptabilidad, la funcionalidad o disfuncionalidad familiar, Es asi como a través
de esta investigacion se pudo evidenciar el paso de niveles extremos a niveles balanceados
tanto de cohesién como de adaptabilidad en las familias que conformaban la muestra, asi
mismo, se pudo evidenciar el paso de una tipologia familiar extrema a otra mas funcional en

los tres grupos.

Finalmente, al comparar las normas propuestas por Braverman (1986); en funcién de las dos
desviaciones estandar necesarias para hacer los cortes, s¢ obtuvieron en esta investigacion
datos que estin dentro de dichos parametros tanto en el pretest comao en el poslegt,
apoyando asi la validez del instrumento. Sin embargo, debe mencionarse que e} grupo de
padres en la dimension de cohesion en el pretest y en ¢l postest no se encuentra dentro de
los parametros establecidos; probablemente debido a que contaba con un nivel distinto de
cohesion desde antes de ingresar al tratamiento, o que el tratamiento no fue tan focalizado

hacia la dimension de cohesion en el grupo de padres.
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TABLA DE COMPARACION DE NORMAS.

*Braverman (1936).

Grupo Dimensién Media Desv. St
Paciente Cohesion 53.7 6.7
Madre Cohesion 63.3 10.2
Padre Cohesion 24.8 7.5
Paciente Adaptabilidad 42.6 9.5
Madre Adaptabilidad 38.3 7.7
Padre Adaptabilidad. 54,4 104
*Hernindez (1999).

Grupo | Dimensién | pretest | Media | Desv. St. | postest Media | Desv St
Paciente Cohesién Pretest | 50.55 892 Postest 50.00 9.98
Madre Cohesién Pretest | 51.45 9.73 Postest 54.75 9.58
Padre Cohesion Pretest | 50.40 9.53 Postest 51.60 9.49

Paciente | Adaptabilidad | Pretest | 39.15 8.70 Postest 41.80 7.62

Madre | Adaptabilidad | Pretest | 39.05 8.31 Postest 42.35 7.56

Padre | Adaptabilidad | Pretest | 41.35 8.37 Postest 4330 8.80
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El FACES Il como instrumento basico de esta investigacion, podemos decir que es de facil
administracion basado en principios estadisticos y psicométricos ampliamente aceptados y
provee una valoracion sobre la percepcion que cada miembro de la familia tiene sobre elia en
las dimensiones de cohesion y adaptabilidad. Al examinar las diferencias en los resultados en
las percepciones entre los miembros de la familia, éstas pueden concebirse como sugerencia
de un foco de intervencion para el terapeuta; tal como lo exponen Fisher y Sprenkle (1977)
quienes demuestran el valor de la cohesion, la adaptabilidad y la comunicacion en cuanto al
funcionamiento familiar y para asentar los objetivos y metas en la terapia. Sin embargo, no
todos los clinicos y los teoricos de terapia familiar aceptan la aproximacion estadistica.
Tanto FACES y demas dispositivos psicométricos usados en terapia familiar no dan cuenta
de procesos sistémicos (secuencias de interaccion). (Sigafoos y Reiss, 1985 citado por

Harvey y Kuehl,1986).

Sin embargo, es necesario decir que FACES mide lo cuantificable, y a pesar de que propone
tres conceptos tedricos: cohesion, adaptabilidad y comunicacidn; solo usa este Gltimo
concepto desde la percepcion de sus miembros en la aplicacién del instrumento, pero no usa

aspectos verbales significantes a nivel analégico.

La comunicacién digital y analogica son muy relevantes en terapia familiar, representan una
parte muy importante de la comunicacion que ocurre en los miembros de la familia
(Barker,1986). En las situaciones practicas puede resultar dificil establecer una distincién
neta entre los aspectos digital y analégico de la comunicacién, puesto que se expresan

simultineamente. Se puede tratar de distinguirlos definiendo la transcripcién por escrito de
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una entrevista como la parte digital de la interaccion, para que tal descripeion resulte
significativa debe contener secuencias de palabras que tengan a la vez contenido simbolico y
orden logico. El lenguaje digital permite una rapida transmision de conceptos abstractos, sin
embargo no puede expresar suficientemente la calidad emocional de la comunicacién
humana, se pierden las gradaciones mas delicadas de intensidad y los matices mas sutiles. La
parte analogica de la comunicacion es todo lo demas que ocurre en la interaccion: la manera
en que se pronuncian las palabras , tono de voz, expresiones faciales, posiciones del cuerpo,

inflexion de la voz, etc.

En el analisis cuantitativo, el énfasis principal radica en las relaciones y las diferencias
estadisticamente significativas, mientras que la riqueza del andlisis cualitativo, como parte
complementaria del primero, radica en que encontramos datos que el analisis cuantitativo no

puede verificar.

La familia cambia su mapa, su geografia, modula gestos, y cambios sustanciales. Para
acercarnos habria que hacer un analisis descriptivo de cada uno, y a nivel de estudio de caso
(Ackerman,1981). Ackerman et al (1981), sugieren registros del grabador magnetofénico y
la camara cinematografica y aiin asi, admiten la dificultad de recopilar datos terapéuticos; es
bien sabido que a pesar del uso de tales instrumentos no se podrd recopilar del todo la

interaccién familiar que se da durante las sesiones de intervencion.
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Probablemente una evaluacion mas eficiente de las pautas de interaccion de la familia en
cuanto a cohesidn y adaptabilidad seria a través de la observacion directa de la dinimica
familiar, mas que de un reporte verbal por parte de sus miembros. Sin embargo es de una
enorme relevancia el identificar la percepcion que tienen los propios miembros de la familia
sobre su situacion familiar. La percepcion que tienen de si mismos, conlleva el

establecimiento de nuevas conductas, como lo sefiala Watzlawick (citado por Andolfi,1985).

La clasificacién de familias en tipologias es una manera valiosa para organizar la informacién
para el éxito del tratamiento; sin embargo existen elementos que no pueden ser precisados
sdlo.desde ¢l punto de vista psicométrico. De acuerdo con Weiner (1992), los investigadores
en terapia familiar se enfrentan a los mismos problemas que presenta el estudio de la
psicoterapia individual, donde la identificacion y control de las variables son complejos y
dificiles, ademas de que la unidad de estudio cambia constantemente. Caillé (1990) reporia
que en el mundo psicoterapéutico apenas pueden cumplirse las medidas objetivas y al menos

un disefio de investigacion consistente y valido en si.

Un aporte importante para esta investigacion fue la oportunidad de entrevistar a los
terapeutas familiares responsables del tratamiento de las familias (ver APENDICE A), la
cual forma parte de las bondades de un andlisis cualitativo. Por otro lado, al revisar los
objetivos y las hipotesis de investigacion planteadas desde un inicio se encontré que: no
existen diferencias estadisticamente significativas en la percepcion de la cohesion del
paciente psiquiatrico y su familia comparando antes y después de una intervencion de terapia

familiar breve. En cuanto a la adaptabilidad, no se encontraron diferencias estadisticamente
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significativas en la percepcion de la adaptabilidad del paciente psiquidtrico y el grupo de
padres antes y después de una-intervencién de terapia familiar breve; mientras que en €l
grupo de madres si hubo diferencias estadisticamente significativas comparando antes y
después de una intervencion de terapia familiar breve. Por otro lado, no existe una relacion
estadisticamente significativa entre la percepcion de la cohesion del paciente psiquiatrico y
su familiz y el namero de sesiones de infervenci(m en el programa de terapia familiar breve,
asi mismo, tampoco existe relacion estadisticamente significativa entre la percepcion de la
adaptabilidad del paciente psiquidtrico y su familia y el namero de sesiones trabajadas en el
programa de terapia familiar breve. Es importante mencionar que en esta investigacion se
aprecian cambios en ambas dimensiones de cohesion y adaptabilidad en relacion al nimero
de sesiones de intervencion; mas estos no son estadisticamente significativos.

De esta manera, y a fin de sefialar una breve sintesis de las entrevistas puedo concluir que la
familia puede ser capaz de modular, alterar, alternar sus mecanismos homeostaticos. Un
cambio significativo en terapia breve y que no puede ser cuantificado es por ejemplo que
mam4 sea poco a poco mas flexible que antes que era més rigida, el hecho de que la familia
acepte el contrato terapéutico y se reina en determinado espacio y contexto, y que a partir
de ahi construya hipotesis de acuerdo a su realidad famifiar y se dé cuenta de que puede
crear posibles soluciones; el hecho de que la familia perciba diferencias de como estaban
cuando llegaron a la terapia bien puede ser un sinénimo de cambio “la familia ya no es igual
que antes”. De acuerdo con Andolfi (1987), un objetivo terapéutico importante, e§
promover el cambio en los sistemas humanos cargejerjzados en general por un rigido
predominio hom-cOStético, y el cambio es determinagp’ por la alteracién de la vision que )3

familia tiene del mundo (Watzlawick y cols citado por Andolfi, 1985). Np se trata de
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profundizar en un diagnostico individual, o famitiar . El objetivo de la terapia pasa entonces
a ser el cambio de la perspectiva que la familia tiene de si mismo, de sus dificultades y del
problema que la llevd a terapia. El reto del clinico es poder ser capaz de ver a una familia
como algo mas que una clasificacion.

Ashby citado por Andolfi, argumenta "demos tiempo para que los efectos actiien en tormo al
sistema”. Este autor refiere que el lapso necesario para que s¢ produzca un cambio en el
sistema familiar es relativo. Los asociados de Milan [laman “larga y breve terapia” a €se
tratamiento, porque €l nimero de horas con fa familia con la familia es pequefio, pero el
periodo necesario para la reorganizacion familiar puede ser muy largo.

En tiempos recientes, la preocupacion de los investigadores de la dindmica familiar, ha
estado centrada en generar métodos de confiabilidad validez a través de diversos
instrumentos como : observaciones directas, entrevistas clinicas y reporte de

autopercepcian.

Fisch, Weakland y Segal (1994) sefialan que a veces el paciente puede reportar que no ha
habido cambios, pero efectia cambios en su vida y deja de someterse a terapia, esto
constituye una base apropiada y confiable para evaluar los resultados del tratamiento.
Liberman, (1988) citado por Ponce de Leon (1995) dice que “los estudios de seguimiento
parecen mostrar, de forma coherente, que con independencia del tipo de terapia, la mayoria
de los pacientes que muestran una mejora inicial, la mantienen™.

La finalidad de incluir a la familia en e} tratamiento del paciente es que cuando éste regrese a
su medio, la familia se encuentre reorganizada y no repita las mismas pautas de interaccion

patolégicas que se daban antes del internamiento y que probablemente de seguirse dando
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podrian fomentar un reingreso del paciente. La terapia familiar es una especie de lazo entre
12 institucion y ta familia y debe incluirse en todo el proceso del tratamiento, su finalidad
deberia ser mas que sélo eliminar sintomas o moldear personalidades, sino crear una nueva

manera de vivir (Ackerman 1970 citado por Braverman, 1986).

Guman y Kniskern concluian en 1981, que en cualquier caso, la terapia familiar se
demuestra especialmente adecuada en problemas matrimoniales y familiares; asi como en los
trastornos de nifios y jovenes. Bommert y cols concluyen que la terapia familiar es
inequivocamente eficaz, independiente de cualquier escenario(en ambulatorio o en hospital),
y que la duracién de la terapia no seria determinante para el éxito (Caillé, 1990). Por lo que
lo anterior apoya los resultados encontrados en esta investigacion refleja su importancia en
cuanto a que la intervencion promueve cambios en la cohesion y la adaptabilidad familiar
que son sblo parte de un gran complejo de aspectos que tienen que ver con el
funcionamiento y la interaccién familiar; asi mismo, el hecho de que se pueda impartir dicha
intervencién en un hospital psiquidtrico gubernamental donde la demanda de pacientes es
muy alta , y el nimero de sesiones de terapia no es un factor determinante en el éxito del
tratamiento ofrece uga buena alternaliva para propareionar un tratamignto integral al

paciente.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a la informacién que se encontr( en esta investigacion se puede apreciar que Ia
intervencion de terapia familiar breve es de gran importancia en el ambito institucional,
puesto que promueve modificaciones en la cohesion y la adaptabilidad en el paciente
psiquitrico y su familia, las cuales son solo un aspecto de la complejidad que implica un
sistema familiar y su funcionamiento. FACES II , junto con ¢l modelo circumplejo
representan s6lo una alternativa o una aproximacion para dar cuenta de la funcionalidad o
disfuncionalidad de un sistema a través de niveles y tipologias familiares; sin embargo, y a
pesar de las criticas, el uso de la psicometria tiene su importancia, es decir, el aspecto
cuantitativo y el aspecto cualitativo no tienen porque ser excluyentes. Es por eso, que e€n
este trabajo, el haber recurrido a realizar las entrevistas con los terapeutas familiares apoya 'y
complementa la investigacion con aportaciones, que desde mi lugar de observadora en la

cimara de Gesell no percibi.

En muchas ocasiones, resulta dificil evidenciar la presencia de cambios, peneralmente se
recurre a fa cuestién estadistica para justificarlos, sin embargo, me parece que debe
aceptarse que hay cambios no cuantificables que rebasan al instrumento de medicion; tal es
el caso de que la familia acepte participar en terapia familiar, y sea este un espacio donde 1a

familia se retne para hablar de lo no hablado hasta el momento.
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Por otro lado, se logré promover un cambio en la cohesion y fa adaptabilidad en las familias
de la investigacion, sobre todo en la adaptabilidad, ya que al parecer el internamiento
psiquitrico del paciente es de gran impacto para la familia, por lo que el sistema famifiar
realiza cambios para afrontar el estrés situacional y la crisis. En cuanto a la cohesidn,
intervienen varios aspectos a considerar: la estructura familiar tradicional donde
generalmente la madre es la figura central y el padre realiza un papel limitado
emocionalmente dando paso en primer término al de sustento econdémico; ademas habria que
cuestionar que tanto la estigmatizacion hacia el paciente identificado no permite que se
perciban niveles de cohesién mas funcionales.

En cuanto a la ausencia de una relacién estadisticamente significativa entre las dimensiones
de cohesion y adaptabilidad y ¢l nimero de sesiones de intervencion en terapia familiar
breve, hace que este aspecto no sea un factor determinante en el éxito del tratamiento, lo
cual nos hace alejamos de una propuesta que implicaria que a mayor numero de sesiones
terapéuticas, habra mas cambios y mejorias.

Es importante mencionar que este trabajo es de los muy pocos que hay sobre terapia familiar
breve, la intencion de describir las diferencias antes y después de una intervencion
terapéutica en la cohesion y la adaptabilidad familiar revela su importancia para permitir fa
atencidn a un mayor niimero de pacientes en forma eficiente en escenarios institucionales; en
este caso un hospital psiquiatrico donde la demanda es muy alta, y donde la familia tiene que
ver en la problemitica del paciente identificado. El realizar este tipo de intervenciones en las
instituciones, donde generalmente el paciente esti a cargo de un equipo multidisciplinario,

puede ofrecer una altemativa como tratamiento integral para ¢l paciente y su familia.
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LIMITACIONES.

¢ Algunos de los reactivos del FACES I resultaron confusos para la poblacion con la cual
se trabajo, como ¢l nimero 9, pero sobre todo con el nimero 16 puesto que no €ran
nifios los que conformaban la poblacion, sino adolescentes y Ia duda era si se tenia que
contestar conforme a lo que habia acontecido en el pasado o en la actualidad.

¢ Algunas de las familias mostraron cierta apatia al contestar el cuestionario (postest),

principalmente el grupo de padres; las razones que exponian eran por no volver a

contestar lo mismo, o que no tenian el porqué si ya se sentian bien y el paciente
identificado “ya no estaba como antes”.

¢ E! conformar los bloques de los grupos de f. ilias de acuerdo al nimero de sesiones de
intervencion del tratamiento, fue dificil, ya que algunas familias desertaban y no
alcanzaban a cumplir los criterios de inclusion de la investigacion como no cubrir el
nimero de sesiones necesario o que alguno de los miembros de la familia dejara de
asistir,

¢ Existe poca bibliografia sobre investigaciones de terapia familiar breve en instituciones;
la mayor parte de la informacion se centra en terapia breve y de emergencia a nivel

individual
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SUGERENCIAS.

& Comparar la cohesion y la adaptabilidad de las madres y los padres no solamente en
familias que tengan un paciente identificado sino en familias “funcionales”.

¢ Realizar un seguimiento de las familias que han finalizado un tratamiento para poder
evaluar con mas detalle los efectos a largo plazo sobre las interacciones y conducta de
sus miembros.

¢ Realizar, en futuras investigaciones, estudios descriptivos o de analisis cualitativo de

familias en proceso terapéutico, tales como, andlisis de contenido, evaluacion de los

patrones de comportamiento a través de la historia familiar tales como genogramas.

¢ En este estudio, solo se trabajé con la madre, el padre y el paciente identificado; seria
conveniente trabajar en otros estudios con hermanos del paciente si es que los hubiera.

¢ Seria conveniente aumentar el tamato de la muestra y aplicarlo en familias con pacientes

que tengan diagnosticos similares, con el fin de realizar generalizaciones.
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APENDICE A

ENTREVISTA 1.

1. En este trabajo, hay cambios en la cohesion y la adaptabilidad { pretest - postest ), pero
no son estadisticamente significativos. A mi me hace pensar que el anélisis estadistico es
muy frio y los nimeros se quedan cortos para describir lo que esta pasando en la terapia.
A qué le se le llama un cambio significativo en la terapia?. Un cambio es cuando una

familia modula, altera o alterna sus mecanismos homeostéticos y los pone al servicio del

resto del grupo. Un cambio significativo es que mama se vuelva un poco mas rigida
cuando era mas flexible, que papa deje de tomar en comparacién con la frecuencia en
que lo hacia antes. El hecho de que la familia acuda en conjunto a ventilar un problema
del cual tal vez nunca se habia hablado, y se atreva a tomar un contrato terapéutico. El
hecho de que una persona asuma que puede construir una solucién en torno a su
problema, o que una familia la construya junto con el terapéuta y el equipo terapéutico,
es0 constituye un cambio: la familia ya no estd igual o en la misma posicién que antes de

acudir a la terapia. Otro cambio significativo es que el hijo que acude por ser el portador

del sintoma sea el elemento que lleve a la familia hasta el hospital y acepte hospitalizarse
y la familia lo acepte también; es un cambio donde sino de entrada saben que estan
involucrados, al menos asumen que estan participando con disgusto, enojo, angustia,
pero ese cambio como muchos otros no los hemos podido cuantificar; tal vez a través
de un andlisis descriptivo se logre complementar dicha informacion. Por ditimo, un
cambio sustancial es cuando la familia junto con el equipo terapéutico construye una

hipétesis acerca de que es lo que le pasa a su paciente, y a efla en torno a su paciente. Al
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construir la hipétesis esta construyendo el principio de tas soluciones; ¢l elemento
intelectual, cognitivo que mueve aspectos emocionales dentro del sistema familiar que
los Heva a operar cambios.

2. FACES I sélo mide lo cuantificable; ;Como explicar la presencia de cambios que no son
precisamente cuantificables en este tipo de investigaciones? Creo que hace falta disponer
o disefiar un instrumento que mida el lenguaje en términos de lo analégico y lo digital
De hecho FACES Il maneja tres aspectos conceptuales importantes: cohesion,

adaptabilidad y lenguaje; pero curiosamente, en el lenguaje utiliza el elemento verbal

para aplicar la prueba, pero no utiliza aspectos verbales significativos o significantes
para la familia o ! paciente, y que los tome como valores al margen de lo que maneja
como cohesion y adaptabilidad. Estoy convencido de que FACES no lo tiene y tampoco
conozco ninguna prucba que mida lo digital y lo analdgico, ademés de ser una carencia a
nivel instrumentos, es una carencia de todos los que manejamos terapia; ya que nosotros
si hemos visto como la familia modula sus gestos de acuerdo al momento y estado de la
sesién; asi también hemos visto los cambios que operan intrafamiliarmente; pero
desgraciadamente esos cambios podrian ser evaluados en un anélisis descriptivo de cada
uno de los casos; pero ahora no disponemos de instrumentos confiables que midan
cambios a través del lenguaje, y sabemos que en una familia para llegar a cohesion y
adaptabilidad inevitablemente se usa el lenguaje, lo cual es algo seric en términos de
pruebas.

3. ;Qué tanto son tan rigidas las familias que empiezan a “moverse” y luego dejan de
hacerlo?, ;Qué tanto el esquema de rigidez esta presente en las familias con un paciente

psiquiatrico? La estructura de las familias con las que trabajamos en el hospital es muy
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compleja. ;Son familias rigidas o son familias todo lo contrario?, es decir gue su rigidez
estd en la no rigidez del sistema familiar propiciando un sistema cadtico sin guardar
orden, no hay dimensiones estructurales bien definidas, las relaciones entre padres ¢ hijos
son confusas, etc. Otra cuestion importarnite es que Ja familia de nuestro medio es rigida
por los componentes que guarda nuestra estructura social y no renuncia nunca a sus
origenes; la linea paterna y materna establecen parametros muy firmes y los hijos no se
pueden satir de ellos, Todavia nosotros importamos de nuestras familias de origen
posturas politicas, morales culturales. No estamos hablando de la rigidez de la familia
nuclear, estamos hablando de la rigidez que la familia nuclear importa de la familia de
origen. La base de nuestra familia estd solidamente construida sobre la familia de origen,
es como si heredaramos una estatua esculpida de nuestra familia de origen qyue poco
pudiéramos hacer para cambiarla, aunque le demos matices en realidad son copias.
Nuestros fracasos mas terribles son cuando llegan los abuelos a terapia; no podemos
decir que con cierto numero de sesiones terapéuticas se logre derrumbar todo un modelo
transgeneracional: la mama dice lo que decia la mama de ella y generalmente estamos
siendo educados por lo que dice el abuelo.

Qué aspectos se toman en cuenta para considerar el alta de una familia del Programa de
Terapia Breve para Familia?. Cuando la familia junto con los terapeutas construyen una
hipotesis comiin al problema de Ia familia que explique ¢! comportamiento del miembro
sintomatico y todos los demas miembros alrededor de esta; en ese momento la familia
tiene definido el problema y puede operar para hacer cosas hacia el cambio; esto puede
suceder a partir de las primeras sesiones. Lo interesante del modelo es que la familia

empieza hacer sus propios cambios y a experimentarlos; no es el clinico el que decide
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cuando la familia se va, sino es ella misma quién decide cuando empieza a movilizarse,
cuando realizar cambios, st le sienten bien o no; esta experiencia OCUfTe entre sesiones Yy
surgen cambios significativos para la familia no para €l terapeuta, no hay forma de
cuantificarlos métricamente, basta que sea significativo porque la famiiia lo dijo.
Finalmente la familia encuentra como significativo no la patologia de su paciente. El
momento mas importante de lo significativo para la familia estd en su hipotesis y la
segunda parte que es cuando empiezan a hacer cosas, a buscar soluciones y conducirse al
cambio; nosotros acompafiamos a ala familia a construir el cambio y la solucién. Asi
dejamos que la familia se mueva, no queremos un parimetro que diga la famnilia llegd a la
sesion 10 y se acab; porque no funciona asi; por eso hay familias que terminan a la
sesidn 6, a la 8, o ala 20 en muy pocos casos.

El grupo de padres presenta correlaciones negativas en cohesion y adaptabilidad durante
el transcurso del tratamiento y esto coincidia con las llegadas tarde y las ausencias a las
sesiones. ;Qué sucede con este grUpo de padres?. En nuestra sociedad ¢l padre es
periférico. De hecho el paciente al ingresar a la institucion, se convierte en un “gancho”
al sistema familiar, el todos tienen que ir y comprometerse estd muy presente. El
argumento que los padres llevan al hospital es el trabajo, ademas de que
independientemente de estar sujetos a condiciones laborales, el hombre por tradicién no
se siente, NO S cree, NO asume $€r responsable de los problemas menores de la familia.
El grupo de madres modifica significativamente sus niveles de adaptabilidad y el paciente
lo hace en cohesion. ¢ Porqué no sucede esto con el grupo de padres?. Una mama mejor
adaptada, en niveles mas sanos permite que el paciente se acerque mas en comparacion

con el padre. Insisto que es por un modelo operativo tradicional de familia; el padre es
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periférico, mama tiene el pecho, es ¢l vinculo con el mundo, mientras que papa nos
permite establecer un puente entre la casa y el resto del mundo. La figura de mama es
central a la familia, el predominio es matriarcal, si mama se “ablanda” y se adapta mas
funcionalmente, nos acercamos més, sino nos alejamos.

iCémo se logra que la familia se “mueva” durante la terapia?. Existen muchas
herramientas, la metafora, las indicaciones, ¢l comentario; pero sustancialmente, todo lo
que la familia recibe para romper con esquemas y formas es el conocimiento. Lo que
hacemos es reciclar la informacién, buscamos la recurrencia de sus hechos con otros que
se vinculan con los que mantienen completa circularidad en términos de informacién. La
familia va ligando y esto les permite encontrar soluciones o construir alternativas en
tomo a un problema; todo esto se logra a través de una exposicion de informacion
ordenada y secuenciada para todos los miembros; por ejemplo, que papa ya no grite para
imponer, que Mama ya no se puede quedar callada y tienc que aprender a hablar, etc.
Esto abre el camino de la rgidez en la familia.

La variable nimero de sesiones no tiene relacién con los cambios en cohesion y en
adaptabilidad, esto se aleja de la propuesta de a mayor nimero de sesiones, mas
cambios. ;Cuales serian entonces las variables que tienen que ver con esos cambios?.
Cuando hablamos de terapia breve podemos decir que dicho modelo es funcional, y si
después de la octava sesion la familia incrementa sus niveles de cohesion y adaptabilidad
y en la décima sesion los baja, esto implica que las familias tienen un ritmo bimodal,
como los estados de animo y de la vida. Cuando llega la familia al hospital, la
encontramos en una linea iso (recta), la familia estd estancada en el problema, lo que

hacemos en terapia es destrabar a la familia, cuando esto sucede, empieza a repartir las
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ondas bimodales y se restablece el funcionamiento familiar. La terapia a nivel
institucional y particular no debe ir mas alla de romper la homeostasis. En nuestro caso,
ol destrabar a la familia y que la familia siga pos si misma alude a lo que es terapia breve
y como tal s¢ cumple a cabalidad.

¢En qué consiste la propuesta de terapia familiar breve? Es un conjunto de elementos
que ¢l terapeuta y la familia tienen a su disposicidn para restablecer el equilibrio de la
familia. Es breve por la corta duracién y se busca que los procedimientos terapéuticos
sean breves y eficaces. Este modelo agencia a la familia y al terapeuta de un recurso que
hace que el paciente, la familia en un tiempo relativo de trabajo pueda restablecer su
equilibrio. Y ain asi ,resulta poco creible ya que en nuestro medio estamos
acostumbrados & los modelos tradicionates como ¢l psicoandlisis. Sus ventajas son que
facilita los recursos de la institucion a la familia y facilita que la familia no tenga que
emplear sus recursos para entrar en otro proyecto terapéutico inalcanzable por costos ,
tiempos, etc. Ademas de que la institucion no puede ofrecer proyectos muy cOStosos
para la institucion. Es breve por su corta duracién, 1a familia tiene 1a opcion de moverse
desde las primeras sesiones y puede ser que termine en la sesion seis, es un modelo muy
atil a nivel institucional; no sobresatura es servicio y no se cita a los pacientes en
periodos muy largos. El sistema institucional tiene que evolucionar agenciandose
modelos de terapia breve. Lo més interesante del modelo es que surge en un lugar donde
hay un gran nimero de pacientes y podemos tener datos bastante confiables sobre si €l
método muestra cambios magicos o no, también es cierto que se aportan datos uatiles y

que faltan mas estudios con otras variables, mis universo; somos pioneros en €sto, nos

168




10.

hemos aproximado a conocer dos variables importantes en el funcionamiento familiar
cohesion y adaptabilidad y nos falta por conocer informacién; el uso del lenguaje.

Como terapeuta, sabes de fa existencia de cambios después de que una familia asisti 2
terapia. ;COmo evidenciarlos a pesar de que no sean estadisticamente significativos? El
terapeuta tiene que conocer y confiar en su trabajo y nunca se tendra la certeza en
ningln tipo de terapia de que la familia realmente esta operando cambios, en forma
similar tampoco tendremos las herramientas para saber cuando un paciente nos dice la
verdad o no, de lo que si sabemos es que estamos participando con la familia en un
proceso y que la familia puede participar.activamente 0 no en el cambio y un parametro
para medirlo es cuando se les dejan tareas a tas familias y las hacen, hay otras que no. En
el lenguaje de la terapia, la informacion a nivel analégico y digital es coincidente y
contundente; la familia estd consiguiendo un cambio y nos lo dicen digital y
analégicamente, hay consonancia y congruencia entre lo pensado, lo dicho y lo sentido.
Esto no se esta midiendo aqui, si pudiéramos medir la variable lenguaje a cohesifn y
adaptabilidad y la funcién de cambio y no cambio serfa importante. Finalmente el
vehiculo que dice lo que yo pienso, siento como terapeuta o como familia es el lenguaje
y ese no esta analizado. El parametro para Hegar a la familia y provocar un cambio; y el
pardmetro para saber que la familia Jogrod un cambio se llama lenguaje y eso no estd

discutido, analizado, estandarizado en algin estudio formal que yo conozca.
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ENTREVISTA 2.

En terapia lo relevante son las preguntas no las respuestas, no lo que dice el paciente 0 lo

que opina el terapeuta , sino las preguntas que se pueden hacer en la terapia y el efecto que

pueden tener.

1. Se aprecian cambios en cohesion y adaptabilidad ( pretest — postest ), mas estos no son
estadisticamente significativos. ;Como explicar que el analisis estadistico es frio y los
nimeros se guedan cortos ante tal explicacion?. El problema radica en el anilisis
empleado, la cuantificacién es la principal caracteristica del método estadistico que

habitualmente usamos o tenemos que utilizar. En tanto la dindmica de las relaciones

humanas es muy compleja y abstracta en virtud de sus multiples niveles de significado,
en ese sentido cualquier método cuéntico se va a quedar corto para describir material
analégico v que no es cuantificable y que bien pudiera ser mas significativo para entender
el cambio en las familias que aquello que si es cuantificable. Por ejemplo: que el papa ya
no sienta que la mama y e! hijo estdn muy juntos y en contra de él, podria ser algo que
FACES cuantificara en alguna de sus preguntas y seria algo que el padre notara con
suma claridad de tal manera gue este se convierta en un puntaje numérico, pero el efecto
que esto tiene en la relacion con su mujer, el que pueda acercarse a ella sin tanto temor
y el efecto que pueda tener en la esposa “con ese nuevo brillo en los ojos” pudicra
quedar fuera del rango de puntaje de FACES. A ultimas fachas ha surgido interés en la
hermenelitica o etnometodologia como métodos de andlisis. Un analisis descriptivo esta
mas proximo a las ciencias sociales que 2 las ciencias quimicobiolégicas y puede

legitimar nuestra practica aunque no legitime resultados en términos de saber cientifico;
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ese seria el pero, pero a quien no le interese hacer ciencia podria acomodarse en un
método como este.

;Qué es un cambio en terapia familiar?. Cambio es una diferencia, la direccion,
intencionalidad, efecto del cambio no tiene importancia en la terapia sistémica. No
pensamos en dirigir los cambios de las familias hacia una condicidn de bienestar, o que
deseamos es que las cosas sean diferentes al momento en que ellos ilegaron a terapia,
Para conocer hay que crear diferencias, si la familia puede hacer diferencias entonces
puede cambiar , hacer cambios en el orden cognitivo, afectivo, conductual, relacional lo
- importante son las diferencias y estas no pueden establecerse en orden a grados; no se
puede decir si es mas diferente o menos que antes. Un cambio siempre genera crisis y
dificultad para adaptarse a las nuevas condiciones; el sobreprotegido deja de serlo e
implica una pérdida para él como tal, el controlador deja de controlar, tal vez algunos
miembros digan “que estaban mejor como estaban antes” , solo que como se estaba
antes la complejidad de la dindmica familiar requeria de un miembro sintomatico que los
llevara a terapia y pudimos constatar que otras aproximaciones dirigidas solo al paciente
no eran suficientes por lo que habia que trabajar con la familia, en busca de una
condicién de vida diferente.

iCuales son los criterios para dar de alta a una familia del Programa de Terapia Familiar
Breve?. Pueden ser cualesquiera de estos, la combinacion de estos. Tiene que ver con €l
momento de las familias, pero generalmente consideramos la remision del sintoma, la
opinién de la familia; les preguntamos ¥ les decimos que han logrado muchas cosas y si
creen que ya s tiempo de despedirnos o si falta algo mas. Ei tercero es cuando te

percatas que la terapia estd favoreciendo el no cambio de la familia, la condicién
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homeostatica esth estancada; la familia estd jugando a que esta cambiando porque esta
iendo a terapia y no falla y llega temprano a sus citas, pero cada vez sc queja de lo
mismo, y al terapeuta se le agotan los recursos para establecer diferencias que
favorezcan el cambio; los terapeutas podemos decir que no tenemos mas que ofrecer.
FACES no mide la parte analogica que bien puede ser un cambio aunque no
cuantificable, ;Como evidenciarlos a nivel investigacion?. Por un método cualitativo, un
analisis de contenido de varias sesiones de un ¢aso (seguimiento). Estudiar lo que es la
etnometodologia para describir lo que acontece en algunas comunidades y utilizar un
método similar con nuestras familias en el contexto de la terapia. Por ejemplo: Bateson,
un antropélogo, utilizo miles de fotografias para mostrar secuencias interactivas en una
comunidad. Cohesién y adaptabilidad sélo son una tajada de un universo de posibilidades
de descripcion de la familia que se le ocurrieron a Olson, y que tienen su utilidad y su
importancia.

;Podria considerarse que las familias son muy rigidas ya que al inicio del tratamiento se
mueven y luego dejan de hacerlo, o bien es parte del movimiento homeostatico del
gistema?. Una familia rigida desde el inicio no se mueve , le cuesta mucho trabajo
hacerlo. Tiene que ver la autonomia de los sisternas familiares, no podemos pensar que
solo basta con que un experto llegue e influya para que el otro cambie. La terapia no
sirve para ayudar a cambiar, se podran hacer ajustes y ganar ciertos cambios que le vana
permitir al sistema o individuo mantenerse en ciertos rangos de respuesta propios y que
responden a su autonomia, a su propia forma de funcionar. Las familias pueden Hegar
con gran disposicién al cambio y en realidad lo que hacen son ajustes dentro de sus

propios rangos y luego se frenan, se mantienen, se acomodan; el mantenimiento es un
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periodo de reacomodo para continuar su evolucién como familia. Los cambios son
siempre significativos para la familia y pueden ser muy sutiles. A nivel de investigacion lo
que muchas veces sucede es que los demis quieren ver cambios significativos pero para
ellos, como ellos los estan esperando y a través de que estos scan demostrables.

;Coémo logra la familia tales cambios?. La hipotesis es una idea o conjunto de ideas que
pueden incluir o no a toda la familia para explicarse porqué el sintoma o problema
aparece y se mantiene de forma perturbadora en el sistema. La hipotesis genera
informacién en el aqui y el ahora; incluso del pasado lo cual permite al terapeuta
sistémico moverse en tales términos. Se puede permitir la directividad y la co-creacion a
fin de mantener abierta la visién sistémica que le permite elaborar hipotesis a partir de
establecer pautas que conecten algunos contenidos del sistema entre si en los diferentes
niveles emocionales, cognitivos, conductuales, relacionales, ideacionales lo cual ofrece a
la familiz una visién diferente en términos de actitud o complejidad respecto a la
explicacion que tenian al momento de llegar a terapia y que es novedosa y no ajena a la
realidad familiar.

iPorqué el grupo de padres tiende a presentar correlaciones negativas en cohesion y
adaptabilidad durante ¢! tratamiento?. Tal vez por su autonomia, la explicacidn pareciera
abordarse desde las teorias de la personalidad; el rango de posibilidades de los padres
esta mejor establecido que el de los hijos; estos son mas plasticos, moldeables, flexible
con mas posibilidades en el rango de funcionamiento.

;Qué cambios familiares y terapéuticos se aprecian desde el rol de terapeuta?. Nosotros
no los apreciamos, de lo que nos valemos es de lo que la familia nos reporta , lo que

ellos dicen bien pudieran ser manifestaciones de cambio y la familia puede trivializarlos
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10.

“esta semana [leg® mas temprano™; lo que si podemos hacer es evidenciarlos “iy €s0 es
diferente a como era antes?, jqué le dice esto?, o evidenciar por ejemplo que la sefiora
deprimida viene mejor arreglada, o que papa no ha faltado a las sesiones. Una parte muy
importante, consiste en ayudarles a percibir os cambios.

La variable nimero de sesiones de terapia no esta en funcién de los cambios en cohesion
y adaptabilidad, lo cual deja de lado la propuesta de que a mayor nimero de sesiones,
mas cambios. ;Qué variables podrian estar interviniendo para lograr tales cambios?
jQué bueno que no es asi!. Pensar que el factor nimero de sesiones puede insidir en el
cambio de las familias es o bien darle muy poco peso a la compleiidad de las familias o
bien exagerar ¢l peso que se le da a las sesiones terapéuticas, o creer que todas las
famifias son iguales y requieren de cierto nimero de sesiones. En muchos casos, las
familias cambiaron por muchas otras cosas y no por la terapia; tal vez en el transcurso.la
abuela murié y el padre que estaba muy cerca de ella, se acerca poco a poco a su familia.
Al revisar los datos encontrados en esta tesis, de aiguna manera legitima que el
Programa de Terapia familiar Breve €5 funcional, que si genera grandes cambios 0 no tal
vez no se pueda contestar ahora; pero ¢s funcional.

;Porqué hasta la sesion 10 aparecen como significativos los cambios en el paciente
identificado?. Porque es una regularidad nada mas de la terapia sistémica. Palo Alto y
otros autores  lo ponen en 10 sesiones, nosotros lo retomamos y hemos creado un
contexto que nos permite apreciar cambios en 10 sesiones aproximadamente, pero &s

también porque nosotros hemos creado también esas condiciones.
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11. ;Cudles son los objetivos del Programa de Terapia Familiar Breve?. Disminuir el periodo
de estancia hospitalaria por el impacto que tiene el internado  psiquidtrico en
adolescentes, remitir ¢l sintoma; no dirfa curar porque para el caso nunca pensamos que
estaban enfermas, favorecer un proceso de desestigmatizacién “que esta loca, porque

estuvo hospitalizada”, favorecer el crecimiento y desarrollo de las adolescentes.
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APENDICE B

INSTRUCCIONES.

-

De antemano se agradece su valiosa participacion. Para ello le solicitamos gue proporcione
algunos datos, respondiéndo a las preguntas del cuestionario que se presenta sobre como
percibe usted a su familia. Para responder ¢l cuestionario, le pido ponga dentro del

paréntesis el nimero que corresponda a su respuesta. Las opciones son las siguientes:

(1) Casi nunca.

(2) De vez en cuando.
(3) Algunas veces.

(4) Frecuentemente.

(5) Casi siempre.

No existen respuestas cofrectas o incorrectas, cada persona lo resuelve segiin su caso. Es

individual.

Muchas Gracias.
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CUESTIONARIO FACES IL

I Los miembros de la familia se apoyan unos a otros en momentos dificiles.
2.En nuestra famitia a cada quién le es facil expresar su opinion.
3.Es mas facil discutir problemas con gente fuera de la familia que con los miembros de la
misma familia.
4. Cada miembro de la propia familia aporta algo en las decisiones familiares mas
importantes.
5. Nuestra familia acostumbra a reunirse en el mismo cuarto.
6. Los nifios tienen voz y voto en cuanto a su propia disciplina.
7. Nuestra familia acostumbra hacer actividades en conjunto.
8 Los miembros de la familia discuten los problemas y se sienten bien acerca de las
soluciones.
9. En nuestra familia cada quién escoge su propio camino.
10.Rotamos los quehaceres del hogar entre cada uno de los miembros de la familia.
11.Los miembros de la familia conocen respectivamente a los amigos mas intimos de los
otros miembros de la familia.
12.Es dificil saber cuales son las reglas que se siguen en nuestra familia.
13.Los miembros de la familia consultan a los otros miembros sobre las decisiones que
tienen que tomar.
14 Los miembros de la familia dicen lo que quieren.

15.Cuando pensamos hacer actividades como familia tenemos problemas.
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16.Cuando hay que resolver problemas, aceptamos las sugerencias de los nifios.

17 Los miembros de 1a familia se sienten muy cercanos unos c;on otros.

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

19.Los miembros de nuestra familia se sienten mas cercanos a personas ajenas que 2 los
propios miembros de la familia.

20 Nuestra familia intenta nuevas maneras de enfrentarse a los problemas.

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

22 En nuestra familia, todos compartimos responsabilidades.

23 Los miembros de la familia acostumbran compartir su tiempo libre con los demas

miembros de la misma.
24 Es dificil conseguir que se cambien las reglas en nuestra familia.‘
25 Los miembros de fa familia se evitan unos a otros cuando estan en casa.
26.Cuando surgen problemas toda la familia se compromete a resolverlos.
27.Aprobamos a los amigos de cada quién.
28 Los miembros de la familia temen expresar sus pensamientos.
29 En la familia se forman alianzas en vez de actuar como familia total.

30.Los miembros de la familia comparten interéses y pasatiempos unos con otros.
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APENDICE C

DIAGRAMA DE TIPOLOGIA FAMILIAR

MODELO CIRCUMPLEJO

Dieclsels Posibiea Tipos de Siatemas Maritales y Fambiares
{ Olson, Russsl y Sprenkdo 1883,P71)

COHESION———— &TA—

A
2 AZIOE MENTE'
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APENDICE D

FACES 1l
COHESION FAMILIAR
DESVINCULADA | SEPARADA | CONECTADA AMALGAMADA
56 0 MENOS STAGS 65.1A73 73.1 0 MAS
o
= CAOTICA
=~
§ 56,1 O MAS
I
% FLEXIBLE
2 50 A 56
=
Q ESTRUCTURADA
E:c 44AS0
[~
= RIGIDA
43.9 0 MENOS
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