apitulo 46

TRATADO DE PSIQUIATRIA

Tratamientos psicologicos (V).

INTRODUCCION

a Terapia Familiar tal como la conocemos en

la actualidad, comienza a desarrollarse en los

Estados Unidos sobre los afios 50. En esta

época el Psicoanélisis era una de las principa-
les orientaciones psiquiatricas, pero para muchos
psiquiatras este método no era lo suficientemente
til, sobre todo en el tratamiento de los pacientes es-
quizofrénicos, por lo que intentan buscar nuevas al-
ternativas terapéuticas (Pereira, 1994). Esa nueva al-
ternativa era la Terapia Familiar, cuyo objetivo en un
principio no era cambiar unas percepciones indivi-
duales, sino cambiar la estructura de la familia y los
patrones de conducta alterados. No era suficiente el
tratamiento individual, ya que ademas de cambiar los
conflictos internos de la persona era necesario cam-
biar el medio en el que la persona vive.

En este capitulo se tratara de dar una visi6n global
de los abordajes tedricos de la familia en cuanto a
evaluacién y tratamiento psiquiatrico. Comenzare-
mos con una revision histérica de los diferentes mo-
delos tedricos que han dado lugar al movimiento de
la Terapia Familiar, a continuacién trataremos de de-
finir qué se entiende por familia, su estructura y sus
funciones, posteriormente revisaremos los principa-
les enfoques en Terapia de Familia y la utilidad del
enfoque sistémico en Psiquiatria. Finalmente cémo
usar eficientemente los distintos tratamientos familia-
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res sistémicos en diferentes patologias como: las to-
xicomanias, los trastornos de la alimentacién, las psi-
cosis y en el tratamiento con nifios.

EVOLUCION HISTORICA

Hace afios que la Psiquiatria reconoce la influen-
cia crucial de la familia en el desarrollo del individuo
y su psicopatologia. Durante muchos afios la aten-
ci6on se dirigiv de forma primaria al impacto de la
diada madre-hijo en la infancia temprana de este ul-
timo, siguiendo un modelo de influencia causal que
asumia que las deficiencias de la personalidad mater-
na y su estilo maternal eran responsables de cual-
quier alteracién en la descendencia. En este modelo
los miembros de la familia eran vistos de una forma
colateral y separada al tratamiento individual del pa-
ciente (si es que los veian). Un giro paradigmético
ocurri6 en los afios 50 con el desarrollo de la Teoria
General de Sistemas (Bertalanffy, 1969; Grinker,
1967), la Teoria de las Comunicaciones (Ruesch y
Bateson, 1951), y la Cibernética (Watzlawick y col.,
1967). La observacién directa de familias al comple-
to en el estudio de la esquizofrenia (Bateson y col.,
1956; Bowen, 1960; Lidz y col., 1965; Singer y
Wynne, 1965; Wynne vy col., 1958) vy, posterior-
mente, bajo distintos grados de disfuncién, impulsé
que se pensara en el contexto familiar de los proble-
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mas humanos y en una intervenciéon terapéutica des-
tinada a cambiar los patrones de interacciéon disfun-
cionales. Todas las investigaciones apoyaban la exis-
tencia de unos patrones transaccionales continuos y
repetidos. Dejando de lado cuestiones como el
origen de los problemas, se observo que las interac-
ciones reales ocurrian en forma de ciclos que mante-
nian o reforzaban la conducta alterada en el pacien-
te, y que existia una cadena de causalidad circular y
compleja que conectaba las acciones y reacciones de
los miembros de la familia. Asimismo, se comprobo
que independientemente del tipo o la profundidad
de la intervencion terapéutica individual, los sinto-
mas reaparecian regularmente cuando el paciente
volvia a su vida anterior familiar en casa. El siguiente
paso légico fue concebir una intervencion terapéuti-
ca destinada a alterar estos patrones de relacion dis-
funcionales mediante sesiones con la familia al com-
pleto.

Los 60 fueron unos afios de rapida expansion de
la teoria y de experimentaciéon de los distintos enfo-
ques terapéuticos familiares sobre una gran variedad
de problemas. Este rapido crecimiento con la prolife-
racion de nuevas ideas, técnicas y escuelas tedricas,
puede crear confusiéon sobre qué es una orientacion
sistémica y como se practica la terapia familiar. (Ro-
lland y Walsh, 1996).

Desde un punto de vista general, Minuchin en
1975 reconocia la existencia de tres corrientes en
EE.UU.:

—La transicional que trata de amalgamar con-
ceptos nuevos de sistemas con conceptos dinamicos
tradicionales y en el que el tratamiento tiene como
objetivo la reestructuracion psicologica del paciente,
poniendo énfasis en la exploracion del pasado, en el
contenido de la comunicacién y en la utilizacién de la
transferencia v la interpretacién como técnicas.

—La existencial, que tiene como objetivo el creci-
miento y expansion de la persona y en el tratamien-
to pone énfasis en la experiencia en el presente, en-
tre el terapeuta y los miembros de la familia como
instrumento de cambios para ambos.

—La tercera corriente tiene como objeto el cam-
bio del sistema familiar como contexto social y psico-
l6gico de los miembros de la familia y en la terapia el
énfasis esta en la transformacion de los procesos in-
terpersonales en disfuncion.

LA FAMILIA. DEFINICION

Hasta la actualidad, la familia era considerada el
grupo primario mas relevante de la sociedad, ya que
es en la familia donde el individuo recibe las mas efi-
caces y duraderas pautas de socializacién. Su perso-
nalidad social se forma en parte con este contacto y
comunicacién (Fichter, 1990).

La familia ha sido estudiada en profundidad por
diferentes ciencias, considerandola como un “alma-
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cén econdmico, afectivo, educativo y social” (Garri-
do, 1995).

Es dificil establecer una definicion de familia, ya
que esta ha ido cambiando con el paso de los afios y
en funcion de las ideologias politicas. Si analizamos
las definiciones propuestas por varios autores, pode-
mos llegar a un intento de definicion.

Levi-Strauss (cit. por Garrido, 1995) definia a la
familia como “una sociedad formada por el mari-
do, la mujer y los hijos de ambos, unidos por lazos
legales, con derechos y obligaciones prescritas, asi
como por vinculos psicolégicos y emocionales”.

Gough (cit. por Musitu y Herrero, 1994) conside-
ra que con el término de familia se hace referencia a
“una pareja u otro grupo de parientes adultos que
cooperan en la vida econémica vy en la crianza y
educacién de los hijos, la mayor parte de los cua-
les o todos ellos utilizan una morada coman”.

Misitu y Herrero (1994) definen a la familia como
“un grupo de personas directamente ligadas por
nexos de parentesco, cuyos miembros adultos asu-
men la responsabilidad del cuidado vy educacion
de los hijos”.

Para Garrido (1995) la familia es “un grupo que
tiene una estructura bdsica (padre-madre-hijos)
habitando en un espacio durante diversos ciclos
vitales que tiene como fin cumplir con funciones
sexuales-reproductoras, econémicas, socioeducati-
vas v afectivas abierta tanto a la familia extensa
como a la comunidad”.

En todas estas definiciones podemos observar co-
mo se hace referencia a que la familia es un grupo
de personas unidas por lazos de parentesco, que tie-
nen una estructura y que realizan determinadas fun-
ciones.

ESTRUCTURA Y FUNCIONES DE LA FAMILIA

En general en cuanto a la estructura, existen
diferentes tipos de familia

—Familia extensa o amplia.
—Familia nuclear o conyugal.

Familia extensa

Se entiende por familia extensa un grupo forma-
do por personas que estan unidas por lazos de pa-
rentesco, que pueden pertenecer a distintas genera-
ciones o que sean miembros familiares de una
generacion particular asi como sus cényuges. Este ti-
po de familia es caracteristico de las sociedades
preindustriales, en ellas los hombres y las mujeres se
casan pero contintian perteneciendo a la familia de
los padres de uno de los conyuges.

En cuanto a las relaciones entre sus miembros,
predominaban las jerarquias de los padres sobre los
hijos, de los ancianos sobre los jévenes, de los mayo-



res sobre los menores, correspondiendo a la mujer el
papel de subordinacién.

En relaciéon a lo econémico, este tipo de familia
constituia la unidad de produccién y de consumo, es-
tableciendo una tacita divisiéon del trabajo.

Con la revolucién industrial, la estructura de la fa-
milia empieza a cambiar, ya que a nivel econémico
se pasa de una unidad de produccién a una de con-
sumo solamente. La division del trabajo, el cambio
del campo a la ciudad, lleva a que se amplien las re-
laciones que antes estaban practicamente reducidas
al ambiente familiar, por lo que la familia extensa va
a dejar de ser el eje sobre el que se organiza la vida
familiar. Asi el estatus del individuo no va a depender
del de su familia sino también de sus capacidades.

Todas estas razones han dado lugar al nuevo tipo
de familia que es la familia nuclear.

Familia nuclear

La familia nuclear, también denominada conyu-
gal, elemental, basica o simple es el prototipo de fa-
milia que predomina en la actualidad. Es un grupo
formado por un hombre, una mujer y sus hijos so-
cialmente reconocidos.

Para Murdock (citado por Garrido, 1995) la fa-
milia nuclear es un grupo social humano universal,
ya sea como la tnica forma de familia o como uni-
dad bésica integrante de formas familiares mas
complejas.

En general por familia nuclear se entiende aquella
comunidad en la que predomina exclusivamente un
principio de parentesco primario: marido, esposa y
uno o mas hijos. En este tipo de familia tiene lugar
una prevalencia de lo afectivo sobre lo econémico, lo
que supone una gran riqueza y al mismo tiempo una
mayor fragilidad desde un punto de vista sociolégico,
ya que estd expuesta a mayores crisis psicoldgicas
(Pastor, 1988).

En cuanto a los roles a desempenar en este tipo
de familia, cuando el que toma las decisiones e im-
pone las normas es el marido, estamos ante la fami-
lia patriarcal, y cuando es la mujer es una familia ma-
triarcal. En el primer caso el rol autoritario recae
sobre el padre y el protector sobre la madre y en el
segundo caso se invierten los roles. Esta atribucién
de roles tendra una influencia decisiva sobre los hijos
que conviven en este tipo de famila, ya que tenderan
a reproducir en el futuro ese mismo tipo.

Funciones de la familia

Las funciones atribuidas tradicionalmente a la fa-
milia como: la productiva, de proteccion, educativa,
religiosa, reproductiva, afectiva, sexual, recreativa y
de control, han cambiado e incluso algunas han de-
saparecido.
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Asi, actualmente, en lo que respecta a la funcion
reproductiva, ha perdido importancia en relacién al
pasado, ya que los matrimonios cada vez tienen me-
nos hijos o las funciones educativas son responsabi-
lidad de instituciones fuera de la familia, aunque siga
siendo de gran trascendencia su mediacién en el lo-
gro de los fines de estas instituciones (Musitu y He-
rrero, 1994).

Posiblemente las funciones de la familia que ten-
gan mas fuerza en el mundo de hoy son la econémi-
ca, la afectiva y de apoyo y de socializacion.

En relacién a la funcién econémica, podemos
decir que la familia actual conserva esta funcién, pe-
ro no como una unidad de produccién, sino de con-
sumo.

La familia desempeniando su funcién afectiva y
de apoyo proporciona, a través de ese conjunto de
relaciones basadas en el afecto y en la expresion li-
bre de los sentimientos, la sensaciéon de seguridad y
continuidad que el recién nacido necesita para conti-
nuar con su crecimiento y ser capaz de afrontar nue-
vas experiencias.

La funcién afectiva incluye las relaciones sexua-
les, las cuales son aprobadas socialmente en el mar-
co del matrimonio.

Por ltimo la funcién de socializacién, va a posi-
bilitar la formacién de la personalidad y su estabili-
dad emocional, a través de las interacciones que el
nifo establece en el seno familiar.

EL CICLO EVOLUTIVO FAMILIAR:
CRISIS EVOLUTIVAS

Todas las familias, entendidas en un sentido am-
plio, experimentan cambios a lo largo del tiempo,
que se pueden describir en términos de etapas, tran-
siciones o de crisis.

Estas etapas o estadios comprenden desde la for-
macion de la familia con el matrimonio (convivencia
o forma analoga) de los cényuges hasta su disolucion
con la muerte de los esposos. Cada ciclo evolutivo
supone un cambio en la dinamica familiar, que con-
lleva un nivel de estrés en la familia y que por lo tan-
to requiere una serie de ajustes adaptativos por parte
de todos los miembros para el mantenimiento del
equilibrio familiar.

El estrés es un elemento inherente a la vida fami-
liar y la salud familiar no se mide en funcién de la
cantidad de estresores internos o externos, sino por
la capacidad por parte de la familia de desplegar to-
dos los recursos existentes con el fin de hacer frente
a las dificultades de la vida diaria.

Fases del ciclo vital de la familia

Siguiendo a Beyebach y Rodriguez-Morején (1995)
y Rolland y Walsh (1995) y unificando las clasificacio-
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nes de diferentes autores, se pueden establecer las si-
guientes fases en el ciclo vital familiar:

—Abandono del hogar: adultos jovenes solteros.
En este momento el sujeto asume su independencia
econdémica y emocional. Tiene lugar una diferencia-
cién de uno mismo en relacién a la familia de origen;
empiezan a desarrollarse relaciones de pareja y se
comienza a trabajar.

—Establecimiento de la pareja o matrimonio.
Comienza un compromiso con el nuevo sistema, el
nuevo sistema marital.

—La paternidad vy el desarrollo de los roles pa-
rentales. Se produce una aceptaciéon de nuevos
miembros en el sistema y se asumen nuevas tareas,
de crianza, financieras, del hogar.

—La escolarizacién de los hijos.

—Establecimiento de la pubertad vy adolescen-
cia de los hijos. En este momento segiin algunos au-
tores puede tener lugar dificultades matrimoniales de
los afios intermedios. En este momento debe tener
lugar un aumento de la flexibilidad de las fronteras
familiares para incluir la independencia de los hijos
adolescentes, dandose lugar un cambio en las rela-
ciones padres-hijos permitiendo una mayor movili-
dad dentro y fuera del sistema familiar.

—La familia compuesta por los jovenes adultos
que se preparan para su independencia. Es en este
momento cuando la familia debe propiciar ese movi-
miento de individuacion.

—Enfrentamiento con la propia pareja. Esta fa-
se supone para algunos autores un cierto envejeci-
miento. Tiene que darse un cambio de roles genera-
cionales. De nuevo el tipo de relacién del sistema va
a ser diddico, aunque en esa relacién deben incluirse
otros miembros: nietos, nueras, etc.

—Envejecimiento de la familia. Se produce la ju-
bilacién, el retiro de la vida activa, en definitiva los
Ultimos afios de vida familiar.

Estas etapas son cualitativamente diferentes entre i,
dandose constelaciones emocionales y relacionales dis-
tintas en cada una de ellas. También se tiende a pensar
que cada etapa implica unas tareas evolutivas determi-
nadas. El desplazarse a una nueva fase va a exigir siem-
pre una verdadera transformacion del sistema familiar,
por lo que pasar de una etapa a otra en el ciclo evoluti-
vo ofrece tanto oportunidades como peligros.

Funcionamiento familiar

El funcionamiento de cualquier familia se debe va-
lorar de acuerdo con su efectividad para organizar su
estructura y sus recursos frente a los retos que se le
presentan a lo largo del ciclo vital. Al entrar en con-
tacto con una familia se debe determinar la constela-
cion familiar, que incluye todos los miembros del ho-
gar actual, los sistemas familiares ampliados y los
individuos clave que funcionan como si fueran miem-

bros de la familia (Rolland y Walsh, 1995).
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Para que los sistemas familiares funcionen es ne-
cesaria, segun Olson (Rolland y Walsh, 1995) su
adaptabilidad familiar y para conseguirla se precisa
de estabilidad (homeostasis) y flexibilidad (morfo-
génesis).

Una familia necesita tener la habilidad suficiente
para adaptarse a los cambios ambientales o a los que
aparecen en la evolucion del ciclo vital.

Los mecanismos homeostasicos son los medios
por los cuales se delimitan y refuerzan las normas
que mantienen continuamente firme y estable el sis-
tema interactivo. Cuando surge algiin conflicto entre
los miembros del sistema, siempre alglin otro miem-
bro interviene con la intencién de volver a mantener
el equilibrio.

Una familia también requiere flexibilidad para
adaptarse a los cambios internos y externos. La fami-
lia debe reorganizarse internamente frente a los nue-
vos acontecimientos de la evolucién, a medida que
sus miembros se desarrollan a lo largo del ciclo vital.
Los acontecimientos criticos como pérdidas significa-
tivas o cambios en las relaciones con el mundo social,
colocan a la familia en tensién y requieren importan-
tes cambios adaptativos de las normas familiares que
aseguren la continuidad de la vida familiar.

Otra de las dimensiones de la organizaciéon fami-
liar es la cohesion. Las familias deben balancear las
necesidades de proximidad y conexién con las dife-
rencias individuales y el distanciamiento.

En una familia deben existir unas reglas que son
las que determinan quién hace qué, dénde y cuando
y que son muy importantes en la estructura familiar,
estas son las fronteras. Encontramos en una familia
tres tipos de fronteras: las interpersonales que defi-
nen y separan a los individuos y promueven su dife-
renciacion y funcionamiento auténomo; las genera-
cionales que permiten diferenciar los roles paternos
y filiales, asi como sus derechos y obligaciones, man-
teniendo la organizacion jerérquica de la familia; las
de la comunidad familiar, ya que las familias con
buen funcionamiento se caracterizan por un claro
sentido de la unidad familiar, con fronteras permea-
bles que las conectan con la comunidad.

En las familias disfuncionales las fronteras inter-
personales tienden a caracterizarse por extremos de
sobreimplicacién (enmeshment) o desligamiento (di-
sengagement). Por sobreimplicaciéon se entiende
cuando se limitan las diferencias individuales con el
fin de mantener el sentido de la unidad. Se espera
que todos los miembros de la familia piensen y sien-
tan igual, ya que lo contrario, las diferencias indivi-
duales, la privacidad v la separacion son vistas como
amenazas a la supervivencia de la familia.

El polo opuesto que también puede darse de for-
ma extrema en las familias disfuncionales es el desli-
gamiento, que consiste en la presencia de una baja
cohesion que favorece las diferencias individuales , el
distanciamiento v la separaciéon a expensas de bajas
relaciones familiares; representa el extremo maximo



de fragmentacién familiar y de aislamiento de los
miembros individuales.

Para un buen funcionamiento familiar es necesa-
rio una jerarquia generacional fuerte asi como unas
lineas de autoridad paterna claras. La fortaleza de la
familia va a depender de la existencia de fronteras y
subsistemas claros y flexibles, capaces de generar
patrones alternativos en momentos de estrés de ori-
gen externo o interno.

Es importante sefalar dos aspectos que estan rela-
cionados con los procesos de comunicacion dentro
de la familia, el primero hace referencia a las reglas
familiares que permiten organizar la interaccion y el
funcionamiento del sistema, prescribiendo vy limitan-
do la conducta de sus miembros, de forma que este
se mantenga estable y el segundo proceso es la reso-
lucién de problemas, que se refiere a la capacidad de
una familia para resolver los problemas normativos y
no normativos a los que se enfrenta para mantener
un funcionamiento familiar efectivo. Las familias con
un buen funcionamiento no se caracterizan por la
ausencia de problemas, sino por su capacidad para
resolverlos juntos. Las dificultades de una familia
pueden estar relacionados con problemas instru-
mentales (cumplir ciertas rutinas, organizar el hogar
después del divorcio) y con aspectos afectivos (resolu-
cién de un duelo, etc.).

Un ultimo aspecto a tener en cuenta en la familia
es su sistema de creencias con respecto a su compe-
tencia para hacer frente y dominar los desafios vitales
y en este sentido su concepto de lo que es normal. El
sistema de creencias familiares proviene de una serie
de factores que deberian valorarse rutinariamente.
Los momentos criticos de las familias suelen terminar
codificdndose en guiones que van conformando pa-
trones de conducta a seguir cuando se enfrentan a
una crisis o ante la toma de una decision.

Después de todo lo anterior podemos decir que la
familia tiene unas funciones, una estrutura y un fun-
cionamiento interno que van a marcar la trayectoria
familiar.

ABORDAJES TEORICOS EN TERAPIA
FAMILIAR

A lo largo de las ultimas tres décadas se han desa-
rrollado diversos abordajes de terapia familiar. Aun-
que todos ellos comparten una orientacion sistémica,
difieren en el aspecto del funcionamiento familiar so-
bre el que fijan su atenciéon, asi como en sus visiones
sobre el proceso del cambio. En esta revision nos
centraremos en los modelos de terapia familiar que
han ejercido mayor influencia en la evolucion de la
teorfa y la practica. De una forma préactica pueden
clasificarse en:

—Abordajes orientados a la resoluciéon de pro-
blemas, que son intervenciones breves, focalizadas y
pragmaticas.

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS (V). TERAPIA DE FAMILIA

—Abordajes intergeneracionales, que son mas
exploradores y orientados hacia el desarrollo.

Los abordajes encaminados hacia la resolucion de
problemas incluyen los modelos: estructural, sis-
témico, estratégico, conductual y psicoeducativo.
Los abordajes intergeneracionales incluyen el enfo-
que psicodindmico, el de Bowen vy el vivencial.

ENFOQUE CONDUCTUAL

El enfoque conductual de la terapia familiar se de-
sarroll6 a partir de las aportaciones de la Modifica-
cion de Conducta y el Aprendizaje Social. Este enfo-
que recalca la importancia de las normas familiares y
los procesos de comunicacién. Se centran en las
condiciones y conductas funcionales bajo las cuales
se aprende, se influencia y cambia la conducta.

Las familias son contempladas como contextos de
aprendizaje creados y contestados por sus miembros.

En las relaciones familiares se producen una serie
de posibilidades de intercambio de conductas, se dan
muchas oportunidades para intercambios reforzan-
tes, que probablemente van a mantener las relacio-
nes. Se acentta la importancia del refuerzo positivo
de las conductas deseadas.

Cuando la familia tiene un funcionamiento correc-
to, la conducta adaptada se refuerza mediante aten-
ciébn, reconocimiento y aprobacién, mientras que la
conducta desadaptada no recibe ningun tipo de re-
fuerzo.

Segtn este enfoque, el fracaso de las relaciones se
explica a través de intercambios de refuerzos defi-
cientes, por lo que tiende a reforzar los sintomas o
conductas maladaptativas.

Los objetivos y tipos de tratamientos se especifi-
can en términos de conductas observables y concre-
tas. El enfoque conductual se basa en el aprendizaje
de conductas, por lo que su objetivo es el de guiar a
los miembros de la familia en el aprendizaje de mo-
dos mas efectivos de relacionarse, mediante el cam-
bio de las consecuencias de su conducta interperso-
nal o contingencias del reforzamiento.

El papel del terapeuta sera el de ensenar a la fami-
lia o pareja, formas mas efectivas y benignas de in-
fluir en las conductas ajenas reforzandolas de una
manera positiva, asi el objetivo es que aprendan a
ofrecerse reconocimiento y aprobacion de las con-
ductas deseadas, en lugar de recompensar y reforzar
las conductas maladaptativas mediante atencion y
preocupacién. Por otro lado el terapeuta también
debe analizar los procesos de comunicacién, por tan-
to el objetivo de la intervenciéon seréa el entrenamien-
to en habilidades para los procesos de negociacion y
resoluciéon de problemas.

El fundamento teérico bésico del aprendizaje que
subyace es que el reforzamiento social sea aplicado
de forma contingente a la conducta adaptativa y no
a la conducta desadaptativa o sintomatica. En este
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proceso terapéutico un aspecto importante es el
comportamiento imitativo o modelado, en este senti-
do, el terapeuta sirve a la vez de reforzador social y
de modelo.

En cuanto a las aplicaciones de este enfoque sus
mayores éxitos aparecen en los conflictos de pareja
y en las familias con nifios y adolescentes. En este
sentido podemos comentar la revisién realizada por
Finney y Bonner (1995), en el que se revisa la efecti-
vidad de la intervenciéon conductual familiar en el tra-
tamiento de los nifios con una enfermedad fisica cré-
nica.

ENFOQUE PSICOANALITICO

Se puede consider a H.S. Sullivan y su modelo in-
terpersonal como el pionero de los enfoques psicoa-
naliticos en terapia familiar. Psicoanalista, se aparta
de laLP.A. y la ortodoxia Freudiana para formar con
otros autores como E. Fromm, K. Horney y C.
Thompson, lo que se conocié como la rama cultura-
lista del neopsicoanélisis.

El culturalismo surgi6é a partir de los afios 30 co-
mo consecuencia de la incorporacién a lo individual
y a la psicopatologia de los hallazgos efectuados en
las Ciencias Sociales. Sullivan organiza su pensa-
miento otorgando una importancia fundamental a
los aspectos evolutivos y a la red interpersonal en la
que estos se desenvuelven. Afirma que la psiquiatria
debe ser la comprensién de la vida con el fin de ha-
cerla mas facil; el objetivo debe ser lograr la madura-
cién de la capacidad del paciente para las relaciones
personales.

Visto desde esta Optica el trastorno mental es fru-
to de la perturbacion de las relaciones interpersona-
les en las que el nifio se mueve desde su nacimiento.
Es defensivo, ya que es el resultado de maniobras pa-
ra eludir la angustia pero al mismo tiempo es desa-
daptativo ya que consigue eludir la angustia a base
de restringir el alcance de la conciencia de lo que
ocurre.

Los padres son figuras significativas en la cristali-
zaciéon de la personalidad del nifio, por tanto su res-
ponsabilidad en la salud mental del mismo es com-
pleta y es por esto que es a través de un tratamiento
en el que estén implicados los padres y el propio in-
dividuo donde podran aparecer y corregirse las dis-
torsiones que ocurren en el proceso de crecimiento
de este.

Garrido Fernandez (1995) recoge los presupues-
tos tedricos en los que se basa la terapia familiar de
orientacién dindmica y que son los siguientes:

—La psicoterapia familiar consiste en atender a
la familia en su conjunto. La familia sera observada
como unidad de interacciéon, con sus propias nor-
mas, mecanismos homeostaticos, vinculos, redes de
comunicacioén, mitos, caracteristicas regresivas y
alianzas con sus sistemas de origen. La identidad del
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adulto se forma a través de la internalizacién de las
relaciones familiares. La introyeccion v la identifica-
ciébn son los mecanismos mas primitivos y potentes
en la configuracion de la personalidad y el sistema
familiar.

—Asi como el aparato psiquico individual esta
siempre en conflicto, la familia cuenta con “un
aparato psiquico global” que le permite manejar la
realidad y conseguir cierta homeostasis. La familia
cuenta con aspectos elloicos (expresion de afectos,
sensibilidad grupal, etc), aspectos yoicos (cognicio-
nes, sentido de realidad, idea o mito sobre el grupo
familiar, etc.) y aspectos superyoicos (ética grupal,
mensajes y exigencias transgeneracionales).

—La patologia no sélo estd en el paciente iden-
tificado sino que este no es mas que una representa-
cion de un sistema familiar que presenta disfunciones.

—Los sintomas cambiaran en funcién del con-
texto de relacion que los mantiene. El sintoma sera
el reflejo de conflictos intrapsiquicos pero puesto en
clave relacional. Ademas se convierte en metafora
del funcionamiento familiar. La sustitucién de sinto-
mas en un miembro del nicleo familiar cuando este
estd cumpliendo una funciéon homeostatica puede
conducir a la formacién de sintomas en otros miem-
bros.

—Se ha de realizar un diagnoéstico de las capaci-
dades del sistema familiar, con el fin de determinar
si una familia es o no candidata al tratamiento. Debe
de existir:

e Un buen nivel de interacciones entre los miem-
bros del sistema familiar y la presencia de relaciones
significativas (es decir una minima estructuraciéon de
los limites, expresion de afectos, cercania y division
de roles) entre los mismos y al mismo tiempo que la
mayoria de los miembros hayan tenido relaciones
significativas con sus familias de origen.

e Cierta capacidad para experimentar y tolerar la
ansiedad, la culpa y la depresion.

—Utilizacién de los factores curativos propios
del psicoanalisis clasico: regresiéon, transferencia,
interpretacion y elaboracién, asi como las reglas fun-
damentales: asociacion libre y abstinencia.

—Ultilizacién de los movimientos transferencia-
les vy contratransferenciales como indicador mas
fiable para construir interpretaciones. El terapeuta
ha de ser activo, utilizar la confrontacién y la inter-
pretacion como parte del desafio a las defensas gru-
pales del sistema.

—Utilizacién de la comunicacién analégica co-
mo la mejor guia para el conocimiento del incons-
ciente familiar. El trabajo terapéutico con el espacio
y el cuerpo de los miembros de la familia permite es-
tructurar las defensas de forma maés funcional. Las
técnicas hipnoticas, el uso de la metafora y las dra-
matizaciones permiten trabajar con contenidos in-
conscientes evitando las resistencias vy los bloqueos.

—Tiempo y duracién de las sesiones. Es adecua-
do tener sesiones que duren entre una hora y hora y



media, con una frecuencia semanal o quincenal sien-
do preferible esta tltima. En cuanto a la duracién del
tratamiento, se suele introducir una limitacién tem-
poral como un recurso para solucionar el desequili-
brio entre las demandas de los pacientes y la disponi-
bilidad de los terapeutas, teniendo en cuenta ademés
que existe un acuerdo generalizado en que esta limi-
tacion del tiempo tiene un impacto sugestivo que
crea expectativas positivas tanto en el paciente co-
mo en el terapeuta. El numero total de sesiones pue-
de ir desde una sola hasta cincuenta en funcién de
los “focos de conflicto” seleccionados. En general los
limites rondan entre 5 y 40 sesiones.

—La meta principal es devolver el poder de
contencién al propio ntucleo familiar cuanto antes.
Por eso una de las tareas prioritarias es conseguir el
“insight” de cada uno de los miembros de la familia,
consiguiéndose a través de la reconstruccion histori-
ca del conflicto y la redefinicion por parte del tera-
peuta. El cambio de personalidad de los miembros
del sistema familiar supone un proceso de continua
individuacion.

Junto a todas estas técnicas dinamicas, basicas
para el tratamiento, pueden ser utilizadas otras como
la coparticipacion, la connotacién positiva, la rees-
tructuracion, la intensidad, el desequilibramiento y la
prescripcidn paradéjica.

ENFOQUE ESTRUCTURAL

La Terapia estructural familiar tal y como la desa-
rrollaron Minuchin y cols. (1974) y sus colaborado-
res en el Philadelphia Child Guidance Center, real-
za la importancia de la organizacién familiar para el
funcionamiento de la unidad familiar y el bienestar
de sus miembros. El modelo centra su atencién en el
modelo de transacciones en el que se integran los
sintomas, considera los problemas como indicadores
del equilibrio de la organizacion familiar, y estudia
particularmente los fallos en el ordenamiento jerar-
quico con fronteras inciertas entre los subsistemas de
padres e hijos. Con frecuencia, los sintomas son un
signo de reacciones desadaptativas a los cambios
ambientales o a las necesidades evolutivas, como por
ejemplo, a las transiciones de los ciclos vitales. Los
problemas de los nifios son vistos como sintomas de
los problemas del sistema y se piensa que desvian el
conflicto entre los padres, o entre los padres y abue-
los en los casos de familias con un solo progenitor.

El modelo estructural se basa en el concepto de
familia como un sistema social, que opera dentro de
otro contexto social especifico y deriva basicamente
de tres afirmaciones:

—Primero, que la estructura familiar es un siste-
ma sociocultural abierto en transformacion.

—Segundo, que la reorganizacién es imprescindi-
ble para que la familia se desarrolle a lo largo del
tiempo a través de estadios sucesivos.

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS (V). TERAPIA DE FAMILIA

—Tercero, que la familia se adapta a los cambios
circunstanciales con el objetivo de mantener su con-
tinuidad y el ulterior desarrollo psicosocial de sus
miembros.

El abordaje terapéutico se basa en el fortaleci-
miento de los cimientos estructurales que permiten
el funcionamiento familiar, en concreto en una apro-
piada jerarquia generacional, con padres que man-
tengan una unidad de liderazgo férrea y con unas
fronteras claras, ni demasiado difusas (como en la
sobreimplicacién) ni demasiado rigidas (como en el
desligamiento).

El objetivo del terapeuta es reparar o modificar
los patrones organizativos disfuncionales, de forma
que la familia pueda realizar mejor sus tareas funcio-
nales bésicas y afrontar con éxito las tensiones de la
vida. Lo que se espera es que los problemas que
presentan, que son sintomas del distrés familiar, se
resuelvan una vez que se consiga la reorganizacion
familiar.

Este abordaje se caracteriza por la exploracién,
experimentacion, y aliento de la respuesta espon-
tdneas entre sus miembros. Para facilitar este pro-
ceso se utilizan ejercicios practicos, tales como la re-
presentacion de papeles o el esculpido familiar.

El papel del terapeuta es facilitador, siguiendo y
reflejando el proceso de interaccion familiar, y esti-
mulando una comunicacién auténtica y no defensiva
por medio de su propia experiencia clinica con la fa-
milia.

MODELO ESTRATEGICO

El enfoque estratégico en terapia familiar, tiene
su maximo representante en J. Haley (1967) vy se
centra en atacar la unidad familiar, no la familia. No
les preocupa ver unidos a todos los miembros de una
familia, sino incluso si las circunstancias lo aconsejan
pueden ver por separado un subgrupo dentro del
grupo familiar, con el que a través de las consignas
pretender lograr el cambio.

En este tipo de enfoque el terapeuta se suele mos-
trar inactivo. El objetivo es detectar un problema e
idear el método para resolverlo. Lo que se pretende
es que el paciente cambie de costumbres, es decir,
esa realidad “percibida” dando paso a otros compor-
tamientos distintos.

Niegan todo interés en la familia como “sistema”
pero a pesar de ello trabajan sisteméaticamente y es-
peran que un pequefio cambio en una importante re-
lacién familiar tenga un efecto “dominé” sobre otras
relaciones. Por ejemplo: “un matrimonio puede me-
jorar “por si solo” después de que uno de sus hijos
mejore, simplemente porque por primera vez en mu-
cho tiempo, los padres dejaran de pensar en el nifio
y esto llevara a que se redescubriran uno al otro”.

El procedimiento de este enfoque consiste en de-
safiar constantemente el deseo de cambiar que tiene
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la familia e insisten en sus minimos poderes para
ayudar. Esto no s6lo mantiene el control del terapeu-
ta sino que se basa en las cualidades oposicionales
de la mayor parte de las familias con sintomas psi-
quiatricos, obligdndolas a cambiar al resistir toda or-
den de no hacerlo.

Con este enfoque se pretende un cambio en la or-
ganizacién familiar, pasando de una organizacién
anormal a otra méas normal, en la que el sintoma ya
no es necesario (Navarro, 1996).

MODELO SISTEMICO

Se puede considerar la Pragmatica de la comuni-
cacion en la Teoria General de Sistemas y los mode-
los cibernéticos como el marco de referencia de don-
de se obtienen los conceptos principales de este
modelo.

La patologia no es considerada como un conflicto
del individuo, sino como “una patologia de la rela-
ciéon”. Parte del principio de que toda conducta es
comunicaciéon y que la persona se encuentra inserta
en un sistema siendo los miembros de ese sistema in-
terdependientes; por tanto el cambio en uno de los
miembros afecta a todos los demés miembros del sis-
tema. El sintoma tiene valor de conducta comunicati-
va, es un fragmento de conducta que ejerce efectos
profundos sobre todos los individuos que rodean al
paciente y cumple una funciéon de mantener el equili-
brio del sistema.

Los principales presupuestos teéricos de este mo-
delo son los siguientes:

—La familia es tomada como un “sistema”, es
decir como un conjunto de individuos, junto con las
relaciones que se dan entre estos individuos y entre
sus propiedades. Por tanto los componentes del sis-
tema son los individuos, cuyas interrelaciones los co-
hesionan.

—Un sistema es una totalidad y sus componen-
tes y propiedades s6lo pueden comprenderse como
funciones del sistema total. Por tanto la “totalidad”
estara formada por el grupo familiar mas el terapeu-
ta, constituyendo “el sistema terapéutico”.

—Como las familias son sistemas sociales, estan
por naturaleza orientados y dirigidos hacia un objeti-
vo. Cuando el terapeuta trata a un sistema familiar,
lo hace para ayudarlo a redirigirse hacia la realiza-
cién de su tnica meta.

—Un sistema familiar funcional y sano requiere
una medida de homeostasis para sobrevivir a los
“ataques” del medio, y para mantener la seguridad
y la estabilidad dentro de su medio fisico y social. El
sistema deviene fijo y disfuncional en su rigidez so-
lamente cuando este mecanismo es “hiperfuncio-
nante”.

—La solucién de esta actividad disfuncional no es
eliminar el regulador homeostético, ya que es cono-
cido que cuando un paciente identificado o “regula-
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dor familiar” es llevado al hospital o se trata con éxi-
to mediante psicoterapia individual, mejora pero la
familia se derrumba. Si la familia fracasa en bloquear
los esfuerzos del terapeuta, se le ofrece otra alterna-
tiva que es la descompensacién a través de otro
miembro de la familia; de esta manera nos encontra-
mos con un nuevo “paciente identificado”. Por ello
el tratamiento debe ir dirigido hacia toda la familia.

—Frente al concepto de homeostasis (preserva-
cion de lo que es) existe otro llamado morfogénesis
(referido a las modificaciones y el crecimiento). Un
resultado de la morfogénesis es un aumento de la di-
ferenciacién de los miembros del sistema familiar,
por medio del cual cada uno puede desrrollar su pro-
pia complejidad permaneciendo en relacién funcio-
nal con la totalidad.

—Speer aun6 ambos conceptos con el término de
viabilidad. Esta describe un sistema capaz, en diver-
sos grados de procesos homeostaticos y morfogéni-
cos. El grado en que un sistema familiar sea capaz de
utilizar ambos tipos de mecanismos apropiadamente
para aproximarse a sus propios objetivos, es el grado
en el cual puede describirselo como sano y funcional.

—La curacién y el cambio provienen de examinar
cbmo opera corrientemente el sistema familiar y de
comprender la funcién que los problemas desempe-
flan en los procesos orientados hacia un objetivo,
presentes en la existencia ordinaria del sistema. Se
debe buscar qué mantiene el problema, o cémo se
mantiene el problema més que buscar la causa que
originé el problema.

LA PSICOEDUCACION FAMILIAR

Uno de los dltimos desarrollos en terapia familiar
son los programas psicoeducativos. La linea trazada
por esta modalidad de terapia es la claridad concep-
tual, la posibilidad de su aplicacién en Instituciones,
la brevedad de los tratamientos, la sistematizaciéon y
focalizacion en unos cuantos problemas bien defini-
dos (Navarro, 1996).

Este tipo de abordaje a diferencia de los enfoques
tradicionales, que daban por sentado las influencias
patoégenas de la familia sobre el paciente, consideran
a la familia como un agente terapéutico activo en el
proceso del tratamiento del individuo enfermo.

El desarrollo del modelo psicoeducativo ha repre-
sentado el avance méas prometedor en el campo de la
intervenciéon familiar en la esquizofrenia y otras en-
fermedades psiquiatricas graves y crénicas. La justifi-
cacion de la intervencion familiar se basa explicita-
mente en la importancia del apoyo a la familia, la
informacién practica y la ayuda para resolver proble-
mas durante periodos previsiblemente estresantes.
Este enfoque intenta corregir las autoatribuciones de
culpa causales y las experiencias de tratamiento inttil
de muchas familias de pacientes mentalmente enfer-
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Los primeros intentos de aplicacién de estos pro-
gramas se inicia en los afios 70 con pacientes esqui-
zofrénicos. En este sentido Goldstein (1995) realiza
una revisioén de la literatura encontrando dos genera-
ciones de estudios. La primera son estudios llevados
a cabo entre los afios 1970-80 que comparan la efi-
cacia clinica del tratamiento psicoeducativo familiar
més medicacién con tratamientos en los que sélo se
administra medicacién, encontrando como resulta-
dos positivos la superioridad del primer tipo de inter-
vencién sobre el segundo en el aplazamiento de la
recaida en el paciente esquizofrénico. La segunda
generacion de estudios utilizan disefios experimenta-
les mas complejos, es decir, comparaciones entre
programas psicoeducativos con grupos de familias y
en una sola familia. Los resultados de estos estudios
son menos concluyentes respecto a los anteriores y
sugieren que la eficacia de la intervenciéon familiar
como algo anadido a la medicacion en la esquizofre-
nia esta en funcion del tipo y formato de la interven-
cién, el ambiente del tratamiento y otras variables.

El objetivo principal de los primeros programas
psicoeducativos en la esquizofrenia era identificar es-
pecificamente aquellos acontecimientos estresantes
que preocupaban al paciente y su familia, para pos-
teriormente desarrollar estrategias de afrontamiento
que permitieran prevenir las recaidas y disminuyeran
el impacto destructivo de tales sucesos.

El modelo psicoeducativo asume que el paciente
padece una disfuncién bioloégica central, pero las
fuentes ambientales estresantes interactian negativa-
mente con esta vulnerabilidad para producir cogni-
ciones y conductas alteradas, por ello cuando a las
familias se les ayuda a hacer frente a ello mediante
informacion y apoyos concretos, se convierten en un
recurso basico en el manejo del paciente esquizofré-
nico a largo plazo (Rolland y Walsh, 1996).

Anderson, Reiss vy Hogarty (1986) desarrollaron
un programa psicoeducativo para familiares de pa-
cientes esquizofrénicos. El programa comienza con
la educacion y el apoyo intensivos a la familia. Todas
las intervenciones van dirigidas a desarrollar una
buena alianza terapéutica que sostenga a los pacien-
tes dentro de la comunidad y reduzca al minimo las
recaidas sin someter a la familia a un estrés indebido.

Este modelo se basa en la creencia de que cada
vez mas se le exige a la familia que sea el soporte
principal de este tipo de pacientes. Lo que se preten-
de con este programa es disminuir la vulnerabilidad,
mejorar el funcionamiento cognitivo y aumentar la
motivacién en los pacientes en el uso de la medica-
cién, asi como procurar disminuir la angustia de los
familiares mediante apoyo e informaciéon sobre la
enfermedad.

Seglin los autores, este programa psicoeducativo
familiar trata de romper el circulo de episodios repe-
tidos, poniendo en préactica los siguientes principios:

—~Crear una alianza de tratamiento que promueva
una relacién de apoyo con el paciente y la familia.

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS (V). TERAPIA DE FAMILIA

—Informar al paciente y a los miembros de su fa-
milia, acerca de la enfermedad y su manejo.

—Establecer un ambiente hogarefio, laboral y so-
cial tranquilo, que sustente la permanencia del pa-
ciente dentro de la comunidad.

—Integrar gradualmente al paciente en papeles
familiares, sociales y profesionales.

—Crear, tanto en el paciente como en su familia,
una sensacion de continuidad de la atenciéon que re-
ciben.

Estudios maés recientes, si bien continuan conside-
rando importante la psicoeducacion familiar para evi-
tar o retrasar las recaidas del paciente esquizofrénico
y otros pacientes mentales crénicos, introducen nue-
vos elementos en los programas e intentan comparar
su efectividad combinandolo con otro tipo de abor-
daje terapéutico. En este sentido podemos comentar
el trabajo realizado por Nightingale y McQueeney
(1996) en el que se combinan la psicoeducacion fa-
miliar y la psicoterapia de grupo en la esquizofrenia,
encontrando importantes cambios en las habilidades
y conductas en los miembros que participaban en el
grupo, e incluso pacientes esquizofrénicos mas gra-
ves fueron capaces de participar productivamente en
el grupo, realizando un trabajo de mayor indepen-
dencia y logrando vivir en comunidad.

También recientemente se realizan estudios en
cuanto al modo de aplicar la psicoeducacion familiar,
asi McFarlane y cols. (1993, 1994, 1995) comparan
la eficacia del tratamiento psicoeducativo familiar en
un grupo multifamiliar con el aplicado en una Unica
familia. Utilizaron como elementos para valorar la
eficacia del programa, la recaida psicética, los sinto-
mas, el cumplimiento de la medicacién, la rehospita-
lizaciéon y la adaptacion laboral, durante dos afios.
Encontraron que los grupos multifamiliares propor-
cionaron significativamente a los dos afos tasas de
recaida maés bajas que la otra modalidad.

Existen estudios que han aplicado programas psi-
coeducativos a otras patologia mentales como el rea-
lizado por Daley y cols.(1992) que aplica el modelo
propuesto por Anderson y cols. en los familiares con
trastornos afectivos, evidenciando un impacto positi-
vo de estas intervenciones tanto en las familias como
en los pacientes. En este mismo sentido podemos
sefalar el trabajo realizado por Van Gent y Zwart
(1991) con la pareja de pacientes con un Trastorno
Bipolar. Después de las sesiones psicoeducativas y
con un seguimiento de seis meses se comprobd que
tenfan un mayor conocimiento de la enfermedad, de
la medicacién v estrategias sociales, aunque encuen-
tran que este tipo de procedimiento aumenta inicial-
mente el nivel de ansiedad en los pacientes. Solo-
mon (1996) realiz6 un estudio con 183 familiares de
personas que padecian un trastorno mental, distribu-
yo6 aleatoriamente a los familiares en tres grupos: los
que recibian una consulta individual, los que recibian
psicoeducacién en grupo v los que eran asignados a
una lista de espera durante 9 meses. Encontré que el
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grupo psicoeducativo ayud6 a aumentar la autoefica-
cia en los familiares que nunca habian recibido nin-
gun tipo de apoyo.

En los estudios actuales, si bien no se abandona la
idea de que es un abordaje efectivo se critica la poca
importancia que se le da a la evaluacion de la efica-
cia de este tipo de tratamiento. En este sentido
Walsh (1992) realiza una revision de la literatura de
los métodos existentes de la evaluacion de los pro-
gramas psicoeducativos.

De todo lo anterior podemos decir que los Progra-
mas Psicoeducativos han demostrado su eficacia en
el tratamiento familiar de la esquizofrenia y otros
trastornos mentales, aunque deben ir combinados
con otros abordajes terapéuticos.

TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA: PROCEDIMIENTO

Todo aquel que emprende una terapia familiar se
ve constantemente impresionado por la enorme difi-
cultad que existe para transformar un sistema fami-
liar. Es por ello que ha de emprender una serie de
acciones tendentes a relacionarse directamente con
los miembros de la familia para buscar su alianza.

Para aliarse a un sistema familiar el terapeuta de-
be aceptar la organizaciéon y el estilo de la familia y
fundirse con ellos. El terapeuta ha de reconocer el
predominio de determinados temas familiares y par-
ticipa juntamente con la familia en su exploracién.

La familia se modifica solamente si el terapeuta ha
logrado incorporarse al sistema de un modo sintoni-
co a este debiendo “acomodarse” a la familia e inter-
venir de un modo que la familia pueda aceptar. Para
ello dispone de una serie de técnicas que si bien no
siempre dirigen a la familia en la direccion de los ob-
jetivos terapéuticos, son exitosas en la medida que
garantizan el retorno de la familia a la siguiente se-
sion. Estas técnicas son:

—El mantenimiento: se pretende proporcionar
un apoyo programado a la estructura familiar, tal co-
mo el terapeuta la percibe y analiza. Para ello se re-
quiere a menudo la confirmacién activa y el apoyo
de los demas subsistemas. Por ejemplo, cuando el te-
rapeuta reconoce la posiciéon etiquetada del paciente
o la ejecutiva de los padres, tras unas entrevistas, de-
be aceptarla en principio permaneciendo en sintonia
con ellos y expresando afecto, esta4 consiguiendo re-
forzar la alianza. El terapeuta debe comentar cuan
perceptivo es un nifio a la hora de describir una si-
tuacién o elogiar la habilidad con que algin miembro
de la familia enfrenta una determinada situacion.

Utilizando estas estrategias no sélo se consigue re-
forzar la alianza, sino que también pueden ser al mis-
mo tiempo reestructuradoras, ya que cuando se apo-
ya a un subsistema, el resto de las partes de la familia
pueden verse obligadas a reestructurarse. Si el tera-
peuta apova al conyuge mas débil, ello constituye un
pedido de reestructuracion dirigido al mas fuerte.
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—El rastreo: el terapeuta sigue el contenido de las
comunicaciones y de la conducta de la familia y los
alienta para que continuen, mediante la repeticién
de lo que ha dicho una persona, mostrando interés
por una determinada afirmacion, realizando una pre-
gunta para requerir clarificaciones o simplemente ex-
presando un gesto de atencién permanente a la con-
versacion.

Con ello se estimula la informaciéon y se fortalece
a los miembros de la familia. El terapeuta no inicia la
accion, sino que la conduce siguiéndola atentamen-
te; convalida a la familia, tal como es, estimulando y
aceptando sus comunicaciones.

—El mimetismo: el terapeuta se asemeja a los
miembros de la familia adoptando el ritmo familiar
de comunicacién. Asi disminuye su ritmo en una fa-
milia habituada a pausas prolongadas o adopta una
actitud jovial en una familia jovial.

En el intento de lograr un cambio terapéutico se
deben poner en marcha una serie de estrategias lla-
madas de reestructuraciéon. El terapeuta debe acomo-
darse a la familia, pero también debe mantenerse en
una posicion de liderazgo dentro de la unidad tera-
péutica. Debe resistir su absorcién dentro del sistema
familiar, adaptarse suficientemente a la organizacion
familiar para poder comprenderla y buscar su alianza
mediante las estrategias de “acomodacién”, pero
conservando la libertad de intervenir de un modo que
cuestione la organizacion familiar obligando a sus
miembros a un cambio, mediante las estrategias de
“reestructuraciéon”. Tanto unas como otras son inter-
dependientes. La terapia no puede lograrse sin la
“acomodacion” pero no tendra exito sin la “reestruc-
turacion”.

Las técnicas de reestructuraciéon son por tanto las
que crean movimiento hacia las metas terapéuticas,
con las que se consigue el cambio. Se pueden desta-
car siete tipos de intervenciones:

—~Captar las pautas transaccionales de la familia:
esto es, permanecer vigilante ante los indicios no ver-
bales que confirman o contradicen lo que la familia
dice. Toda comunicacion es siempre reforzada, califi-
cada o negada por el contexto interpersonal de la tran-
saccion. Es adecuado que los miembros de la familia,
dramaticen y actien cuando estén comunicando algo.

El terapeuta ha de estimular la comunicacién in-
trafamiliar en la sesién. Puede insistir para que las
personas hablen entre si, puede mirar a alguien invi-
tandole asi a que hable, darse la vuelta para observar
la escena que se actta desde atras, etc. Lo importan-
te es que con estas actitudes los miembros de la fa-
milia comprendan y acepten que tienen que hablar
entre si como regla del sistema terapéutico.

La redistribucién geografica constituye otra técni-
ca para dramatizar las descripciones de la familia.
Cuando una familia acude a la primera sesion, la for-
ma en que se ubica puede proporcionar indicios
acerca de las alianzas y coaliciones, centralidad v ais-
lamiento. La ubicacién puede constituir también una



técnica para estimular el didlogo. La manipulacion
del espacio y la ubicuacién poseen una elocuencia
gréfica que ayuda a esclarecer el mensaje que el tera-
peuta quiere dar a la familia.

—Senalamiento de los limites: el objetivo es el
de lograr un grado correcto de permeabilidad de li-
mites. En una familia aglutinada, los limites deben
ser consolidados para facilitar la individuacion de los
miembros. El terapeuta se une a una familia aglutina-
da con la intencién de clarificar los limites. Por otro
lado en las familias desligadas, acttia para disminuir
la rigidez de los limites, facilitando el flujo entre los
subsistemas de un modo que permita un incremento
de las funciones de apoyo y orientacién de la familia.

El terapeuta trabaja siempre con su mapa de la fa-
milia total presente en su mente. Su meta es la rees-
tructuracion total de la familia, atin cuando trabaja
en forma intensiva con un subgrupo.

—Intensificacion del estrés: las familias que acu-
den a tratamiento han desarrollado habitualmente
pautas transaccionales disfuncionales para enfrentar
el estrés. El paciente identificado se encuentra en el
centro de estas pautas y generalmente la familia es
incapaz de recurrir a formas de relacion diferentes.
Los métodos de una familia para evitar el conflicto
operan en forma rapida y automatica. Asi es posible
que un esposo se ataque a si mismo en toda ocasién
en la que piense que su mujer esta a punto de atacar-
lo, desarméandola y presentandose como un hombre
débil que debe ser protegido; abandona toda posi-
cion de fuerza debido a que el subsistema conyugal
no permite una confrontacion que daria lugar al sur-
gimiento de un conflicto oculto.

El terapeuta ha de producir estrés en diferentes
partes del sistema familiar, tomando conciencia él y
en algunos casos los miembros de la familia, de la ca-
pacidad de esta para reestructurarse cuando las cir-
cunstancias cambien. La maniobra mas simple para
producir estrés consiste en obstruir el flujo de comu-
nicacién a lo largo de los caminos habituales. Asi en
el ejemplo anterior, al percibir que el marido utiliza el
menosprecio como una técnica para evitar el contac-
to, por tanto el conflicto, con su esposa, el terapeuta
obliga a la pareja a establecer el contacto.

—Asignacion de tareas: mediante esta técnica el
terapeuta subraya su posicién como el que fija las re-
glas. Las tareas asignadas dentro de una sesién pue-
den ser simplemente, sefalar cémo y a quién de los
miembros de la familia deberia dirigirse, o bien estar
relacionadas con la manipulacion del espacio o utili-
zarse para dramatizar las transacciones de la familia
y sugerir cambios.

Las tareas sefialan las nuevas posibilidades de re-
estructuracion de la familia. Pueden constituir un
medio adecuado para poner a prueba la flexibilidad
familiar. Al asignarlas proporcionan un nuevo marco
para las transacciones, y el terapeuta observa los re-
sultados con el propdsito de lograr que surjan pautas
transaccionales alternativas.

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS (V). TERAPIA DE FAMILIA

—Utilizacién de los sintomas: el terapeuta que
trabaja dentro del marco de la familia considera que
los sintomas de un miembro individual son una ex-
presion de un problema contextual. Por tanto, puede
combatir la tendencia de la familia a centralizarse en
el portador de los sintomas, mientras que en otras
ocasiones puede elegir trabajar en forma directa con
el que presenta los sintomas.

Los sintomas del paciente identificado ocupan
una posicidn especial en el sistema de transacciones
de la familia, representan un nédulo concentrado del
estrés familiar, constituyendo una de las formas de la
familia de manejar este estrés.

El terapeuta puede utilizar su poder dentro de la
unidad terapéutica para reforzar los sintomas del pa-
ciente identificado, aumentando su intensidad y por
tanto apareciendo el estrés ante el cual los deméas
miembros de la familia se deberan mover, constitu-
yéndose en una maniobra reestructurante.

—Manejo del humor: muchas familias presentan
un afecto predominante; unas conservaran una cuali-
dad apatica, otras bromearan constantemente, etc.
El afecto, que acompana a las transacciones familia-
res constituye uno de los multiples indicios que deter-
minara la conducta del terapeuta. Este puede recurrir
a una imitacién exagerada del estilo familiar para
suscitar mecanismos de enfrentamiento de la ano-
malia por parte de la familia.

—Apovo, educacién y guia: el terapeuta, a me-
nudo, se vera obligado a ensefiar a la familia de qué
modo apoyarse mutuamente; puede verse obligado
también a ensefar a los padres el modo de respon-
der en forma diferencial a sus hijos.

Si el funcionamiento ejecutivo de una familia es
débil, es posible que el terapeuta deba incorporarse
al sistema, asumiendo funciones ejecutivas como un
modelo, y luego abandonar esa posiciéon para que
los padres puedan reasumir estas funciones.

UTILIZACION DE LOS ABORDAJES SISTEMICOS
EN PSIQUIATRIA

Segtin Bower y McNally (1983) hay algunos facto-
res que han frenado la utilizacion de la terapia de fa-
milia, entre ellos la orientacién en lo que es el foco
de disfuncién en los diferentes desérdenes, la orien-
taciéon de los psiquiatras, el entrenamiento en una
aproximacion psicodinamica, el énfasis en la medica-
cion psicotrédpica y la pérdida de la teoria basada en
el entrenamiento del personal de enfermeria.

Al valorar su utilizaciéon creemos que es importan-
te diferenciar la utilidad del abordaje sistémico en la
practica general y en familias, parejas o tratamientos
grupales multifamiliares.

De forma genérica, lo que caracteriza a una pers-
pectiva sistémica es la atencién a los individuos o los
problemas en su contexto; a las interacciones entre
individuos, subsistemas o sistemas completos; a los
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procesos circulares frente a los lineales; y a los patro-
nes que los conectan a lo largo del tiempo. El con-
texto de cualquier problema puede definirse de una
forma global o restringida, pero en psiquiatria de-
beria incluir como minimo a la familia y el contexto
terapéutico. La mayoria de los clinicos con una
orientacion familiar sistémica combinan o integran
elementos de los distintos abordajes descritos ante-
riormente (Lebow, 1984).

Todos los abordajes, independientemente de las
diferencias en las estrategias y técnicas particulares
empleadas, se centran mas en la valoraciéon directa y
el cambio de relaciones entre individuos, que en los
problemas “internos” del individuo portador de los
sintomas. Esta es, quizas, la principal distincién de
una orientacion familiar sistémica respecto a los mo-
delos de tratamiento individual tradicionales. Se pue-
de utilizar un punto de vista sistémico independiente-
mente de la cantidad de gente que exista en una
habitacion. Implica un estilo clinico que incluye el in-
terrogatorio sobre el contexto de un problema; sobre
los procesos interactivos, comunicativos y circulares
que lo envuelven; sobre el momento del ciclo vital fa-
miliar; y sobre los patrones multigeneracionales que
pueden ser importantes respecto al motivo de con-
sulta. Algunas partes de este proceso de rastreo se
pueden simplificar si estan presentes otros miembros
familiares, sin embargo, el interrogatorio con un solo
individuo infunde a la entrevista clinica un punto de
vista sistémico vy facilita la inclusién de la dinamica
familiar en el cuadro clinico de una forma mas sofis-
ticada.

En los dltimos afios ha habido un desplazamiento
desde la temprana preocupacion por la esquizofre-
nia, hacia una nueva poblacién diana como son las
rupturas familiares por divorcio. La terapia de familia
también esta siendo utilizada a menudo en el trata-
miento de pacientes hospitalizados y en toxicoma-
nias. (Clarkin y Glick, 1982). Por ello a continuacién
vamos a recoger algunas consideraciones de su uso
en diferentes patologias.

EN NINOS

Un creciente cuerpo de investigaciones y varios
metaanalisis han demostrado la eficacia de las tera-
pias familiares en una gran variedad de trastornos
psiquicos en nifios y adolescentes (Diammond and
Serrano, 1996). En concreto se ha mostrado efecti-
va para el tratamiento de nifios con desérdenes de
conducta, con abuso de sustancias y con esquizofre-
nia. Mann y Borduin (1991) declaran que las evalua-
ciones de terapias sistémicas en nifios y adolescentes
revelan a menudo un desarrollo positivo de los mis-
mos, manteniéndose los logros en un periodo largo
de seguimiento.

No solo se encuentran en la literatura referencias
al tratamiento sistémico con nifios y adolescentes
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con des6rdenes mentales sino también en el caso de
ninos y adolescentes con enfermedades médicas. Asi
Finney y Bonner (1992) sefalan los factores familia-
res asociados con enfermedad crénica en nifios y
adolescentes, argumentando el éxito de intervencio-
nes sistémicas. Han encontrado beneficios con este
tipo de intervenciones en nifios con artritis reumatoi-
de juvenil, cancer y diabetes insulinodependiente.

A pesar de todas estas afirmaciones se debe reali-
zar una valoracion ponderada de los diversos facto-
res etioldgicos actuantes y de sus consecuencias es-
pecificas tanto médicas, como psicopedagogicas y
psicoterapéuticas que se deriven de ella, para poder
fijar las bases de una orientacién terapéutica familiar
(Nissen, 1996).

Las actitudes parentales conscientes o inconscien-
tes, indican con frecuencia graves carencias en la
propia educacion, sobre todo un insuficiente control
emocional y canalizacion afectiva. Muchos padres
conocen sus defectos y los peligros que de ellos se
derivan, pero no pueden suprimir su aparicién sin
ayuda exterior.

Tanto en la orientacién como en la terapia fami-
liar los padres determinan el contenido de la entre-
vista. No todos los padres estan capacitados para ar-
ticular de una forma precisa sus esperanzas, dudas y
deseos. En estos casos el terapeuta intentara en pri-
mer lugar obtener datos concretos de los que se pue-
de inferir sus preocupaciones e inseguridades. Se de-
be estar atento a la exposicion de los padres acerca
de la relacién de ellos con el nifio y de sus expectati-
vas y esperanzas fallidas lo que nos permitira sacar
conclusiones de la estructura de su personalidad que
se expresa en sus actitudes y reacciones de cara al
nifno.

En muchas ocasiones los padres plantearan al te-
rapeuta resistencias que enmascaran o niegan cons-
ciente o inconscientemente el papel desempefiado
por ellos en las alteraciones propias del nifio. Estos
mecanismos de defensa se expresan mediante fe-
némenos de represion, regresion, formaciones reac-
tivas, desplazamientos, puestos en juego para re-
primir, racionalizar o neutralizar la culpa y el
remordimiento, pero también para negar el dolor y
el duelo. El trato del terapeuta en estas ocasiones re-
quiere en su propia configuracion de personalidad
unas actitudes criticas que posibiliten el nivel necesa-
rio de entendimiento, tolerancia y comprension, ya
que mientras no se consiga una concordancia emo-
cional entre los padres y el terapeuta no podran ser
modificadas las actitudes de aquellos frente al nifio o
lo serdn de forma pasajera. Los padres olvidaran,
desatenderan e interrumpiran el tratamiento, recha-
zandolo en ocasiones y en otras descargandolo en el
terapeuta sin comprometerse con él.

El terapeuta no debe jugarse, en interés del nifio,
la confianza de los padres mostrando una actitud cri-
tica y de rechazo, pero si debe registrar sus manifes-
taciones y comportamientos y discutirlos con ellos



cuando la actitud emocional de los padres hacia el
médico se haya consolidado.

La primera tarea del terapeuta consiste en con-
vencer a los padres de la psicogénesis de la altera-
ci6n infantil pero procurando al mismo tiempo con-
trolar la angustia y los sentimientos de culpa que
genera ello en los padres, e intentando una alianza
terapéutica con los mismos; una buena relacion in-
terpersonal entre padres y terapeuta facilitard la
asuncion de las decisiones menos aceptables. El éxi-
to terapéutico depende en gran medida de la com-
prension por parte de los padres de las alteraciones
inducidas por ellos en sus hijos.

En definitiva se puede decir que el éxito de la tera-
pia familiar en nifios presupone que los padres estan
en condiciones de aceptar y realizar un proyecto de
tratamiento elaborado conjuntamente.

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

La anorexia nerviosa manifiesta alteraciones en el
sistema familiar, en el que el trastorno cumple un pa-
pel “homeostético y estabilizador” (Vandereycken,
1991). Esta es la idea sobre la que se fundamenta el
uso de la terapia familiar en los trastornos de la ali-
mentacion.

Tanto desde la escuela Sistémica de Milan como
desde el modelo estructuralista se han propuesto téc-
nicas de abordaje y tratamiento de los trastornos de
la alimentacion.

Segun Liebman y cols (1983), Minuchin, desde el
modelo estructuralista identifico cinco caracteristicas
predominantes en las interacciones familiares de una
familia con un miembro de ellos anoréxico, que se-
rian las siguientes: relaciones muy estrechas con
demasiada implicacién interpersonal, sobreprotec-
cion, rigidez, carencia en resolucién de conflictos
e implicacién del miembro enfermo en los conflic-
tos maritales vy familiares. El tratamiento propuesto
por dicho modelo, seria por tanto identificar estas
caracteristicas o cuantas de ellas aparecen en la fa-
milia a tratar, desafiando aquellos patrones que impi-
den el crecimiento del paciente y demas miembros
de la familia mediante el modelado de las actitudes
de los miembros de la familia, proporcionando pau-
tas para que puedan establecer patrones de interrela-
cién mas satisfactorios. En todo momento los miem-
bros de la familia se deben sentir apoyados para
vencer sus incertidumbres frente al cambio.

Desde una perpectiva sistémica, Selvini y cols.
(1976) identifican las siguientes caracteristicas inte-
raccionales dentro de las familias con pacientes afec-
tos de anorexia nerviosa:

—Todos los miembros rechazan o descalifican por
lo general los mensajes emitidos por otros.

—Todos los miembros de la familia, y en especial
los padres, son renuentes a asumir de forma abierta
la direccion personal (conflictos de individualidad).

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS (V). TERAPIA DE FAMILIA

—Aunque las coaliciones son muy comunes, las
alianzas entre dos miembros contra un tercero no se
manifiestan abiertamente.

—Ningiin miembro de la familia estd preparado
para asumir la responsabilidad del problema, los sin-
tomas anoréxicos se aceptan porque la paciente no
puede hacer nada (ella esta enferma).

TOXICOMANIAS

La préctica de la intervencién clinica en las toxico-
manias ha demostrado la temprana implicaciéon de la
familia en la demanda de tratamiento. Por tanto ha
empezado a tratarse a los familiares no sélo como
acompanantes sino como variables a veces indispen-
sables en el tratamiento. Ademas la tendencia actual
en el tratamiento de este trastorno se fija mas en la
asistencia ambulatoria (con hospitalizaciones parcia-
les o programas vespertinos), que en la rehabilitacion
en residencias. Dado que estos programas mantienen
al paciente en su hogar, los tratamientos basados en
la familia llegan a ser incluso mas importantes.

Son numerosos los estudios que han demostrado
que diferentes versiones de intervenciéon familiar
pueden comprometer y retener a los toxicomanos y
sus familiares en el tratamiento, reduciendo significa-
tivamente el uso de sustancias toxicas asi como otros
problemas de conducta, realzando habilidades parti-
culares en el funcionamiento social. Incluso algunos
de ellos en los que se comparaba la eficacia, han
mostrado que la terapia de familia puede ser més
efectiva que aquellas terapias donde no se tiene en
cuenta a la familia (Liddle y Dakof, 1995).

Se puede decir que las perturbaciones de la indivi-
duacion relacional se manifiestan en los individuos
con toxicomanias sobre todo en dos dmbitos:

—En su menguada capacidad para hacer suyos
determinados sentimientos desagradables y convivir
con ellos (sobre todo con enojos, soledad y aburri-
miento prolongado).

—En su menguada capacidad para guiarse a si
mismo con responsabilidad propia y orientadados
hacia el futuro.

Esto produce un bloqueo en el desarrollo evolutivo
(impide un crecimiento sano del adulto) convirtiendo
al toxicobmano en dependiente de su familia; por tan-
to se puede decir que esta perturbaciéon de la indivi-
duacion, casi siempre se ve acomparnada de una co-
rrespondiente perturbacién del sistema familiar. Asi
los modos de interaccidon pueden estar caracteriza-
dos tanto por una ligazén extrema cuanto por una
expulsion. Segun prevalezca la ligazén o la expul-
sién, son necesarias distintas estrategias terapéuti-
cas, es decir, bien una labor con la familia que tienda
a la desligazén o bien un trabajo de grupo con jove-
nes de la misma edad.

Wetchler y DelVecchio (1995) describen un mode-
lo para el tratamiento de pacientes con adiccién a
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drogas. Consta de 12 sesiones, distinguiendo tres es-
tadios. En el primer estadio (creacién de un contex-
to para el cambio) se desarrolla la relacion terapéuti-
ca v el asentamiento de una perspectiva centrada en
el presente y transgeneracional. Un segundo estadio
(cuestionamiento de conductas v creacion de alter-
nativas) permite alterar los patrones relacionales que
mantienen las pacientes con abuso de sustancias. En
el tercer estadio se consolidan los focos de ayuda asi
como los cambios para resolver problemas en el fu-
turo.

Podemos concluir que el uso de la terapia de fami-
lia en toxicomanias es adecuado y exitoso, aunque
hoy dia, la terapia de familia en toxicomanias esté
més desarrollada en adolescentes que en poblacién

adulta (Liddle y Dakof, 1995).

PSICOSIS

A menudo se ha sugerido que las variables familia-
res deben influir en el curso y desarrollo de la esquizo-
frenia. El impacto de la esquizofrenia en la familia es-
ta teniendo cada vez una mayor atencion. Pese a ello
tenemos que decir que la perspectiva biopsicosocial
no se ha integrado todavia adecuadamente en el tra-
tamiento de los pacientes y sus familias. Persiste una
polarizacion entre posiciones divergentes (una enfati-
za las variables individuales biologicas o dinamicas, y
la otra los factores familiares) que impide el desarrollo
de un verdadero abordaje sistémico que genere inter-
venciones mas efectivas. La teoria clinica y la investi-
gacién sobre el papel de la familia en la esquizofrenia
ejemplarizan esta controversia. En un extremo estan
aquellos que argumentan que la esquizofrenia es sim-
plemente un mito o una metéfora, sintomatica de un
problema “real” de la familia que la ha causado o
que, al menos, necesita que se mantenga. Estos indi-
viduos se oponen a todo etiquetado de enfermedad
(es decir, al diagnéstico), a toda hospitalizacion v a to-
da medicaciéon (Haley, 1980). En el otro extremo, los
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