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Elementos Relacionales en Esquizofrenia

Resumen

Estudio observacional sobre la comunicacion verbal registrada en sesiones de terapia familiar con
familias con un hijo/a con esquizofrenia. El objetivo fue describir elementos relacionales-familiares
presentes en el discurso de las familias usando un disefio mixto cualitativo-cuantitativo. Para ello se
tomé muestra de 19 familias con un hijo/a con diagnéstico de esquizofrenia primaria, para la
validacién del disefio se tomaron dos grupos control (n=8 con esquizofrenia asociado a consumo de
sustancias y, n=10 sin diagnostico de esquizofrenia). Todas las familias recibieron terapia familiar en
el Hospital de Sant Pau de Barcelona entre 2007 y 2009. Las entrevistas fueron codificadas a partir
de las transcripciones de las sesiones clinicas registradas audiovisualmente. Para el manejo de los
datos se empleo el programa de andlisis de datos cualitativos QRS NVivo (version 8.0.340.0 SP4,
Qualitative Soluciones & Research Pty, Ltd.). Para el anélisis de diferencias entre grupos se utilizé
el paquete estadistico SPSS (V19.0). Los resultados que arroja el andlisis de ciento once
entrevistas, muestran diferencias significativas entre los grupos en los dominios de Organizacion
trianguladora, Baja diferenciacién, Desconfimacion y Déficit identitario. EI grupo de esquizofrenia
primaria posee las frecuencias mas altas en estos dominios, vinculados clinicamente a un deterioro
del funcionamiento familiar. Los analisis con prueba post hoc sefialan diferencias intergrupo para el
grupo de familias con esquizofrenia primaria y el grupo de familias sin diagnostico de esquizofrenia,
mientras que el grupo de familias con diagndstico asociado a consumo de sustancias seria un grupo
con caracteristicas superpuestas a los anteriores. Para las familias del grupo con esquizofrenia
primaria se realizé un seguimiento de 2 afios. El andlisis de las sesiones refleja una disminucion en
la manifestacion de los dominios antes mencionados. Analisis con prueba ANOVA de medias
repetidas muestra diferencias significativas tras los primeros 12 meses de tratamiento. Los cambios
mas significativos suceden en los dominios relacionados con caracteristicas de la familia:
Desconfirmacién, Organizacion trianguladora y Baja diferenciacion. EI dominio de Déficit identitario,
que hace referencia a cambios individuales del paciente, es el que se mantiene mas estable en el
tiempo. Los resultados del estudio se discuten en relacién a teorias de terapia familiar, teoria de

vulnerabilidad-estrés e investigaciones sobre el modelo de recuperacion familiar.
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Introduccion

Introduccion

La familia representa el contexto primario de principal nutricién emocional para las personas (Satir,
1981; Elzo, 2001; Montoro, 2004; Berastegui y Gomez Bengoechea, 2011; Delgado y Arranz, 2011).
Las relaciones familiares son relaciones de tal valor emocional que influyen en nuestra forma de ser,
pudiendo consolidarse como fuentes de apoyo gratificante, pero también en otras ocasiones fuente
potente de tensidn psicoldgica. La interaccion entre vulnerabilidad bioldgica y situaciones
contextuales es cada vez mas asumida y el papel que juega la familia en el curso de patologias de

salud mental es un area de investigacion cada vez mas estudiada.

La esquizofrenia constituye un problema de salud publica actual importante. La repercusion familiar
y social de la esquizofrenia es significativa, al igual que el coste econdmico derivado de la situacion
de dependencia de los pacientes, su desempleo y la necesidad, en muchos casos, de asistencia por
cuidadores. En EE.UU., segun la revisién de estudios llevada a cabo por la American Psychiatric
Association (APA) en 1997, la esquizofrenia es la causa del 2,5% del gasto total en asistencia
sanitaria. Ademas, las tasas de desempleo pueden alcanzar un 70-80% en los casos graves y se
calcula que los pacientes esquizofrénicos constituyen un 10% de los que estan en invalidez

permanente.

Se estima que el 3% de la poblacion desarrollaré algun episodio psicético a lo largo de su vida.
Estudios realizados en 1999 por el Health Council of the Netherlands plantearon que la
esquizofrénia presenta una incidencia anual de 1 por 10.000 habitantes y una prevalencia que rodea
el 1% de la poblacién. Su prevalencia es de una tasa ligeramente inferior a 1 caso por cada 100

habitantes, pareciendo tener una distribucion uniforme en todo el mundo.

Un estudio de primeros episodios en Cantabria revelé que existia una incidencia de esquizofrenia
para la edad de riesgo 15-54 afios de 1,9/10.000 habitantes por afio, y que no habia diferencias
estadisticamente significativas entre los sexos (Vazquez-Barquero, Cuesta, Herrera, Gaite, Arena,
1995). La edad media de la primera aparicién de la enfermedad es a los 26 afios, y es

significativamente mas alta en las mujeres que en los hombres.
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Introduccion

En relacién a la mortalidad en la esquizofrenia desde una perspectiva epidemiolégica, se sabe que
es consistente y significativamente mas alta, en una proporcion entre dos y tres veces mayor, que
en la poblacién general. Las causas remiten a suicidios y muertes violentas, mortalidad natural no
cardiaca, enfermedades cardiovasculares y uso de antipsicoticos y polifarmacia (Auquier, Lancon,
Rouillon, Lader, Holmes, 2006).

Las comprensiones actuales del trastorno son principalmente biologicas y hereditarias, y la
intervencion en estas areas posee una especificidad cada vez mayor. Sin embargo, el avance en
las areas anteriores no ha significado un desarrollo paralelo en su manejo psicosocial (Leff, 1994).
Los abordajes actuales de manejo del trastorno, coinciden con los aspectos en que mas se ha
desarrollado su comprensién, a nivel farmacol6gico, sin embargo, las caracteristicas de su
complejidad y la amplia gama de areasinvolucradas, requiere la asistencia de un abordaje
multifocal. Las investigaciones avalan que mejores contextos familiares y sociales relacionales
favorecen el manejo, la adherencia al tratamiento y el prondstico de la enfermedad (Zubin,
Steinhauer y Condray, 1992; Saavedra, 2009).

En la década del 50’ se plantearon propuestas sociogénicas de la etiologia de la esquizofrenia que
relacionaron el desarrollo de la enfermedad con caracteristicas relacionales de los padres. El
movimiento de la antipsiquiatria optd por la desinstitucionalizacién y los cuidados comunitarios
ayudaron a mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, muchos de estos pacientes
una vez dados de alta sufrian recaidas, apreciandose que los pacientes que se iban a vivir con su
familia de origen tenian mas recaidas que quienes se iban a vivir solos. Fue asi como se inici6 el
estudio de las relaciones familiares de pacientes con esquizofrenia (Leff, Berkowitz, Shavit,
Strachan, Glass, y Vaughn, 1990).

El desarrollo de investigaciones en la linea de los contextos relacionales en esquizofrenia, es
relativamente reciente. Los resultados muestran aspectos comunicacionales y del clima emocional
de las familias que influirian en el curso del tratamiento (Olin y Mednick, 1996). Por otro lado, se ha
descrito que ambientes formales -como la casa de acogida- que ofrecen contencion emocional y
apoyo, influirian en cambios positivos en los pacientes. Se han desarrollado estudios relacionados
con el discurso de los pacientes y de sus contextos relacionales, se ha indagado el estigma social,
comprensién de la enfermedad, y la definicidn del self. En estos se ha destacado la trascendencia
sobre la salud del paciente de aquellos mensajes comunicacionales que le son transmitidos
(Saavedra, 2009).
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Introduccion

El estudio que se presenta a continuacion pretende describir y comparar elementos de las
relaciones familiares de las familias con un hijo/a con diagnostico de esquizofrenia. Para ello se
empleara el discurso de las familias, asumiendo que en él emergen espontaneamente aquellos
contenidos relacionales que nos permiten aproximarnos a la complejidad de la dinamica familiar
(Denzin, 1989; Krause,1995; Robson, 2002).
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1. Conceptos generales de familia

1.1. Definicion

Al hablar de familia, lo primero es reconocer que es una definicion compleja y cambiante (Baxter y
Braithwaite, 2006; Galvin, 2006) y que cualquier conceptualizacion que podamos hacer siempre
sera incompleta. Ya en 1980 Haley hacia referencia a esta complejidad refiriéndose a que “Un
clinico debe ser tolerante a las diversas formas posibles de familia”. Mas ain hoy, la familia
tradicional ha ido cambiando en un contexto social e historico y plantearnos una definiciéon no es

una tarea facil.

Para comenzar podemos introducirmos en el concepto de familia desde un punto de vista
etimolégico. La palabra familia proviene del latin. Es una palabra derivada de famulus que significa
sirviente o esclavo (Corominas, 1987). La etimologia tradicional vincula la voz famulus como la
forma famel y la palabra familia a la raiz de fames (hambre), de modo que se refiere al el conjunto
de familiares, ya sea consanguineos o sirvientes domésticos, que sacian su hambre en una misma

casa 0 a los que un paterfamilias debe alimentar.

Como se puede apreciar desde su definicion la palabra hace referencia a la importancia del sostén y
la disponibilidad de los recursos de nutricion. Asi mismo, no remite exclusivamente a lasos de

consanguineidad.

Otra aproximacion, que considera la multiplicidad de formas y posibilidades de hacer familia es la

planteada por el sociélogo Anthony Giddnes (1989), quien la define como:

Un grupo de individuos relacionados unos con otros por lazos de sangre, matrimonio o
adopcion, que forman una unidad econdmica. Los miembros adultos del grupo son
responsables de la crianza de los nifios. Todas las sociedades conocidas suponen alguna
forma de sistema familiar, aunque la naturaleza de las relaciones familiares varia
ampliamente. Si bien es cierto que en las sociedades modernas la principal forma familiar

es la familia nuclear, a menudo se da una gran variedad de relaciones de familia extensa.
(p- 89)
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En esta definicion, como en todas las planteadas por los modelos psicosociales, la familia es la
unidad social que acepta la responsabilidad de socializar y educar. Asi, la estructura de la familia
puede variar para incluir cualquier adulto que asuma la responsabilidad primaria para el cuidado de
los nifios, independientemente de los padres, si hay uno o dos, si los adultos estan casados entre

ellos, etc.

Otra definicion en esta misma linea es la que plantean Fitzpatrick y Wamboldt (1990) quienes

definen familia como:

Un grupo psicosocial constituido por al menos un miembro adulto y uno o mas otras
personas que trabajan como un grupo hacia el cumplimiento de necesidad reciproca,

crianza y desarrollo (p. 425).

El rol primario de criar y “alimentar’ a sus miembros, mas alld de las diferentes variantes
estructurales del sistema, también lo recoge Virginia Satir (1991) quien reconoce en la familia como

una cualidad fundamental la posibilidad de otorgar nutricion a sus miembros:

La familia es el lugar mas légico para crecer y aprender a ser nutricios. El secreto para
crear un sistema familiar vital, es permitir que cada miembro de la familia disponga de un

sitio verdaderamente individual y que se divierta en ese lugar (p.153).

En este sentido la familia posee un caracter psicolégico, jugando un papel central en la socializacién

y la formacién de la identidad de sus miembros.

Otra definicion que podemos considerar es la desarrollada por Stanton (1996), quien define familia

como:

Un grupo de personas estrechamente unidas por vinculos consanguineos, matrimoniales y
de otra indole que recorren juntas un trayecto a lo largo del tiempo. Al evolucionar
enfrentan cambios tanto “desde dentro” (procesos bioldgicos-sociales y muerte de sus
integrantes) como desde afuera (alteraciones geograficas, econdmicas o politico culturales)
la magnitud de oportunidad en que se producen estos cambios son decisivas para
determinar con que facilidad la familia hara los ajustes indispensables a fin de seguir su
trayecto sin un grado indebido de disociacion. Si los cambios son excesivos, tal vez la
familia se descamine y se quede atascada. Comenzara entonces, a girar en una secuencia

de conductas oscilantes y en escalada, que a la larga la llevara a volcarse a la comunidad
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para buscar personas ajenas a la familia que la ayuden. Pueden suceder que solicite la

ayuda de terapeutas.

En esta definicién se considera una de las caracteristicas que se ha asociado a la funcionalidad de
una familia, esto es la capacidad de adaptarse a los cambios, de ser dinamica y evolucionar en
relacion a demandas internas o externas. La familia funciona adecuadamente cuando no hay rigidez
y puede adaptarse faciimente en un continuo de equilibrio-cambio. Para lograr esta adaptacion,
tiene que tener la posibilidad de modificar sus limites, su jerarquia, roles y reglas. Se considera que,
la capacidad de adaptacion es uno de las mas importantes, no s6lo porque abarca todo el conjunto
de vinculos familiares, sino también por el hecho de que la familia esta sometida a constantes
cambios, teniendo que enfrentar constantemente dos tipos de tareas; las relacionadas con el
desarrollo evolutivo del ciclo vital y las de enfrentamiento a las crisis familiares no transitorias o

paranormativas'.

Otro aspecto relacionado con caracteristica de la familia funcional es la capacidad de la familia de
ofrecer un espacio relacional seguro que ofrezca a sus miembros la posibilidad tanto de
independencia como de pertenencia. Cuando la familia exige una fusiéon o dependencia excesiva
entre sus miembros limita la superacion y realizacion personal e individual de éstos, pero por el
contrario, cuando la relacion familiar es muy abierta y defiende mucho la individualidad, tienden a
anularse los sentimientos de pertenencia familiar. (Minuchin y Fishman, 1984). Para que la familia
sea funcional hay que mantener los "limites claros" (fronteras psicolégicas entre las personas que
permiten preservar su espacio vital) de manera tal que no se limite la independencia, ni haya una
excesiva individualidad. Esto con el fin de promover el desarrollo de todos los miembros y no

generar sentimientos de insatisfaccion o infelicidad.

Otro conjunto de definiciones en relacion al concepto de familia, son las que se desarrollan desde
una perspectiva transaccional. Desde este punto de vista la familia se caracteriza por una
confluencia de imagenes, creencias, ritos y rituales que generan un sentido de pertenencia,
identidad, lealtad, y continuidad presente-pasado. Respecto a esta idea Noller y Fitzpatrick (1993),

plantean que:

1 Se refiere a sucesos que introducen cambios en su estructura y funcionamiento, y que actian como fuentes generadoras
de estrés, como es el caso del padecimiento de una enfermedad crénica, o el fallecimiento de un miembro de la familia,
etc. Hechos que tienen una expresién particular en cada familia en dependencia de su historia, su propia dinamica, de la
significacion que asigna al evento o situacion, y de los recursos con que cuenta para hacerle frente.
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Los sistemas compartidos de significado, la creencias, los puntos de vista de la historia y
los enfoques para el mundo social en general son elementos que se generan en el espacio

del nucleo familiar (p. 13).

Desde la perspectiva de la construccion social, la familia seria un espacio en donde creamos
narrativas e historias que nos permiten darle sentido al mundo y a nuestro lugar en él. El significado
es un fendmeno social que se desarrolla en un proceso constante por medio de las interacciones
significativas y de la comunicacion entre las personas (Gergen, 1996). Los sistemas de creencias
sirven como un mapa cognoscitivo que orientan las decisiones y las acciones con que los sujetos

interpretan los hechos y comportamientos que estan presentes en su entorno.

1.2. Familia: aportaciones desde la perspectiva sistémica

A continuacion se describen aspectos generales de las aportaciones del modelo sistémico a la

comprensién de familia.

El modelo de terapia familiar recoge los conceptos planteados por la TGS y los lleva a la
comprension del espacio familiar. Se parte de la base de que la familia es algo mas y algo diferente
que la suma de sus partes (Black, 1971; Buckley, 1967; Cigoli, 1977; Emery, 1974; Pizzorno, 1973;
Rappapot, 1976; Roig, 1970; Speer, 1970) desde esta mirada la familia es vista como un sistema

dinamico, complejo, viviente y humano, en interaccion permanente con su medio.

A partir del paradigma sistémico se asume asi mismo que la familia es un sistema abierto y que por
lo tanto recibe inputs de macrosistemas a los que pertenece o en los cuales se sitla. El espacio
educativo, el sistema laboral, las instituciones, etc. actiian como sistemas de los que las familias

son participes.

En término de intercambios constituye una red de comunicaciones entrelazadas y a la que todos los
miembros influyen en la naturaleza del sistema y del mismo modo todos se ven afectados por el
sistema (Jackson, 1957). El influjo es intenso y mutuo, la comunicacion continua y permanente,
aunque quiera evitarse. Por este motivo también se afirma que la familia es un sistema “sui generis”,

con una historia y un pasado y con una posibilidad de futuro (Haley, 1971).
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Otro concepto importante que se considera desde el modelo sistémico en relacion a la familia es el
de homeostasis?, desde el que se propone que la familia siempre tiende a mantener un equilibrio
que favorezca la seguridad de sus miembros. Esta estabilidad se vive en medio de fluctuaciones en
las que el sistema permanece mas o0 menos intacto. La homeostasis se compensa con la capacidad
de la familia de ir adoptando nuevas formas de funcionamiento, en relacion a su adaptacién con el
medio y con las necesidades de sus miembros. A ese proceso de cambio y de incorporacion de
nuevas formas se denomina morfogénesis, y como se ha dicho es la tendencia del sistema a

evolucionar y adaptarse continuamente al entorno (Watzlawick, 1983).

Homeostasis y morfogénesis, son dos procesos que se asocian a la funcionalidad de un sistema
familiar. Dan la posibilidad a la familia de asegurar su dinamismo pasando de estados de crisis a
nuevos estados de equilibrio mas adaptados que facilitan el desarrollo de todos sus miembros. La
familia sensible al ambiente y a la adaptacién a nuevas circunstancias para establecer una nueva
homeostasis seria mas funcional que las familias que las familias que se cierran a nuevas
posibilidades en relacion con el entorno (Wertheim, 1973).Por otro ladola familias menos
funcionales serian menos propensas a estos cambios y poseerian una capacidad notable para

mantener el status quo.

Siguiendo con esta idea, Minuchin y Fishman (1983) plantean que la familia es un grupo natural que

va desarrollando diferentes cambios y formas en el tiempo:

La familia es un grupo natural que en el curso del tiempo ha elaborado pautas de
interaccidn. Estas constituyen la estructura familiar, que a su vez rige el funcionamiento de
los miembros de la familia, define su gama de conductas y facilita su interaccidn reciproca.
La familia necesita de una estructura viable para desempefar sus tareas esenciales, a

saber, apoyar la individuacion al tiempo que proporciona un sentimiento de pertenencia
(p.25).

La diferenciacion entre los miembros de los diferentes subsistemas mediantes fronteras de
demarcacién y la diferenciacion de limites y reglas de funcionamiento familiar, son conceptos que
hablan de la necesidad de la diferenciacion de la familia y de sus miembros (Bowen, 1991; Minuchin
y Fishman, 1983).

2 Concepto introducido por Jackson en 1957
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La posibilidad de establecer limites entre las generaciones o subsistemas es otra caracteristica que
se asocia a la funcionalidad del sistema familiar. Las divisiones de status entre generaciones, las
diferenciaciones de edad entre los hijos, las demarcaciones claras entre subsistemas y una clara
frontera en torno de la familia nuclear, son caracteristicas en la que la mayoria de los terapeutas

familiares coinciden como favorecedoras de sistemas funcionales (Ashby, 1960, Minuchin, 1980).

Los limites son ademas de lineas de demarcacion, lugares de intercambio. Cuando los limites son
muy rigidos, las relaciones son muy pobres y el sistema en su conjunto tiende al estancamiento; por
el contrario, cuando los limites son muy débiles, el sistema se puede ver invadido y desaparecer.
(Minuchin, 1981). En relacion a los limites y la estructura de la familia se puede hablar de familias
aglutinadas y desglutinadas?

Vinculado a lo anterior, la flexibilidad en la estructura y en la forma en que los miembros establecen
relaciones también ha sido relacionada con funcionalidad familiar. Las familias que funcionan con
normalidad, establecerian relaciones si bien cercanas, mucho mas benévolas y menos obligatorias
que en las familias con disfuncionalidad. Como resultado, las personas parecen libres de establecer

alianzas apropiadas a las operaciones necesarias del momento, o a etapas en el tiempo.

Cabe mencionar dentro de este tema el modelo desarrollado por Olson y su equipo, quienes
plantean la existencia de tres dimensiones que caracterizan la dinamica familiar. Estas dimensiones
son: la cohesion, la adaptabilidad y la comunicacion. A continuacion nos referiremos a cada una de

ellas:

La cohesion familiar hace referencia al grado por el cual los miembros estan conectados o
separados de los otros miembros de la familia. Esta dimension esta definida por los vinculos
emocionales que cada miembro tiene con los otros. Dentro del modelo Circumflejo se usan los
conceptos especificos para diagnosticar y medir la dimensién de la cohesién. Estos son: unién
emocional, limites, coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones, intereses y
recreacion. La adaptabilidad familiar tiene que ver con el grado en que la familia es flexible y puede
cambiar en relacion a las necesidades de su medio y del entorno. Se define como la capacidad de
un sistema marital o familiar para cambiar sus estructuras de poder, relaciones de rol y reglas de la
relacidn en respuesta a stress situacional o evolutivo. Los conceptos empleados en el modelo para

para medir la dimensién de la adaptabilidad son: poder familiar (asertividad, control, disciplina),

3 En el apartado siguiente se hara esta distincion
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estilos de negociacion, relaciones de rol, y reglas de la relacion.La comunicacion familiar es la

tercera dimension y facilita el movimiento de las otras dos.

Las reglas y pautas de interaccién que nos indican la estructurainterna de una familia, también
estan vinculadas al buen funcionamiento del grupo. La familia dispone de un sistema de reglas y
transita en una busqueda de acuerdo permanente entre estas (Brenes, 1979), en base a estas
reglas sus miembrosse comportan y organizan. Las reglas serian acuerdos implicitos o explicitos
que caracterizan las relaciones entre los miembros de la familia. Un conjunto de reglas conforman
un ‘juego relacional”, el que se repite con cierta frecuencia cuando se observa la dinamica relacional

de la familia (Selvini-Palazzoli, 1991).

El sistema de creencias, reglas y estructuras traspasa la familia nuclear creando lazos
intergeneracionales. Una perspectiva multigeneracional (Bowen, 1991) da a conocer cdmo ciertas
reglas, valores, mitos, conflictos sin resolver, disfunciones, son transmitidos en el transcurso de

generaciones.

La terapia, como proceso de restructuracién, pretende la modificacion de las condiciones o
funciones que mantienen la estructura de un sistema disfuncional. Al Analizar las reglas y la
estructura es posible inferir el mapa familiar que sefiala la manera en que se establecen las
fronteras o limites entre el individuo y su sistema familia o entre el sistema familiar y el entorno
social (Minuchin, 1976).

Cuando se reconstituye el recorrido historico de la relacion familiar la dimensién sincrénica se
relaciona con la dimension diacrénica de la historia de significados con que se ha dotado a los
hechos y a las personas. Se habla de mitos familiares para referirse a las creencias y expectativas
compartidas por las familia en relacion a los roles, a la definicién que se hace de cada miembro y de
las relaciones. Los mitos funcionan como un marco de referencias desde el cual se piensa y se
actua. Son creencias que se caracterizan por la fuerza estructuradora que justifican muchas de las
reglas que se dan entre los miembros de la familia distribuyendo funciones y asignando derechos y
obligaciones (Ferreira, 1987; Andolfi, 1998).

En relacién a los sistemas de creencias y la historia de significados de la familia, el espacio familiar
es un espacio que dota de identidad. Retomando la definicion planteada por Minuchin y Fishman
(1983), en donde plantean las dos tareas esenciales de la familia; “apoyar la individuacion al tiempo

que proporciona un sentimiento de pertenencia”. La individuacién es un proceso natural que pone
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en juego el plano individual y el plano relacional; asi podremos entender que para individuarse
previamente se ha tenido que permanecer unido con el sistema familiar.La familia se situa en la
articulacién Individuo- Sociedad. Las relaciones de los sistemas humanos dan pie a que sus
miembros se diferencien e individualicen y asi mismo a que desarrollen aptitudes de socializacién
que les permitan la vida en comdn. El ideal entre ambos procesos es que lo individuos puedan
sentirse completamente individualizados y completamente en relacion con los otros. El éxito de
ambos procesos dependera en gran medida de las experiencias relacionales mas primarias y mas
cercanas, el sistema familiar otorgara las herramientas para avanzar en ambos procesos. Linares
(1996).

Respecto a estas herramientas cabe mencionar, por la importancia que tiene para este trabajo la
propuesta de Linares quien denomina funciones relacionales basicas, aquellas en que los padres
mediante aprendizaje vicario trasmiten a sus hijos nutricién emocional y cuidado. Las funciones
vinculadas con la nutricion emocional reciben el nombre de funciones nutricias; los padres al
trasmitir valoracién y aceptacion entregan los recursos para el desarrollo afectivo individual y
relacional. Por otro lado las funciones vinculadas con el cuidado reciben el nombre de funciones
socializantes y se refieren a la proteccion que los padres manifiestan a sus hijos y que son la base

de los limites personales y los limites y el modo de relacionarse con el entorno (Linares, 1996).

Una visién sistémica de la familia, considerando los elementos descritos anteriormente, comprende
el sintoma asociado al funcionamiento familiar. El sintoma refleja una necesidad de la familia, no se
considera como un aspecto Unicamente individual. Por este motivo la terapia intenta poner sobre
relieve la perspectiva relacional, cambiando la mirada individual a una mirada familiar. Respecto al
curso de la sintomatologia, se considera que aspectos de los sintomas son funcionales dentro de
esta dinamica familiar. La permanencia del sintoma es en cierto modo favorecida por la dinamica de
la familia. EI cambio terapéutico sucede cuando la familia da paso a otros modos de funcionamiento

en donde el sintoma ya no posee una utilidad funcional (Watzlawick, 1983).

1.3.  Tipologias de Familias

Una clasificacion basica que se ha establecido en relacion a los tipos de familias, es la que define
los sistemas como normales y anormales, 0 bien, como mas se usa dentro de la terapia familias,

como sistemas funcionales o disfuncionales (Haley, 1980). Las familias funcionales, como ya hemos
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dicho, se caracterizarian por su habilidad para estar continuamente abiertas al crecimiento y al
cambio (Satir, 1981).

Segun la propuesta de Walsh, (1981). Los criterios que permitirian diferenciar a una familia

funcional de una disfuncional son los siguientes:

Tabla 1
Parametros diferenciadores entre familias funcionales y disfuncionales (Walsh, 1982, p.23-24)
Individuacion Aglutinamiento
Mutualidad Alineamiento
Flexibilidad Rigidez
Estabilidad Desorganizacién
Percepciones claras Percepciones distorsionadas
Roles claros Roles confusos
Reciprocidad en los roles Roles conflictivos
Limites generacionales Limites generacionales difusos

Ackerman (1981) por otro lado, plantea que la funcionalidad en un sistema familiar depende del
patrén de equilibrio e intercambio emocional, y que el logro de una homeostasis funcional se
relaciona con una adecuada readaptacion y revisidén de las reglas que rigen el sistema. En ese
movimiento, el subsistema de mayor nivel jerarquico (padres) debe centralizar la organizacién
funcional dentro de la familia y de las interrelaciones con el medio. Segun como sea la organizacion
del sistema y de su claridad relacional, dependeré la concrecion de la funcién béasica de la familia,

que es segun este autor el desarrollo y crecimiento de sus miembros.

Quiza la clasificacion mas empleada por los terapeutas familiares, se relaciona con las fronteras del
sistema familiar, fue propuesta por Minuchin (1967, 1974, 1983), y en esta clasifica a las familias en
relacién a demarcacion que se establece entre los diferentes subsistemas. De este modo el autor
denomina familias aglutinadas a aquellas en donde la permeabilidad de los limites y de sus
fronteras no permite la diferenciacion de sus miembros dentro del espacio familiar, esto se traduce
en la imagen de miembros altamente unidos y con bajas posibilidades de diferenciacién. Por otro
lado se entiende como familias desligadas, aquellas en donde el sentido pertenencia es bajo, los

limites y las fronteras estan altamente marcados, tanto como para que sus miembros se sientan
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separados los unos de los otros. Ambos tipos de familias en sus lados mas polares estarian

asociadas a psicopatologia, desde la perspectiva familiar (Linares, 1996).

En la siguiente tabla se expone un resumen de las principales caracteristicas a las que hacemos

referencia:

Tabla 2

Caracteristicas de las familias aglutinadas y desvinculadas

Familias Aglutinadas

Familias Desligadas

El sentido de pertenencia requiere un importante
abandono de la autonomia. La carencia de una
diferenciacion en subsistemas desalienta la

exploracion y el dominio auténomo de los

Pueden funcionar de manera autdnoma, pero
poseen un desproporcionado sentido de la
independencia y carecen de sentimientos de

lealtad y pertenencia y de la capacidad de

problemas. interdependencia y de requerir ayuda cuando lo
necesitan.
La conducta de un miembro afecta de inmediato a | Tolera una amplia gama de variaciones

los otros, y el stress de un miembro individual
repercute intensamente a través de los limites vy

produce un rapido eco en los otros subsistemas.

individuales entre sus miembros, pero el stress
que afectan a uno de ellos no atraviesa los limites
inadecuadamente rigidos. Solo un alto nivel de
stress individual puede repercutir con la suficiente
intensidad como para activar los sistemas de

apoyo de la familia.

Responde con excesiva rapidez e intensidad.
Conmocién por problemas de cualquier indole y

gravedad.

Tiende a no responder cuando es necesario.
Pueden permanecer inmutables ante problemas

serios.

Los limites entre la familia nuclear y la de origen
no se conserva bien; los que separan el holén
parental del de los hijos se borra de manera
impropia; los roles de padres y de conyuges
suelen no estar bien definidos. Los hijos no se
diferencian sobre la base de la edad o nivel de
maduracién, de modo que el holon fraterno no
puede contribuir adecuadamente al proceso de

socializacion.

Separacién entre el holén parental y el de los hijos.
Los padres y otros adultos parecen disociarse de
toda responsabilidad por el comportamiento de los
nifios, a menos que sea perturbador, o suscite el

malestar de la comunidad.
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Incapacidad para transacciones diadicas. Cada | Tendencia a la triangulacion
vez que hay un conflicto entre dos, interviene una
tercera persona.
Familias “sensibles al consenso”. Familias “sensibles a la distancia interpersonal”.

Umbarger (1983), quien colaboré con Minuchin, plantea que ambas caracteristicas son estilos
transaccionales, que influyen en la permeabilidad, la comunicacién y las posibilidades de desarrollo

de sus miembros.

En la familia aglutinada padres e hijos se encuentran sobre involucrados, la frontera que la
circunda suele ser rigida y cerrada, con tendencia a aislarse del mundo externo y a
aprisionar a sus miembros manteniéndolos cautivos en los entrampamientos de los
subsistemas que inversamente tienen fronteras difusas, no promueven la autonomia
individual, lo que proporciona un exagerado sentimiento de pertenencia al grupo familiar

reduciendo el sentimiento de autonomia, de ser uno mismo (p.47).

Otro modelo de tipologia familiar ha sido el propuesto Wertheim (1973), basado en variables
relacionadas con la taxonomia del proceso, es decir, la forma en que un sistema cambia o se
mantiene igual a lo largo del tiempo. Wertheim sostiene que es necesario tener en cuenta los
mecanismos de cambio de una familia, ademas de sus variables estructurales. De este modo, si
entendemos que una familia es una entidad gobernada por reglas, resistentes al cambio, es
importante considerar dos dimensiones. Una dimension formada por las tendencias morfostaticas
(cuando tiende a mantener de manera rigida su equilibrio), y otras tendencias morfogenéticas

(referidas a la posibilidad de cambiar y realizar cambios en relacion a los feedbacks del exterior).

En la dimension morfostatica, Wertheim distingue la Morfostasis Consensual, que hace referencia a
un equilibrio entre objetivos individuales y objetivos familiares, y la Morfostasis Forzada, que hace
referencia a la tendencia de la familia por dejarse regir por reglas rigidas y encubiertas que operan

en interés de la familia, por sobre sus miembros a nivel individual.

La segunda dimension, la morfogenética; hace referencia a las reglas con que la familia elabora sus
cambios. Si una familia abunda en Morfostasis Consensual se puede pensar que la flexibilidad para
producir cambios esta implicita en su sistema. Por otro lado, si una familia no pude encontrar las

vias para alterar sus reglas cuando se impone un cambio, entonces se debe buscar una capacidad
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para aceptar el cambio inducido desde afuera, habitualmente agentes provenientes de la comunidad

general. Wertheim llama a esta propiedad Morfogénesis Inducida.

La autora afiade a sus variables de cambio otras, estructurales, relacionadas con los limites, tanto
internos como externos. De este modo, incluye sistemas que estadn a la vez abiertos interna y
externamente; sistemas que estan cerrados interna como externamente; otros, en parte abiertos
intra-sistémicamente y en parte abiertos extra-sistémicamente. Combinando las dimensiones de
cambio con las dimensiones estructurales, la autora plantea ocho tipos de familias, de las que ha
derivado después ocho similitudes clinicas. La clasificacién resultante es una matriz en donde se
ubican ocho tipologias. Las dos primeras estructuras dan lugar a familias con flexibilidad 6ptima,
producen pocos problemas, y reciben el nombre de “integradas”; dos siguientes que estan
asociadas con problemas neurdticos y que reciben el nombre de “bastante integradas”; dos que son
llamadas “seudointegradas” siguiendo el concepto de seudomutualidad de Wynne (Wynne, Ryckoff,
Day y Hirsch,1958), y que se asocian a desérdenes psicéticos agudos o cronicos; y otras dos
ultimas que son, respectivamente, “no integradas” y “desintegradas que se asocian clinicamente a

familias que producen desoérdenes sociales”.

El modelo que sucede al de Wertheim, es el planteado por Beavers en 1977, se denomina Modelo
de Proceso Interseccional y plantea la existencia de tres niveles de organizacion, desde las familias
mas caoticas y confusas, con limites borrosos y escasa jerarquia, pasando por un segundo nivel,
considerablemente autoritario y rigido, hasta un tercer nivel mas flexible y adaptativo. En el extremo
de cada una de las partes, como se aprecia en la figura 1, se encuentran las familias "centripetas" y
"centrifugas". Bears plantea que las familias que se ubican en el grupo centrifugo producirian
comportamiento sociopata mientras que las que se ubican en el grupo centripeta llevarian a
perturbaciones psicéticas. Tanto el grupo de familias centripetas como centrifugas estarian
caracterizadas por la confusién en la comunicacion, los limites borrosos, y la evitacion del ejercicio

del poder.
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Figura 1. Modelo de Proceso Interseccional de Beavers (Brunner y Mazel, 1977, p.96)

Otro modelo de proceso, mas vinculado a la comprension de familias normales, es la tipologia que
plantearon Kantor y Lehr (1975), de estructuras abiertas, estructuras cerradas y estructuras
aleatorias. Los autores plantean que se puede catalogar a las familias segin su homeostasis 0 su
manera de enfocar el equilibrio y el cambio. De este modo las posibilidades que plantean son las

siguientes:

a) Familias cerradas: familias que se caracterizan por ser estructuradas y jerarquicas. Se
gobiernan por reglas explicitas,en ellas los individuos quedan subordinados al grupo. En su
polo negativo, estas familias se convierten en sistemas rigidos y “atrincherados”, si el
sistema desarrolla una escapada esta rigidez puede romperse cuando los individuos se
muestran rebeldes y/o violentos.

b) Familias aleatorias: En ellas se atribuye una gran importancia a la individualizacion

personal. Cada miembro del sistema es bastante independiente de los otros. Existen pocas
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reglas de funcionamiento y se presta poca atencion a los limites. En la version mas
negativa, estas familias podrian volverse cagticas, pasando por periodos de turbulencia y
contradiccion. Por otro lado, las luchas entre los miembros por establecer algin tipo de
control pueden ocasionar un cambio en el sistema y volverse hacia el autoritarismo o
fragmentarse y dispersarse.

c) Familias abiertas: Podrian establecerse como un intermedio en el continuo de las dos
anteriores. En estas familias el orden se equilibra con la flexibilidad y los derechos del
individuo con los del grupo. En su versién negativa, este tipo de familia tiende a la escision.
El conflicto mas tipico resulta de la toma simultanea de caracteristicas contradictorias de

los dos sistemas anteriores, los cuales al entrar en colision y producen tensiones.

1.4. Vinculo Parental

Sabemos que especialmente durante la infancia, los padres son una fuente de apoyo vital para los
nifios y las nifias. Se ha descrito en relaciéon a esto que aquellos que establecieron vinculos de
apego seguros con sus padres en estos afios estdn mas capacitados para iniciar adecuadamente

nuevas relaciones sociales fuera de la familia en la adolescencia.

De acuerdo con la Teoria del Vinculo de John Bowlby (1976), existe una tendencia natural en los
seres humanos a crear relaciones intimas y estables con personas determinadas, esta tendencia se
inicia en los primeros meses de vida y se hace visible en las diferentes formas en que el nifio y la
nifia se manifiestan para obtener y mantener una proximidad con el entorno. Para Bowlby; el apego
referiria a la conducta que reduce la distancia de las personas u objetos que suministrarian
protecciéon (Bowly, 1983). En el estarian presentes una serie de manifestaciones explicitas que
favorecerian el acercamiento y el contacto, como por ejemplo; sonrisa, vocalizacidn, contacto fisico
(Ainsworth, 1989). Un contacto que se establece en un espacio de tiempo, que perdura y es estable

produciendo una sensacion subjetiva de seguridad (Ortiz Barén y Yarnoz Yaben, 1993).

Desde los primeros meses de vida y luego durante toda la vida la presencia o ausencia de una
figura de afecto es una variable clave que determina como una persona percibe el mundo que la
rodea. Asi mismo durante toda la vida una variable fundamental es la percepcién de disponibilidad o
falta de disponibilidad de una figura de apego, en la etapa adulta la presencia de esta persona

puede ser fisica 0 no (Bowlby, 1983).
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En este contexto el sistema familiar posee una funcion fundamental desde sus funciones primarias
de proteccion y socializacion. Las relaciones afectivas familiares tempranas son la fuente de
entrenamiento y preparacién para la comprension y participacion de los nifios en relaciones
familiares y extrafamiliares posteriores (Trianes, 2000; Pino y Herruzo, 2000). La experiencia
familiar no sélo se caracteriza por el apoyo brindado a los hijos cuando estos lo necesitan, sino
como se expresidn paulatina y oportuna, para que ellos vayan adquiriendo una autonomia cada vez
mayor. (Bowlby, 1983).

Relacionado al desarrollo del apego y al espacio familiar, un concepto que tiene importancia en la
reflexion de este trabajo es el planteado por Linares (1996) de nutricién emocional, el autor hace

referencia a que:

La nutricion emocional se produce cuando el individuo se siente reconocido, valorado y
querido. Asi de simple y asi de infinitamente complejo. Simple porque se trata de vivencias
basicas, suministradas de intento de bienestar. Complejo porque la articulacion entre esto
niveles la articulacion entre estos niveles vivenciales que son el reconocimiento, la
valoracion y el amor ofrece multiples combinaciones y una infinita diversidad de situaciones
concretas, y porque el resultado emocionalmente nutricio depende tanto de la fuente (por
ejemplo, el comportamiento de los padres o de los otros familiares) como de la recepcion

individual o de la transicion socialmente mediada. (p. 29)

El autor relaciona la entrega de nutricion emocional con el ejercicio de la parentalidad. Como ya
hemos sefialado, atribuye a este ejercicio el desarrollo de dos funciones fundamentales que define
como funciones relacionales basicas; en ellas se encuentran las funciones socializantes y las
funciones nutricias. Las primeras vinculadas con la proteccion y el aprendizaje en la relacion con el

entorno y las segundas relacionadas con la entrega del reconocimiento, el amor y la valoracion.

Otro autor que hace referencia a los aspectos primarios de la nutricién emocional esMaturana
(1990) quien describe como pegajosidad bioldgica la forma en como los seres humanos realizamos
nuestro acoplamiento estructural. Este autor plantea que el desarrollo normal sano de un nifio
requiere de una vida en amor y de aceptacion mutua de los adultos con que convive. Al mismo
tiempo, biologicamente, un nifio en crecimiento requiere de una vida de actividades que tienen
validez en si mismas y que se realizan sin ningun propdsito fuera de ellas, y en las que la atencion

del nifio puede estar plenamente en ellas y no en sus resultados. Maturana define amor como un
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proceso propiamente humano que marca la deriva evolutiva. En este proceso tiene relevancia la
aceptacion y de la legitimizacién del otro en el contexto social. En sus palabras; EI amor es la
emergencia del otro como un ser legitimo a priori. No legitimo al otro, sino que le asumo como tal
(Maturana, 2004 pag. 83).

1.4.1. Tipologias de Vinculos:

Se han descrito diferentes modelos de socializacién parental, en todos los casos los autores
concuerdan en que el proceso de socializacidn es imprescindible para que las personas adquieran
un sentido de identidad personal y para el aprendizaje de creencias y normas de comportamientos

que los adultos de su entorno consideran importantes y apropiadas (Lila y Gracia, 2005).

Describiremos primeramente el modelo de apego de Bowlby y luego tipologias clasicas de estilos

parentales.

Bowlby (1976), ha propuesto tres tipos diferentes de apego: apego seguro, apego ansiosos-
evitantes y apego ansioso-ambivalente. Las personas con apego seguro, serian capaces de
relacionarse con el entorno de una manera segura, desde la percepcion de que son atendidos y
perciben a sus cuidadores como una base de seguridad cuando estan angustiados. Las personas
con este tipo de apego habrian tenido cuidadores que fueron sensibles a sus necesidades, y por
este motivo podrian relacionarce desde la confianza con el entorno. Tienen la seguridad de que sus
figuras de apego estaran disponibles y que responderan y les ayudaran cuando lo necesiten. En el
dominio interpersonal, tienden a ser mas calidas, estables y con relaciones intimas satisfactorias,
asi mismo, tienden a ser mas positivos y a mantener expectativas coherentes de si mismos y de los

otros (Feeney y Kirkpatrick, 1996).

Cuando el vinculo afectivo es ansioso - evitante esta asociado a personas tienden a aumentar la
distancia de otras personas y objetos supuestamente amenazadores Las personas con este tipo de
apego, tienen despliegues minimos de afecto o0 angustia hacia el cuidador, o realizan la evasion de
esta figura ante situaciones que requieren proximidad, rechazando la proximidad que pudiera crear
confusion. Mantienen estructuras cognitivas rigidas y tienden al enfado y a las emociones negativas
(Gayo, 1999). A menudo se observan conductas de agresividad y la desobediencia. Es un tipo de
desarrollo mas frecuente en los varones que en las nifias, en tanto que ocurre a la inversa en el
caso de una conducta de fuerte aferramiento y ansiedad (Bowlby, 1983). A este tipo de apego se ha

asociado fallas en el establecimiento del vinculo materno-infantil, se ha relacionado a madres que
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maltratan a sus hijos, ya sea de manera fisica, verbal, a través de la indiferencia o por inhabilidad

psicolégica (Egeland y Ericsson, 1987).

Los sujetos con apego ansioso ambivalente, buscan la proximidad de la figura primaria y al mismo
tiempo se muestran resistentes a ser acogidos por ella. Ante la separacidén se muestran ansiosos y
mezclan expresiones de apego con actitudes de protesta. Relacionado con la inconsistencia en las
habilidades emocionales de sus cuidadores, estos nifios tienden a no tener expectativas de
confianza respecto a la disponibilidad de las figuras paternas. En su experiencia adulta, estas
personas se caracterizan por su deseo de intimidad, junto con una inseguridad respecto a los otros,
pues al mismo tiempo que desean tener la interaccion y la intimidad, manifiestan temor de que esta

experiencia se pierda (Gayd, 1999).

El apego en donde prima la ansiedad se desarrolla no sélo porque el nifio ha sido excesivamente
gratificado, sino porque sus experiencias lo han llevado a construir un modelo de figura afectiva que
se muestra inaccesible 0 no responder a sus necesidades cuando el lo desea. Cuanto mas estable
y previsible sea el régimen en el que se cria, mas firmes son los vinculos de afecto del menor;
cuanto mas imprevisibles y sujetos a interrupciones sea ese régimen, méas caracterizado por la

ansiedad sera ese vinculo (Bowlby, 1983).

1.4.2. Tipologias clasicas de estilos parentales

El primer autor que describe aspectos vinculados a la parentalidad fue Erikson (1963), quien
destaca dos dimensiones en la comprension de las conductas paternas. La primera la denomina
Proximidad/distancia, y hace referencia a la cantidad de afecto y aprobacién que los padres
trasmiten a sus hijos. La segunda denominada Permisividad/restriccién, que alude al grado en que
los padres limitan conductas y expresiones de sus hijos. El autor plantea que ambas dimensiones
son relativamente independientes, es decir un padre puede ser muy célido y a la vez restrictivo,

igualmente una madre puede ser fria y muy permisiva.

Otras de las propuestas ha sido planteada por Diana Baumrind (1978), quien coincide en que el
elemento calve del rol de las figuras paternas es socializar al hijo para que acepte las demandas de
los demas mientras mantiene su sentido de integridad personal. La autora diferencia tres tipos de

estilos parentales en funcion de la dimension de control: (a) el estilo autoritario, cuando los padres
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valoran la obediencia y restringen en autonomia, (b) el estilo permisivo, cuando los padres no
realizan practicamente ningun tipo de control sobre sus hijos concediéndoles toda la autonomia
posible siempre que no esté en peligro su supervivencia fisica, y finamente (c) el estilo autorizativo,
que se sitla en un punto intermedio entre los anteriores, relacionado con padres padres que
intentan controlar la conducta de sus hijos sobre la base de la razén, mas que a través de la

obligacion.

En la década de los 80 destaca la aportacion de Maccoby y Martin (1983), quienes presentaron una
categorizacion de estilos parentales en funcién de las dimensiones de dos dimensiones;
laresponsividad y la exigencia. La primera alude algrado en que los padres responden a las
demandas de sus hijos y la segunda hace referencia al grado en que los padres hacen demandas y
exigencias a sus hijos. La combinacion de estas dos dimensiones da lugar a los siguientes cuatro

estilos parentales:

a) Estilo autoritativo: Los padres y las madres autoritativos son progenitores flexibles,
comunicativos, que reconocen y respetan la individualidad de los hijos e hijas, negocian
con ellos, les hacen participes de las decisiones de la familia y razonan con sus hijos e
hijas el establecimiento de unas normas claras y ajustadas a sus necesidades y

posibilidades

b) Estilo autoritario: Los padres y las madres autoritarios se caracterizan por ser personas
que utilizan un control restrictivo y coercitivo para controlar el comportamiento de sus hijos.
Son padres que imponen muchos limites, que esperan una obediencia estricta y que
suelen apoyarse en estrategiaspunitivas y enérgicas como el castigo fisico, las privaciones
y la amenaza verbal. A diferencia de los padres autoritativos, el establecimiento de normas
no esta consensuado con los menores y ni siquiera estan ajustadas a sus necesidades

evolutivas (Kagan y Moss, 1962).

¢) Estilo permisivo indulgente: Los padres y las madres permisivos-indulgentes son
afectuosos pero ejercen poco control y exigencias. Palacios (1999), sefiala que se trata de
un estilo en donde existen pocas normas y tampoco se presta atencion al cumplimiento de
ellas. En esto padres, los esfuerzos estan dirigidos a adaptarse a sus hijos y a intentar

satisfacer sus preferencias.
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d) Estilo permisivo indiferente: Los padres y las madres permisivos-indiferentes se

caracterizan por presentar niveles minimos de control y afecto, combinados con poca

sensibilidad ante las necesidades e intereses del hijo, por lo que puede derivar faciimente

hacia la negligencia. En su forma mas extrema, este estilo puede constituir una forma de

maltrato.

La trayectoria historica en el andlisis de los procesos parentales es amplia. Desde un enfoque

denominado dimensional, se han analizado diferentes procesos de socializacién, se ha centrado la

mirada en las dimensiones parentales y en las consecuencias que tienen para los hijos los

diferentes estilos. En la tabla 3 que presentamos a continuacién se presentan un resumen con las

caracteristicas principales para cada caso.

Tabla 3

Relacion de autores y dimensiones de propuestas de socializacion parental

AUTORES PROPUESTAS DE DIMENSIONES
Symonds (1939) Aceptacion / Rechazo
Dominio / Sumisién
Baldwin (1955) Calor emocional / Hostilidad
Desapego / Implicacion
Schaefer (1959) Amor / Hostilidad

Autonomia / Control

Sears, MacCoby yLevin (1957)

Calor o afecto
Permisividad / Inflexibilidad

Becker (1964)

Calor o afecto / Hostilidad
Restriccion / Permisividad

Diana Baumrind (1967, 1971)

Responsividad o aceptacién
Control parental

Rollins y Thomas (1979)

Apoyo
Control paterno: Poder paterno e Intento de
control

Maccoby y Martin (1983)

Calor afectivo / Hostilidad
Control / Permisividad

Schwarts, Barton-Henry y Pruzinski (1985)

Aceptacion.
Control firme
Control psicoldgico

Rhoner y Pettengill (1985)

Nivel de afectividad parental
Control paterno

Panera (1990)

Control paterno

Procesos de socializacion  parental con
adolescentes de familias en situacién de riesgo
psicosical
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Aceptacion paterna
Autonomia del hijo
Steinberg, Lamborn, Darling, Mounts y | Aceptacién /Implicacion
Dornbusch (1994) Inflexibilidad / Supervisién
Musitu, Molines, Garcia, Molpeceres, Lila y | Apoyo e Implicacion
Benedito (1994) Control e Imposicién
Parker y Gladstone (1996) Cuidado
Control y proteccion
Darling y Toyokawa (1997) Introducen el concepto de fomento de la
autonomia

Si bien no vamos a describir cada una de estas propuestas, llama la atencion que existe consenso
en que en el proceso de socializacion estan a la base dos tipos de elementos; uno vinculados con el
afecto, el apoyo y la aceptacion y el segundo asociado a la proteccion, al control y a la posibilidad

de que el sujeto alcance su autonomia. A continuacion se describen ambas categorias:

Shaffer ha sistematizado las propuestas anteriores en dos grandes grupos. Les ha llamado;
Aceptacion/Apoyo parental y Control/Supervision parental. A continuacién describiremos sus

principales caracteristicas:

Aceptacion y Apoyo Parental: Esta dimension se refiere al nivel de apoyo y afecto explicito que
otorga un padre y/o una madre en el trato cotidiano con sus hijos. Incluye muestras de afecto,
carifio, comprension y apoyo en la interaccion diaria. Respecto a esta idea la aceptacion y apoyo se

sitlian en un continuo que da paso a dos posibles posibles estilos paternos (Shaffer, 2000).

a) Los padres que muestran expresiones de apoyo y de afecto, aceptarian y serian sensibles
a las necesidades de sus hijos. Son padres que a menudo expresan muestras de elogio y
aliento. Y por otro lado logran ser asertivos en reprobar aquellas conductas que ellos

consideran sancionables.

b) Por otro lado, los padres que puntlan bajo en esta dimension, se relacionan con personas
menos afectuosas, menos sensibles a las necesidades de sus hijos y que raramente
manifiestan su aceptacion y su satisfaccion por sus logros. Suelen ser criticos, tender al

castigo e ignorar.

En relacion a la propuesta anterior, las investigaciones concuerdan en la importancia del apoyo y
afecto parental para el desarrollo adolescente. El nivel de afecto expresado desde los padres a los

hijos es un indicador de la calidad de la relacién parental (Collins y Russell, 1991) y a la calidad de
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la relacion parental se ha asociado en buena parte el bienestar general del hijo. Los estudios han
relacionado la calidad del proceso de socializacion parental con aspectos como el ajuste social, el
desarrollo de la autoestima, la posibilidad de diferenciacién, la satisfaccién personal, la mayor
confianza en si mismo, el mejor ajuste conductual y la mayor competencia conductual y académica
(Maccoby y Martin, 1983; Darling y Steinberg, 1993; Steinberg, Lamborn, Darling, Mounts vy
Dornbusch, 1994; Gray y Steinberg, 1999; Collins y Laureen, 2004; Parra y Oliva, 2006;0liva, Parra
y Sanchez, 2002;Parra, Oliva y Sanchez-Queija, 2004).

Control y supervision parental: La definicién de control no ha tenido la misma claridad que la de
apoyo y aceptacién. Los investigadores estan de acuerdo en que existirian diferentes dimensiones

del ejercicio del control y que estas diferencias se manifestarian en la relacion con los hijos.

Entre otros criterios se ha planteado que el control se diferencia en relacién a como se manifieste.
Dentro de esta distincion plantean la definicion de diferenciacion del control segin su naturaleza
(Shaefer, 1965; Steinberg, 1990; Steinberg, Elmen y Mounts, 1989; Barber, 1996; Barber, Olsen y
Shagle, 1994; Barber y Harmon, 2002). En relacion a esto existiria un control de tipo conductual,
asociado al establecimiento de limites y la supervision de la conducta con el fin de facilitar un
desarrollo mas saludable (Gray y Steinberg, 1999). Un segundo tipo de control psicologico, que se
caracteriza por el empleo de la culpa y pautas poco claras. Se describe que este tipo de control es
aplicado por aquellos padres que tienen miedo a perder la “autoridad” frente a sus hijos, e intentan
mantener el poder en la relacion, reduciendo de esta forma el desarrollo de la autonomia de sus

hijos y manteniendo la dependencia hacia ellos (Pettit y Laird, 2002).

En un contexto mas reciente, Musitu y Garcia (2001) han propuesto una tipologia de estilos de
socializacion parental que incorpora los aportes de las tipologias anteriores. Plantean dos
dimensiones: implicacion/aceptacion 'y coercién/imposicion. Los padres que refieren alto en
implicacién/aceptacion muestran afecto y carifio a sus hijos cuando se comportan satisfactoriamente
y emplean el didlogo para mejorar el comportamiento poco adecuado. Por otro lado los padres con
niveles bajos en esta dimensién suelen mostrar indiferencia ante las conductas adecuadas de sus
hijos y frente a conductas inadecuadas se muestran faltos a razonar o a expresar sus opiniones;
estos padres se muestran, por tanto, poco implicados con el comportamiento de sus hijos, tanto

COmo Si a su juicio es correcto o no lo es.
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La segunda dimensién llamada, coercion/imposicion, es independiente del grado de implicacion de
los padres. Es decir un padre puede mostrar alta implicaciéon y aceptacidn y al mismo tiempo ser
coercitivo 0 no con él. De este modo, los padres con altos niveles de coercién/imposicién, cuando el
hijo no se comporta como ellos desean e independientemente de que razonen o no con él, intentan

cohesionarle para que no repita esa conducta. Esta coaccidn puede ser del tipo fisica o verbal.

Los rasgos esenciales de estos cuatro estilos de socializacién son los siguientes:

1) El estilo autorizativo: caracterizado por alta aceptaciéon/implicacién y una alta
coercién/imposicién. Los padres que utilizan mayoritariamente este estilo suelen
mostrar agrado a sus hijos cuando se comportan adecuadamente, son buenos
comunicadores y fomentan el dialogo, respetan a sus hijos y los escuchan. Por otra
parte, cuando el hijo se comporta de forma incorrecta, estos padres combinan la

utilizacion del diélogo y el razonamiento con la coercion y el control.

2) El estilo autoritario se caracteriza por la baja implicacion/aceptacion del hijo y el alto
nivel de coercién/imposicién. Estos padres son muy exigentes con sus hijos y, al mismo
tiempo, muy poco atentos a sus necesidades y deseos. La comunicacion es minima,
unilateral de padres a hijos y suele expresarse en términos de demandas. Los padres
autoritarios valoran la obediencia e intentan modelar, controlar y evaluar la conducta y
actitudes del hijo. Ademas, son generalmente indiferentes a las demandas de los hijos

de apoyo y atencion.

3) El estilo indulgente se caracteriza por su alta aceptacién/implicacion y su bajo grado de
coercién/imposicién. Estos padres son tan comunicativos con sus hijos como los padres
autorizativos, pero cuando el hijo se comporta de manera incorrecta no suelen utilizar la
coercién y la imposicién, sino que Unicamente utilizan el diadlogo y el razonamiento

como instrumentos para establecer los limites a la conducta de sus hijos.

4) El estilo negligente se caracteriza por una baja aceptacion/implicacion y un bajo nivel de
coercion/imposicién de normas. Se trata, por tanto, de un estilo donde prima la escasez
tanto de afecto como de limites. Los padres negligentes otorgan demasiada
independencia a sus hijos, tanto en los aspectos materiales como en los afectivos.
Cuando los hijos se comportan de modo adecuado se mantienen indiferentes, y cuando
transgreden las normas no dialogan con ellos ni tampoco restringen su conducta

mediante la coercion y la imposicion. Estos padres apenas supervisan la conducta de
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sus hijos, no interactuan ni dialogan con ellos, son poco afectivos y estan poco

implicados en su educacion.

Una Ultima conceptializacién que describiremos es la planteada por Darling y Steinberg (1993). Ellos
consideran que el estilo educativo parental no tiene un impacto significativo en el desarrollo infantil y
adolescente, y que son otro tipo de actuaciones de los padres las que influyen de un modo mas
decisivo en el desarrollo de los hijos. Desde este modelo se entiende al estilo parental como el clima
emocional en el que las practicas educativas parentales tienen lugar, y que influyen en como dichas
conductas concretas son vividas por el adolescente (Steinberg, 2001). Los investigadoresplantean
la importancia que adquieren las practicas educativas parentales y el clima emocional que impera
en este proceso de socializacién, pero ademas resaltan el papel que desempefian los valores,

creencias y objetivos que persiguen los padres y madres en este proceso.
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2. Familia y Esquizofrenia

2.1. Esquizofrenia: Conceptos generales

La focalizacion del trastorno de esquizofrenia ha variado, conforme a los cambios epistemoldgicos
que ha vivido la psiquiatria y los avances en el desarrollo cientifico. La discusion en relacién al
concepto ha estado en el escenario cientifico desde el siglo XIX hasta la fecha. Actualmente se
coincide en sefialar que el origen de la patologia es organico y enddgeno del sistema nervioso
central (SNC), afectando el comportamiento, la afectividad y el sistema cognitivo (Carperter y
Buchanan, 1994).

En 1803, Pinel y Esquirol describieron estados psicéticos, definiéndolos como estupidez adquirida,
dejando ver el proceso insidioso del cuadro y los elementos cognitivos que se afectaban. En 1809
Pinel separa la idiocia de la demencia, y el 1838 Esquirol sobre la base de la taxonomia de Linneo
dividio las formas generales de locura en cinco tipos. Las sistematizaciones de comprension que se
mantenian en estos momentos intentaban llevar el trastorno a una concepcién médica y restarle los
matices misticos con los que se le vinculaban hasta entonces, sin embargo, comprensiones
posteriores -como la de Morel en 1852 aludiendo a aspecto de degeneracidn y pecado- continuaron
evidenciando esta comprensién. Esta vision fue quiza el factor que determiné la tardia comprension

médica del cuadro.

Desde el comienzo, lo comUn de las descripciones que se sostuvieron planted el cuadro no como un
proceso unitario, sino como una cohesion arménica conjunta. Las caracteristicas sintomaticas
generales descritas por Chaslin, Starnky, Urtein, Kraepelin y Bleuer aluden a la discordancia, la
escision, la pérdida de la unidad y de armonia, asi mismo en relacion al curso, desde el comienzo

se aludio a sus caracteristicas de cronicidad y deterioro (Colodrén, 2002).

En términos clinicos el primer autor en ofrecer una categorizacion actual mas acabada, fue Bleuer
quién propuso en 1911 el nombre de Esquizofrenia, para referirse a ladisociacién (Spaltung) en el
proceso del pensamiento. La describe como un sindrome caracterizado por la presentacion de

sintomasfundamentales denominados Grundsymptome; que incluirian a los trastornos de
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asociacion, de la afectividad, la ambivalencia, autismo y otros accesorios (Akzessorishe) mas
variables y floridos, como alucinaciones, ideas delirantes, despersonalizacion, catatonia, etc.

Mas tarde Kretschmer, referiria una comprension mas categorial, la definiria como un tipo de
caracter anormal, de humor retraido, hipersensible, de apariencia fria, que tiende a la inhibicién,
pero que se libera a descargas impulsivas inadecuadas, asumié que desde la esquizotimia se
puede pasar a la esquizoida (con caracter patolégico) en que el humor retraido se convierte en
aislamiento, la inhibicién y la impulsividad terminan en desadaptacion social y la tendencia al suefio
y a la abstraccion se convierten en espiritu de sistematizacion, en el racionalismo moérbido y en

idealismo rigido.

Por otro lado, Jasper planted una definicién que asumia aspectos de proceso; “el ser esquizofrénico
es una forma de estar en el mundo”. Su curso es irreversible y tiende a la cronicidad. Jasper
diferencié proceso de fase, entendiendo esta Ultima como reactiva y pasajera. De este modo
sugiere dos formas de curso diferente de la enfermedad, desde el estado o la clinica y desde el

proceso o la estructura.

Hacia 1940, Schneider planteé la existencia de sintomas patognomonicos o de primer orden: robo
de pensamiento, imposicion de pensamiento, sonorizacién del pensamiento y fendmenos de
clarividencia. En 1982 y 1992 Andreasen delimita subtipos de esquizofrenia, caracterizd como
sintomas positivos el predominio de ideas delirantes, alucinaciones, trastornos formales del
pensamiento y conducta extrafia; y como sintomas negativos la presencia del afecto aplanado, la

alogia, trastornos de la volicion, la anhedonia y los déficits atencionales.

Definicién del concepto

“La esquizofrenia no se puede comprender sin comprender la desesperacion” (Fernandez, 1965).
Etimolégicamente es derivado del griego Schidsein que significa en el sentido literal “escindir,

VT

disociar” “espiritu desgarrado” y Phren que es “mente”. Segun Sarason (1975), esquizofrenia
significa “diafragma endido”, pues los filosofos clasicos consideraban que la mente estaba ubicada
en el diafragma. Posteriormente se expres6 como “mente dividida”. Segin Sullivan (1974) las
manifestaciones esquizofrénicas son el resultado de una ansiedad intolerable, un intento de evitar la
ansiedad (experiencia intranquilizadora, desconcertante ante la persona) y mantenerla fuera de la
conciencia. Esta definicion coincide con lo que Arieti (1965) propuso al ver a la esquizofrenia como

una reaccién especifica de un estado extremadamente intenso de ansiedad, originado en la infancia
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y reactivado después en la vida; la unica posibilidad de regulacion y ajuste. Selye habla de
enfermedades de la adaptacion, siendo la esquizofrenia una de éstas debido a que los mecanismos
homeostaticos del organismo sufren perturbaciones cuando el organismo se somete a grandes

tensiones (Sarason, 1975).

MacKinnon (1984) definié a la esquizofrenia “Como un grupo de entidades clinicas cuya dificultad
mas grande esta en los diversos patrones conductuales tales como: las relaciones interpersonales,
los procesos mentales subjetivos y la regulacion fisioldgica. Esta definicion estaria acorde con que
la esquizofrenia es un grupo de desdrdenes caracterizados por trastornos en la integracion de
emociones, el pensamiento y la conducta, por un retraimiento de contacto humano y de la realidad”
(Zacarias, 1995).

Para Kolb (1992) la esquizofrenia es un conjunto de expresiones conductuales que reciben el
nombre de reacciones esquizofrénicas, las cuales son un acuerdo universal en cuanto a su
definicion. Se cree que la esquizofrenia no sélo es un sindrome en donde interactian una serie de
sintomas y signos, mas aun es una lucha continua entre el ser y el no ser, en donde el mundo toma

un significado diferente que la media poblacional.

Christopher Frith (1995), definié a la esquizofrenia como una alteracién devastadora que puede
ocurrir de repente, que trunca y destruye relaciones personales, asi como vidas. Afirma que para
comprender a la esquizofrenia es necesario hacerlo desde una perspectiva de experiencias
subjetivas como escuchar voces, ya que la esquizofrenia en si no se podria estudiar directamente,
ni se pueden observar estos signos o sintomas como tales, sino a través de la subjetividad. La
esquizofrenia es una pauta de reacciones similares ante situaciones vitales, que para el individuo
son demasiado dificiles de encarar. Es una forma de ajustarse a la realidad, es un intento por

resolver las dificultades de la persona. La Unica forma encontrada por el sujeto de existir.

Jackson (1957), definié a la esquizofrenia, como un desarreglo de pensamiento, consecuente con
una familia desordenada y con unas malas relaciones sociales. Laing (1992) afirmé que “la cordura
0 la psicosis se prueban conforme el grado de conjuncién o de disyuncién entre dos personas,

cuando una de ellas es cuerda, por consenso universal.

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido este padecimiento como: “ Un grupo de psicosis en
las que existe un trastorno fundamental de la personalidad, una deformacién del pensamiento

caracteristico, que con frecuencia da la sensacién de estar controlado por fuerzas ajenas, delirios
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que pueden ser insdlitos, percepcién perturbada, afecto normal que escapa de la situacion real y
autismo. A pesar de todo ello, el paciente por lo general conserva claridad en su conciencia y en su

capacidad intelectual” (Zacarias, 1995).

La esquizofrenia seria la absorcion por otro de la existencia de una persona, o de existencia
exprimida de si por la persona misma, de modo que no le queda nada de ella misma, puesto que
estd desnuda para el otro, la esquizofrenia no es nada menos que la situacion de todos nosotros
(Cooper, 1974).

Para Minkowski (2001) la esquizofrenia es la ruptura con la realidad, la pérdida de sintonia. Lo Unico
que diferencia a un esquizofrénico de una persona ‘normal” es su contexto existencial.

Esquizofrenia es una forma de existir, de estar en el mundo (Ey, 1978).

Kenberg (1990) definio a la esquizofrenia como una alteracion profunda y progresiva de la
personalidad, la cual cesa de construir su mundo de comunicacion con los demas, para perderse en

un pensamiento autistico o caos imaginario.

Para Seshehaye (1994) la esquizofrenia es un trastorno primitivo de la formacion del yo. Laing
(1988) define a la esquizofrenia como un posible resultado de una dificultad fuera de lo comun en
ser una persona entera con el otro y de no compartir la manera de sentido comun. Laing y Esterson
(2001) hablan de que la esquizofrenia es una tentativa de liberacion frente a la opresion, a la
soledad y a la desesperacion en las que esta encerrado el psicético por la familia, los psicélogos,

psiquiatras y los hospitales.

En la actualidad el concepto de esquizofrenia se define desde una vision clinico-evolutivo
(Colodrén, 2002). En relacién a su complejidad se reconoce su caracter multifactorial y se admite
que las manifestaciones de la esquizofrenia son el resultado de las posibles combinaciones entre la

interaccién genética y de las influencias del contexto (Perris, 1989).

La comprensi6n bioldgica, médica y genética, respecto a su etiologia es cada vez mas exhaustiva.
Asi mismo, hay en el plano neurolégico evidencias de disfunciones en quienes padecen el trastorno

(Obiols, Serrano, Caparros, Subira y Barrantes, 1999)

En relacion al curso del tratamiento y su adherencia, se evidencia la importancia de climas sociales
favorables (Olin yMednick, 1996).
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Como se puede observar, la definicidn de esquizofrenia es divergente como la esquizofrenia misma,
pero es importante recalcar que esta forma de existencia llamada Psicosis, no es mas que el
resultado de un sistema social y familiar que recuerda lo que no es ajeno a todos, sino que esta
inmerso en cada ser humano. Cada fragmento escrito con anterioridad es un fragmento de vida, un

fragmento de sufrimiento humano y es un elemento concerniente a toda la humanidad.

En relacion al curso, se ha descrito que los primeros episodios pueden iniciarse de manera aguda o
insidiosa. Esto afecta en la consideracion del primer episodio pues obstaculiza su comprension;
desde los sintomas prodrémicos o desde la manifestacién del primer brote. El periodo prodromico
se ha descrito como una fase en que se desarrollan cambios en el funcionamiento global
premdrbido, tiene una duracion relativa de 2 a 5 afios (Beiser, 1993). Se caracteriza por el deterioro

paulatino en las relaciones sociales y en las actividades formales cotidianas (Chinchilla, 2007).

2.2. Historia de la terapia familiar en esquizofrenia

Desde los origenes del modelo de la terapia familiar, las caracteristicas de los padres de pacientes
con esquizofrenia han suscitado la investigacion. Entre las décadas del 50 y 70 existi6 una
escenario psicosocial en donde fructifico la psicoterapia y dentro de ella la terapia familiar con una

relevante comprension psicologica de la psicosis.

De este modo, hay numerosos modelos para explicar las relaciones familiares en psicosis y varias
investigaciones han estudiado elementos desde modelos diferentes. Los objetivos de este estudio
se relacionan con el intento de sintesis entre conceptos de diferentes modelos. Ahora se revisara

los conceptos historicos mas relevantes.

2.2.1. Teoria del doble vinculo:

Es la teoria central de la psicosis desde un punto de vista relacional. Esta teoria, denominada asi
por Gregory Bateson, parte de la teoria de la comunicacion que Russell ha llamado Teoria de los
tipos Ldgicos. La tesis central de esta teoria es que existe una discontinuidad entre una clase y sus
miembros. La clase no puede ser un miembro de si misma y tampoco puede uno de sus miembros
ser la clase ya que el término utilizado para la clase esta a un nivel de abstraccion distinto, un tipo

l6gico distinto, de los términos usados para los miembros.
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Entre las maneras en que los humanos usan modalidades de comunicacién se incluyen multiples
tipo ldgicos, por ejemplo el uso la metafora, el juego los rituales, el humor, que contiene sefiales de
tipo logico superior o diferentes a los mensajes que clasifican y que para su comprensioén ha habido

un consenso social y cultural.

En este modo de comprender la comunicacion las personas somos capaces de aprender a
extrapolar los contextos que rodean un acto comunicacional y adecuar la comprension de los
contenidos a esos contextos. El aprendizaje de estos contextos comunicativos nos permite

comunicarnos, comprendernos, anticiparnos y reconocer las sefiales implicitas de la comunicacion.

Bateson plantea que en el aprendizaje del acto comunicativo existen diferentes grados. El primer
grado es definido como aprendizaje cero y se refiere a la percepcion de una orden o informacién. El
segundo tipo de aprendizaje es definido como aprendizaje tipo | y se refiere a aprender a recibir
sefiales comunicativas, finalmente el aprendizaje tipo Il se refiere a aprender la manera de aprender
a recibir sefiales, esto quiere decir que el sujeto aprende a orientarse en un contexto determinado y
es capaz de entender las pautas implicitas que rigen esa comunicacién. Este dltimo tipo de
aprendizaje permite dotar de significado las relaciones y comprender el modo en que cada uno debe
comportarse en un determinado momento. Beatson, plantea que estos aprendizajes son en parte
sociales y también lo son inconscientes, es decir que un individuo normal-adulto no se hace

consiente de este proceso (Beatson, 1956).

El concepto de Bateson del doble vinculo, vino de un intento tedrico de imaginar el tipo de contexto
para que el habla y la conducta psicética parece adaptativa (Weakland, 1960). En el caso de la
esquizofrenia existiria la dificultad para discriminar modos comunicacionales tanto dentro del self

como entre este y los otros. Esta dificultad se materializa en tres funciones:

a) Dificultad para atribuir el modo comunicacional correcto a los mensajes que reciben de

otras personas.

b) Dificultad para atribuir el modo comunicacional correcto a los mensajes que el mismo
expresa o que transmite de forma no verbal.

c) Tiene la misma dificultad para atribuirselos a sus pensamientos, sentimientos y preceptos.

La hipétesis seria que la esquizofrenia es el resultado de una interaccion familiar en la que se dan
una determinadas secuencias de experiencias que provocan la sintomatologia. El ser humano
usaria el contexto como una guia para el aprendizaje en la discriminacién de los modos. Beatson

(1955) hace referencia a esta idea sefialando:
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El esquizofrénico debe vivir en un universo en el que las secuencias de hechos son tales
que sus habitos comunicacionales no convencionales resultan en cierto sentido apropiado
(p.223).

La hipotesis que se presenta es que la presencia de secuencias con estas caracteristicas en la
experiencia externa del paciente es responsable de los conflictos externos de tipificacién logica. Se
introduce el término doble vinculo con el que se pretende hacer alusion a esta secuencia irresoluble

para la experiencia.

Asi el proceso de doble vinculo posee las siguientes caracteristicas:

1) Participan dos 0 mas personas que poseen una relacidn significativa.
2) La interaccion que sucede entre estas personas, por su repeticion se convierte en habitual.
3) Una de las personas da una instruccién negativa primaria: “No hagas esto o te castigaré”

4) Posteriormente la misma persona da una segunda instruccién que contradice a la primera en un
nivel mas abstracto y, como la primera, esta reforzada por castigos o sefiales que ponen en peligro
la supervivencia. Suele ser no verbal. Puede ir dirigida a cualquier elemento de la primaria. “No veas

esto como un castigo”

5) Una instruccién negativa terciaria prohibe al receptor escapar del campo. Puede estar ya implicita

en la situacién, por ejemplo, la dependencia fisica y emocional de los padres.

6) La experiencia se generaliza y todos estos componentes no son necesarios cuando el receptor

del doble vinculo ha aprendido a su universo en patrones de doble vinculo.

Interrelacion desde el doble vinculo

Cada vez que se genera una situacion de doble vinculo cesa en el individuo la capacidad para
discriminar entre los tipos ldgicos. Las caracteristicas generales de esta situacién son (Bateson,
Jackson, Haley, y Weakland, 1956):

El individuo participa en una relacion intensa en la que siente que es de importancia vital discriminar
acertadamente el mensaje que se le comunica para poder responder adecuadamente. Sintiéndose
atrapado en una situacién en la que le responden en dos 6rdenes de mensajes, en que un mensaje
niega al otro. De este modo es incapaz de hacer una intervencion comunicativa; no puede hacer

comentarios para discriminar el orden del mensaje al que debe responder. En una relacién
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significativa no puede meta comunicar lo que el emisor le estd comunicando. Incluso si esto

sucediera el otro lo descalificaria (“pero ¢porqué me dices que te abrace si luego estas rigida?”).

También se describe que el receptor del mensaje de doble vinculo se siente en un continuo
interrogatorio. Respondiendo con insistencia defensiva en un nivel literal. Confundiendo lo literal con
lo metafédrico se siente en una situacién imposible en la que es mejor convertirse en otra persona o
cambiar e abstraerse. Desde la paradoja se es incapaz de juzgar con precision lo que la ofra
persona quiere decir realmente. Y por ofro lado hay una excesiva preocupacion por lo que
realmente se quiere decir. Debido a esto se centra la atencidn en los signos ocultos del mensaje y
estaria dispuesto a demostrar que es imposible engafiarlo con una actitud y conducta suspicaz y
desafiante. También podria reaccionar renunciando a los mensajes considerandolos como triviales y
risibles (risa inmotivada). O podria preferir pasar por alto los mensajes necesitando cada vez ver y

oir menos lo que sucede a su alrededor (aislamiento, retraimiento y mutismo).

El campo de la psicoterapia, la consideracion de esta teoria permite al terapeuta anticiparse a otras
formas de comunicacion. El terapeuta debe intentar no entrar en la dinamica de comunicaciones
paraddjicas ni ambiguas. Sus mensajes deben procurar ser claros, especificos y considerar la

dificultad del paciente en la meta comunicacion.

2.2.2. Teoria de la comunicaciéon Humana (Watzlawick, 1971)

En relacion a las caracteristicas comunicacionales que tienen las relaciones patolégicas Watzlawick
plantea que una funcion de la comunicacion es la definicion del otro, es decir, comunicamos no s6lo
para intercambiar informacién, sino también para auto percibirnos en relacion a otros. En el acto de
socializacion con otros significativos, elaboramos definiciones elementales del Yo; identidad, self,
autoimagen, autopercepcion, en definitiva construimos quienes somos. Al comunicarnos, lo que
hacemos es meta comunicar a nuestro receptor quién es para nosotros y lo autodefinimos. A partir
de esta meta comunicacion el otro se hara una idea respecto a “como se ve para los otros”. Las
respuestas posibles que el emisor puede dar al receptor en esta meta comunicacion son, segln
Watzlawick: la confirmacion, el rechazo y la desconfirmacion. En la confirmacién, el emisor acepta la
definicién que el receptor tiene de si mismo, este factor, segun el autor, es el que mas pesa en el
desarrollo de estabilidad mental, el hombre no sélo se comunicaria para intercambiar informacion,

sino también para auto confirmar quien es y quien desea ser. Los estudios de deprivacion

35



Elementos Relacionales en Esquizofrenia

Familia y esquizofrenia

sensorial*, muestran que las personas somos incapaces de mantener la estabilidad emocional
durante periodos prolongados en que no mantenemos contacto con otros. Por el contrario, el estado
de autoconciencia se incrementaria estando en relacién con iguales, en palabras de Watzlawick
(1989).

En la sociedad humana, en todos sus niveles, las personas se confirman unas a otras de modo
practico, en mayor o menor medida, en sus cualidades y capacidades personales, y una

sociedad puede considerarse humana en la medida en que sus miembros se confirman entre si
(p. 86).

La segunda posibilidad que planeta Watzlawick de definir a otro en términos relacionales es el
Rechazo, este consiste en rechazar la propuesta que el ofro tiene de si mismo, sin embargo, en
términos comunicacionales el rechazo no niega al otro, sino que presupone un reconocimiento

limitado de lo que se rechaza.

La tercera posibilidad, es en términos psicopatologicos la mas importante, la desconfirmacién como
acto relacional niega la realidad del otro, no se refiere a si el otro en su definicion de si, esta

equivocado o no, sino el mensaje que da es “tu no existes”.

Constituye un patrén que no implica descuido o trauma evidente, sino la invalidez sutil y persistente
de la autenticidad del otro. Su resultado final, se traduce en que independientemente de cdmo una
persona actle o se sienta, independientemente de que significado de a su situacion, sus
sentimientos son tenidos en cuenta, sus actos son desconocidos de sus motivos, intenciones y
consecuencias, la situacién queda totalmente despojada del significado que tiene para ella, de

modo que queda totalmente confundida y alienada (Watzlawick, 1981).

2.2.3. Triangulacion Perversa (Haley, 1967)

La literatura en terapia familiar, se refiere a la triangulacion como la estructura relacional sobre la
que mas se ha investigado por su implicancia en la salud mental de los hijos. Este fenémeno
surgiria como respuesta a la tensién diadica entre los padres, quiénes, con el fin de estabilizar el
sistema conyugal, centrarian su atencién en un tercero (Toker, 1972). El tercero puede intentar
reducir o eliminar el conflicto dentro de la diada realizando un papel mediador o incluso provocando

el rechazo por parte de los miembros de la pareja, ya sea en un esfuerzo consciente o inconsciente

Restriccion total o parcial de estimulos de uno o méas de los sentidos. La privacién prolongada puede resultar en ansiedad
extrema, alucinaciones, pensamientos extravagantes, depresion y comportamiento antisocial.
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para distraerlos de sus conflictos interpersonales (Rollins, Sefior, Walsh, y Weil, 1973). Se ha
descrito el patrén del chivo expiatorio, en la que una adolescente manifestaria una enfermedad, u
otras caracteristicas "especiales", que permitirian a los padres evitar centrarse en las dificultades de
su propia relacion. Estos padres a menudo muestran un fuerte rechazo de las diferencias reales o
desacuerdos entre ellos, hay una cercania sin un sentido real de afectividad y pseudo-intimidad
(Ford y Harrick, 1974; Vuchinich y cols., 1994).

Dentro de las propuestas planteadas en esquizofrenia, se ha descrito la triangulacion bajo el

nombre de “Triangulo perverso” (Haley, 1967). Las caracteristicas del triangulo perverso se han

1) Las personas trianguladas no son todas de la misma generacién, hay un nivel diferente del
poder

2) Una persona de una generacion forma coalicién con una persona de otra generacion contra a un

tercero igual

3) La coalicion esta negada por ambos participantes

En este sentido, se destaca que los sentimientos experimentados por la figura principal de apego
para el hijo, en relacion a los progenitores, influyen de modo significativo en la relacion de ese hijo
con la otra figura de apego (Quaglia, 2001). En general, seria la madre la figura mas cercana a los
hijos y la que, por lo tanto, influye en la evaluacion de los hijos a sus padres (Gambini y Messina,
2007). En una reciente investigacion desarrollada con padres de pacientes con esquizofrenia se ha
destacado como uno de los principales factores en la aparicion del cuadro la figura del padre

“muerto”, haciendo referencia al distanciamiento de la figura paterna (Urli¢ y Agius, 2007).

Desde una perspectiva estructural, la triangulacién refiere una violacion importante a nivel
generacional (Minuchin, 1974). El patron resultante de esta violacién pone en peligro la autonomia
de los hijos (Burkett, 1991; Wood, Klebba, y Miller, 2000). De este modo, la energia que el hijo
dedica al "mantenimiento de matrimonio" es la energia que podria invertir en sus propios intereses
personales y de desarrollo. Asi, se ha planteado que la triangulacion interfiere notablemente en el
desarrollo del yo (Bell, Bell y Nakata, 2001). La preocupacion, la impotencia, la angustia y la lealtad
que comUnmente se derivan de este patrén podria sentar las bases para problemas de ajuste
generalizado en la adolescencia (Thompson y Calkins, 1996). Ademas, en ultima instancia estos
patrones de parentificacion aumentarian la vulnerabilidad de los hijos, transformandolos en objetivos

de la hostilidad, el rechazo y el maltrato de los padres (Davies, 2002).
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2.2.4. Pseudomutilidad (Wynne1958)

Lyman Wynne es otro investigador psiquiatrico que comenzo6 con un interés en los desordenes
mentales de la esquizofrenia y la influencia del estilo de la comunicacion familiar sobre estos
desordenes. Al igual que el grupo de Beatsosn, Wynne adoptd la comprension sistémica de la
familia y apoyo las observaciones de Bateson sobre las coaliciones cambiantes y las de Haley sobre
las diadas inestables. En relacidn a esto propuso que las escisiones y alineaciones de los sistemas

familiares parecian no estar consistentemente formadas, fragmentadas o separadas entre si.

En la familia de un esquizofrénico, la estructura de alineaciones y escisiones parece
cambiar de manera sorprendentemente répida, pero con un rasgo de gran constancia: el

significado de cualquier alineacién particular no surge claramente. (p. 95-115).

A las alineaciones, que no parecian tener una intimidad “real”, llamé seudomutualidad, y a las
escisiones, que segun sus observaciones no parecian tener una verdadera hostilidad o distancia,
llamé seudohostilidad. Propuso que un sistema de leyes invisibles gobernaba la aparicién de estas
manifestaciones, relaciond este funcionamiento con los procesos de mantenimiento homeostaticoen
la familia, planteando que dichos procesos también estaban presentes en familias no consultantes,

pero que en una familia con un miembro esquizofrénico eran particularmente vivos y pronunciados.

Wynne describe secuencias de confrontaciones en sesiones de terapia familiar, en donde los
miembros de la familia se confrontan, sin embargo agrega que por muy intensas que llegaran a ser
las discusiones, parecian mas formales que reales. Los padres aunque manifestaban problemas
conyugales, no llegaban a manifestar un grado de malestar en donde expusieran explicitamente
temas relativos a la posibilidad de separarse. Asi mismo, el autor plantea que es una pauta que se
da en todo el sistema familiar. Y, lo que es mas importante, esta pauta parecia mantenida en accion

por todos los miembros.

En relacion a los problemas conyugales, Wynne plantea que tienen una calidad ritualizada. Asi
mismo, plantea que los periodos de acercamiento entre uno de los padres y el paciente coinciden
con periodos de alejamiento entre esposo y esposa y al contrario, periodos de cercania entre los

conyuges coinciden con periodos de distanciamiento del paciente.
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Los documentos descriptivos de Wynne, sobre familias con esquizofrénicos, muestran dos rasgos
particularmente notables. El primero, se relacionaba con la calidad extrafiamente aparente en la
expresion de emociones, positivas 0 negativas, para las cuales, como hemos dicho, empleé6 los
términos "seudomutualidad" y "seudohostilidad". El segundo tema que le llam¢é la atencién, fueron
los limites familiares en relacién al exterior, describié que estas familias poseian limites

aparentemente flexibles, pero en realidad rigidos contra todos los de fuera, incluyendo al terapeuta.

El autor llam¢ a esta caracteristica "cerca de caucho". Su explicacion en relacion a estos fenémenos
es que existe en estas familias un intenso deseo, de una relacién mutua que excluye la capacidad
de tolerar diferencias o disensiones. La seudomutualidad, es una ilusién que mantiene la idea de la
unién familiar, mientras que la “cerca de caucho” forma una frontera con el mundo exterior que
protege a la familia de la posibilidad de incluir nueva informacién o realizar un potencial cambio. De
este modo, los hijos en estas familias se encuentran atrapados en el dilema de no poder nunca
diferenciarse ni separarse, porque todo intento causa expectativas de desastre. Los intentos de
individuacion de uno de los miembros de la familiaimplicaria que esta intentara mantener la unién
esclavizando a la persona negativamente percibida, de manera que esta no intentara un nuevo

proceso de distanciamiento.

2.3. Modelo de Vulnerabilidad Estrés

Se ha demostrado que factores psicosociales como la emocion expresada y relaciones de soporte
negativas estarian relacionadoscon el desarrollo del trastorno y con su inicio temprano en la
adolescencia. (Doane, West, Goldstein, Rodnick, y Jones, 1981; Leff, Kuipers, Berkowitz y
Sturgeon, 1985; Mavreas, Tomaras, Karydi, Economou y Stefanis, 1992; Yung y McGorry, 1996;
Edwards, Maude, McGorry, Harrigan y Cocks, 1998; Olin y Mednick, 1996; Butzlaff y Hooley, 1998;
Addington y Addington, 1998; Arango, Calcedo, Gonzalez y Calcedo, 1999; Soyka, 2000; Feldmann,
Hornung, Buchkremer y Arolt, 2001; Walsh y colsl., 2001).

Desde los afios 80 hasta hoy se desarrollan lineas de investigacion que acreditan las afirmaciones
tedricas del modelo de Vulnerabilidad-Estrés (Zubin y Spring, 1977). El modelo comprende a la
esquizofrenia como una enfermedad compleja a nivel etiologico en la que los factores genéticos,
psicologicos, sociales y familiares se trenzan para concebir un primer episodio en el que quedaran
afectados la mayoria de los ambitos de la vida de la persona. El modelo plantea que existirian

agentes estresantes que podrian desencadenar la manifestacion esquizofrénica en aquellas
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personas que tienen una mayor predisposicion de indole biologica. El enfoque reconoce y
comprende las interacciones del contexto cultural y las interacciones entre un sujeto vulnerable y su

medio.

A partir de este modelo comienzan investigaciones con el objetivo de detectar y definir agentes
estresantes que correlacionen con las recaidas en la esquizofrenia. Entre estos agentes se
mencionan las actitudes familiares ansidgenas expresadas con regularidad, las psicoterapias
intensivas no estructuradas que resultan sobreestimulantes y la medicacion no controlada
(Anderson, 1986).

Otros autores han asociado la vulnerabilidad con tipos especificos de esquizofrenia y como
resultado de un acontecimiento vital estresante, esto es cuando la habilidad del individuo para
afrontar el elemento estresante deja de ser valida o a causa de una disrupcién en la homeostasis

fisiolégica (Zubin et als, 1992).

Asi mismo se ha planteado que las variables que resultan predictoras de las recaidas en la
esquizofrenia son: el reconocimiento de los sintomas, el manejo de los mismos y la percepcién de
autoeficacia respecto a este manejo (Kennedy, Schepp y O’Connor, 2000). Es asi como las
recaidas posteriores al primer episodio definiran la evolucion de la enfermedad y el grado de
deterioro en las esferas laboral, familiar y social. Desde esta perspectiva la mayoria de estudios

contemplan la recaida como indicador principal del pronéstico.

2.4. Emocién Expresada

En el decenio de 1950, George Brown y su equipo de MRC del Instituto de Psiquiatria Social de
Londres (Institute of Social Psychiatry: Medical Research Council) comenzaron diferentes
investigaciones epidemiolégicas con el prop6sito de comprender que sucedia con los pacientes con
trastorno de esquizofrenia que eran dados de alta. La motivacion era buscar explicaciones
ambientales relacionadas con la recaida. La propuesta coincide temporalmente con las politicas de

desinstitucionalizacion®que se llevaban a cabo en ese momento en Europa y en Estados Unidos.

5 Proceso por el que se pretende pasar del mantenimiento en hospitales psiquiatricos al intento de la inclusion social y
comunitaria.
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La primera investigacion se realiz en 1956 y incluyé a pacientes crénicos que habian sido dados
de alta tras dos afios de internamiento. El estudio condujo a dos resultados principales: el primero
era que habia una relacion entre las recaidas y el tipo de convivencia al que el paciente regresaba
al salir del hospital. Los pacientes que regresaban a vivir a con sus figuras paternas tenian mas
probabilidades de recaidas. El segundo resultado fue que aquellos pacientes que regresaban a vivir
con su madre, si esta trabajaba fuera de casa, las recaidas eran significativamente menores.
Pacientes que vivian solos 0 con algin hermano recaian con menor frecuencia que aquellos que
convivian con las figuras paternas. Por otro lado, pacientes que cambiaron de grupo familiar tras
elalta tuvieron menor indice de recaidas. Esto resultados llevaron a al idea de que existian
caracteristicas relacionales familiares y conyugales que incidian en el paciente, en las recaidas y en

el curso del trastorno.

En una segunda investigacion, Brown y su equipo se plantearon probar la hipotesis anterior
desarrollando medidas mas directas (Brown, Monck, Carstairs y Wing, 1962). Para esto los
investigadores definieron previamente los diferentes modos de emocion expresada que se habian
apreciado en las familias, y conceptualizaron cinco indicadores: a) Cantidad de emocion mostrada
por el familiar al paciente, b) Hostilidad mostrada por el familiar al pciente, ¢) Grado de dominancia
gjercido por el familiar, d) cantidad de emocion mostrada por el paciente, y e) Hostilidad mostrada

por el paciente hacia el familiar.

Un afio después del alta de esto pacientes, los investigadores registraron que el 56% de los
paciente que volvieron a hogares que habian puntuado alto en esta escala habian recaido, frente al
25% de los pacientes que habian recaido en hogares que habian puntudo bajo en emocion

expresada.

Los resultados llevaron a los investigadores a preguntarse si la Emocion expresada era
independiente del deterioro del paciente o si por el contrario era una reaccion al trastorno.
En 1967, el equipo propuso como resultados de sus investigaciones la Camberwell Family Inteview,

destinada a medir la gama de sentimientos y emociones que se explicitaban en las familias.

La aplicacién de esta escala en estudios sucesivos, demostro los resultados ya descritos, los
pacientes que volvian a hogares con Alta emocién expresada tenian tres o cuatro veces mas
probabilidades de recaer que los pacientes que vivian en hogares de baja emocion expresada
(Brown, 1972; Vaughn y Leff, 1976; Vaughn, Synder, Jones, Freeman y Fallon, 1984).
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El constructo de Emocién Expresada (EE), refleja la cantidad-calidad de actitudes hacia el paciente.

Se valora el tono afectivo y el contenido, y en su valoracién se contemplan cinco escalas

principales:

a)

Criticismo (CC): Se mide por el numero total de comentarios criticos realizados por el
familiar acerca del comportamiento del paciente, una evaluacién negativa de la conducta
del enfermo por parte del familiar, tanto en el contenido (desagrado y molestia) como en la

entonacioén de lo dicho.

Hostilidad (H): es un tipo mas extremo de comentario critico, que implica una evaluacion
negativa generalizada (Hostilidad generalizada, dirigida més a la persona que a la

conducta) o un rechazo manifiesto del paciente (Hostilidad de Rechazo).

Sobreimplicacion Emocional (SIE): refleja una respuesta emocional basada en la
proteccidon y la proximidad. Implica reacciones exageradas y desproporcionadas del
familiar; auto sacrificio inusual y dedicacion sobre desmesurada, alto ejercicio del control,
sobreproteccion inadecuada para la edad del paciente y una incapacidad para mantener

limites claros en la relacién con el paciente.

Calidez: Hace referencia a manifestaciones de empatia, comprension, afecto, e interés

hacia el paciente.

Comentarios Positivos: contempla expresiones de aprobacion, valoracion o aprecio del

paciente o de su conducta.

El indice de EE contiene a las variables de Sobreimplicacion, criticismo y hostilidad. Sin embargo se

ha planteado que la variable que mejor da cuenta del constructo es la de Criticismo, de hecho

algunos autores han propuesto considerar simplificar el constructo Unicamente a esta variable

(Hooley y cols, 1995).

Otra consideracion que se ha tenido en cuenta en la discusion es si la Emocion expresada es una

caracteristica de la familia, lo que se entiende como rasgo o por otro lado es una respuesta a las

circunstancias relativas al trastorno, a los que se le denomina estado. En relacién a esto se ha

analizado las diferencias en la comunicacién que mantienen los padres con el paciente y con otro

hijo de la fratria. Se ha visto que los modelos de respuesta de EE era diferentes para las variables
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de sobreimplicacion y calidez. Los padres mostraron mayor implicacion emocional con el hijo con
esquizofrenia y fueron mas calidos en su relacién con el hermano/a. Al mismo tiempo no se
mostraron diferencias significativas en criticismo, lo que lleva a pensar que esta ultima seria una
caracteristica asociada al rasgo de las familias, mientras que sobreimplicacion y calidez serian
caracteristicas asociadas con el estado circunstancial del trastorno (Scheiber, Breier y Pickar,
1995).

Respecto a las diferencias en la manifestacion de la EE de las figuras paternas, los estudios
sugieren que los padres de hijos con trastornos esquizofrénicos muestran mas tendencia a
manifestar comentarios criticos que los padres de sujetos normales, y que las madres suelen tener
un pensamiento mas desorganizado y mayores dificultades en la comunicacién (Burney y cosl,
1999).

Respecto a las variaciones de la emocion expresada en el tiempo, Leff y Vaughn (1985) plantean
que la EE no se mantiene estatica y que la intervencion con la familia puede influir
considerablemente en su reduccion. Se ha visto que la variable criticismo es mas sensible al cambio
durante el proceso de intervencion y que por otro lado la sobreimplicaciéon es mas estable en el

tiempo (Schreiber, Breier y Pickar, 1995).

Los estudios reconocen que la emocion expresada actua como factor de riesgo en prondstico y en
recaidas. Milklowitz (1994), plantea que la emocion expresada, la desviacion del estilo afectivo y la
comunicacion desviada, son que influyen en la etiologia y en el desarrollo del trastorno. Se ha
estudiado que la emocion expresada influye no sélo en esquizofrenia. Vaughn y Left (1976), como
Hooley (1986), comprobaron que algo similar sucede en el caso de pacientes unipolares que
retornan a casa de las figuras paternas tras la hospitalizacidn. Resultados similares se han visto en
pacientes maniacos (Milklowitz, Goldstein y Nuechterlein, 1986; Miklowitz, 1992; Okaska y cols.
1992). Estos estudios revelan que los altos indices de emocién expresada se relacionan con el

pronostico en pacientes de trastornos afectivos como para pacientes con esquizofrenia.

Respecto a las diferencias de género de los hijos y la manifestacion de emocién expresada, se ha
visto que los padres manifiestan niveles mas altos de emocidn expresada con sus hijos varones que
con sus hijas mujeres (Mottaghipour y Pourmand, 2001). La relacién padre-hijo mostré en estos

estudios caracteristicas asociadas a la simetria y a la competitividad (Wuerker y cols, 1999).
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Respecto a que variable puntuaba mas alto, se vio que los padres de hijos con esquizofrenia

realizaban mas comentarios criticos a sus hijos varones que a las mujeres (Davis y cosl, 1996).

Finalmente se han reconocido aspectos culturales asociados a la expresién de EE. Hoy en dia la

investigacion se centra en conocer como la cultura modifica la expresion del constructo.

A partir de estos estudios, Julian Leff (1996) aporta un listado de posibles determinantes vinculados

a la Baja EE. En el se refiere a las diferencias que existen entre familias mas conservadoras en su

estructura jerarquica patriarcal y familias actuales.

a)

Control del conflicto: Propone que las familias tradicionales, por el hecho de ser mas
jerarquicas resuelven los conflictos de modos mas pauteados y ordenados, los que regula

la expresion de la emocionalidad.

Responsabilidad compartida: Por otro lado en término de recursos, las familias
tradicionales cuentan con la participacion de la familia extensa en el cuidado y en la
colaboracion en incluso el mantenimiento del miembro enfermo, el hecho de compartir la
carga reduciria el estrés y por lo tanto la posibilidad de mantener baja EE (Scazufca y
Kuipers, 1996).

Dispersion de la EE Alta: La posibilidad de poder contactar con diferentes miembros de la
familia y de escoger diferentes posibilidades de relaciones, facilitaria al paciente sus

posibilidades de red social, y disminuiria considerablemente el alejamiento.

La carencia de competitividad en la sociedad: la economia actual, con énfasis en la
productividad y la competencia, dificulta las posibilidades de que personas con dificultades
para el ejercicio y el mantenimiento de rutinas laborales extensas puedan integrarse y

mantenerse activas dentro del sistema.

La disponibilidad de tareas no especializadas: otro aspecto que caracterizaba alas
sociedades agrarias era la posibilidad de desarrollar tareas relativamente no
especializadas que podian ser llevadas a cabo por personas con mayores dificultades para

adquirir alguna especializacion.

Creencia sobre el factor causalidad: con el fin de conocer con que contenidos se
relacionaban las actitudes criticas Leff y Vaughn (1985), analizaron los contenidos de los

comentarios criticos de cientos de entrevistas. El andlisis dio cuenta que el 30% se

44



Elementos Relacionales en Esquizofrenia

Familia y esquizofrenia

relacionaban con sintomas positivos del trastorno, el otro 70% estaba relacionado con
comportamientos vinculados con sintomatologia negativa. Incluyendo la ausencia de
comportamientos esperados para la edad y para el sistema familiar. Ejemplos fueron: la
dificultad para mantener la higiene personal, la baja participacién en cuestiones
domésticas, el hecho de permanecer en cama hasta tarde y el estar en un estado de
inactividad permanente (Boye, Bentsen, Notland, Munkvold, Lersbryggen, Oskarsson,
Uren, Ulstein, Bjorge, Lingjaerde y Malt, 1999). La familia asocié a que dichos
comportamientos podian ser evitados por el paciente. Asi se manifestaban enfadados y
expresaban criticas respecto al comportamiento adoptado. Las familias en donde la
enfermedad se asoci6 a factores externos al paciente; como el destino, la mala fortuna, o
las posibilidades de la vida, se mostraron menos criticas y menos implicadas

emocionalmente (Leff, 1988; Nuray-Karanci, Inandilar, 2002).

2.5. Apeqo adulto en Esquizofrenia

Otro elemento que se ha estudiado en relacidn a la parentalidad en esquizofrenia es el apego
adulto. Se conoce que un apego seguro es la base para la curiosidad y la exploracién en el
desarrollo evolutivo (Bowlby, 1980), mientras que el apego inseguro se ha asociado una amplia
gama de trastornos psiquiatrico (Dozier, Stovall y Abus, 1999; Drayton, Birchwood y Trower, 1998;
Bifulco y cols, 2006).

Aunque existen diferentes formas de conceptualizar el apego adulto, los autores coinciden en el
reconocimiento de dos dimensiones generales; Apego ansioso y Apego por evitacién (Brennan,
Clarke, 1998). El apego ansioso se asocia con una imagen negativa de si mismo y con estilo
interpersonal de alta exigencia junto con el temor a ser rechazado y altos niveles de afectos
negativos hacia el entorno. El apego por evitacion se ha asociado con el poseer una imagen
negativa de los demas, hostilidad interpersonal y aislamiento social (Bartholomew y Horowitz, 1991;
Mikulincer y cols, 2003).

Se ha descrito en relacién a los padres de pacientes con esquizofrenia, predominancia de apego
ansioso Yy evitativo. El apego de tipo ansioso se asocia en los hijos con la percepcion de control,
autoimagen negativa y la necesidad excesiva de aprobacion de los demas, junto con un miedo al

rechazo y al abandono. Estaria vinculado al comienzo temprano de la enfermedad y a la
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sobreimplicacién por parte de los padres (Berry, Wearden y Barrowclough, 2007). El apego por
evitacion, se asociaria en el paciente con la percepcién de falta de atencién por parte de sus
padres, una imagen negativa de los demas, aislamiento social y una necesidad excesiva de
autosuficiencia o bien el temor de depender de otros. Los padres son mas propensos a manifestar
este estilo en fases de gravedad sintomatolégica.

El apego inseguro en la edad adulta esta relacionado con acontecimientos vitales estresantes
(Waters y cols, 2000). De este modo, la enfermedad sin duda lleva a dificultades con las figuras
paternas, siendo complejo detectar como fueron las relaciones antes del desarrollo del trastorno
(Berry, Wearden y Barrowclough, 2009). Sin embargo, la descripcién que hacen los pacientes de
dificultades en la infancia y en la adolescencia, el sentimiento de ser diferentes y la vivencia de
inadecuacion se asociaria con dificultades en el apego a las figuras claves a temprana edad (Beiser,
Erickson, Flemming y lacono, 1993; Watt, 1978).

Se ha observado que generalmente los paciente perciben a sus padres de manera mas negativa
que los sujetos controles, se ha sugerido que poseen una imagen mas negativa de su madres
(Armelius y Granberg, 2000) y que son mas propensos a informar que sus padres manifestaban
poca aceptacion y alta sobreproteccién en la infancia (Parker y cols, 1982). Se ha asociado estas
opiniones de los pacientes a baja autoestima en la vida adulta (Armelius y Granberg, 2000; Drayton
y cols, 1998). Y a baja adherencia al tratamiento, se ha visto que quienes manifestaban mayor estilo
evitativo eran menos propensos al desarrollo del vinculo en el proceso de terapia (Dozier, 1990).
Mantenian menos participacién en los servicios de salud mental (Tait, Birchwood y Trower, 2004),
manifestaban mas rechazo clinico del tratamiento (Dozier, 1990) y tenian mayor dificultad para

seguir tareas terapéuticas (Dozier, Lomax, Tyrrell y Lee, 2001).
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2.6. Programas de intervenciones familiares en el tratamiento de los pacientes

con esquizofrenia

Durante las Ultimas dosdécadasha habidoavances enel uso de antipsicéticospara el tratamiento
diariode la esquizofrenia (Tandon, Nasrallah, yKeshavan, 2010). La figura 2ofreceun resumende los

tratamientos psicolégicosy sociales que se han desarrollado en esquizofrenia.

Tratamientos psicoldgicos y psicosociales

) Teprl”as_ Teorias Rol de la EE en  Reconocimientodel Reconocido rol de la
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dimensiones clinicas
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Tratamientos farmacoldgicos y otros tratamientos biolégicos

Figura 2. Adaptado de Tandon, R., Nasrallah, H. A., & Keshavan, M. S. (2010). Schizophrenia, «Just
the Facts» 5. Treatment and prevention Past, present, and future. Schizophrenia Research, 122 (1-
3), 1-23.

En general, las intervenciones que incluyen a los miembros de familia son mas eficaces (Faraon et
al, 2006; Lincoln y cols., 2007). Diversos revisores (Dixon, Adams, y Lucksted, 2000; Dixon y
Lehman, 1995; Lam, 1991; Penn y Mueser, 1996; Tarrier y Barrowclough, 1995) plantean que las
intervenciones incluyen, en diferentes combinaciones, técnicas de psicoeducacién, soluciéon de

problemas, entrenamiento en el manejo de la enfermedad y apoyo familiar. Las principales
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diferencias radican en la forma de aplicacion (individual o grupal), en el lugar (casa de la familia o
contexto clinico), en la duracion del proceso y en el momento de la enfermedad en que son

realizadas.

Ahora describiremos cuatro modelos clasicos de intervencion de reconocida efectividad en

esquizofrenia, que incluyen la participacion de la familia.
2.6.1. Terapia orientada a la crisis:

Goldstein y sus colaboradores han desarrollado un programa de intervencion mixta, que combina el
trabajo con la familia y el tratamiento farmacologico (1983). El programa se orienta al tratamiento de
la fase aguda y se implementa durante las siguientes seis semanas del alta hospitalaria. El
programa incluia charlas informativas a las familias respecto a temas del trastorno, factores de

riesgo de la dindmica familiar y factores preventivos.

Es un modelo de intervencion breve y su meta principal es ayudar al paciente a comprender los
acontecimientos que han rodeado el primer episodio psicético. Los objetivos de la intervencién son
identificar con las familias los factores estresantes, desarrollar estrategias de afrontamiento al estrés

y poner en marcha soluciones concretas anteponerse a futuros sucesos o conflictos.

Los autores concluyeron que la combinacion de la terapia familia de crisis y un nivel adecuado de
medicacién permiten conseguir una estabilizacién y un mejoramiento en las relaciones familiares.
Sin embargo, un seguimiento mas prolongado de la muestra puso de manifiesto que dichos cambios
no se mantiene en un periodo de tres a seis afios. Parece por lo tanto, que la efectividad del
programa de intervencion en crisis se circunscribe al periodo inicial que sigue a la salida

hospitalaria.

2.6.2. Intervencion Familiar para disminuir la Emocion Expresada

Leff (1996) plantea que para ayudar a la familia a afrontar lo que implica el trastorno, es necesario
recurrir a la familia extendida y mantener vinculos con la red de apoyo social cercana. Es decir, es

necesario evitar que la familia nuclear se encuentre asilada.

La intervencién surge desde los resultados de las investigaciones en Emocion Expresada. El

objetivo terapéutico es reducir el contacto entre los pacientes y los familiares que manifiestan Alta

48



Elementos Relacionales en Esquizofrenia

Familia y esquizofrenia

EE. El enfoque considera diferentes propuestas terapéuticas; elementos educacionales,
conductuales estructurales y sistémicos. En términos de encuadre, el programa considera tres
espacios de intervencién: un espacio de sesiones terapéuticas, un espacio de grupo familiar y un

espacio de sesiones de terapia familiar individual.

El espacio de sesiones psicoterapéuticas consiste en la lectura de elementos informativos
relacionados con lo sintomas y con el curso de la enfermedad. También se abordan temas en
relacion a la comunicacién de la familia, la necesidad de cambio de actitudes criticas y la necesidad

de expandir el contacto social (Kuipers, Leff y Lam, 1992).

En relacion al grupo de familiares se plantean la combinacion de familiares que manifestaran EE
alta y EE baja, la idea era que estos ultimos pudieran influir en los primeros y compartirles
estrategias de enfrentamiento. El foco central de las sesiones era la discusion de los problemas
actuales con el fin de generar estilos alternativos que evitaran la manifestacion de critica y de
sobreimplicacién. Los pacientes eran excluidos de los grupos para que los familiares se sintieran

libres de expresar sus sentimientos y preocupaciones.

En cuanto a las sesiones de terapia familiar individual, se realizaron en los casos en que existian
dificultades cuyo abordaje no parecia adecuado dentro del grupo. Se realizaban en la casa
particular de la familia y eran dirigidas por un equipo de psiquiatra y de psicologo. El enfoque tedrico
escogido era de caracter ecléctico y pragmatico, se empleaban técnicas psicodindmicas y
conductuales. Cuando el equipo evalto los resultados de la intervencion, en un seguimiento a dos
afios, se aprecié que las recaidas del grupo experimental eran significativamente menor a las del
grupo control (Leff y cols, 1982; 1985; 1989; 1990).

Respecto a la disminucién de la EE se observd que los comentarios criticos disminuyeron
significativamente (un promedio de 15,8 a 6,5), mientras que la expresion de Sobreimplicacion
Emocional aunque descendid, no mostrd diferencias significativas. Los investigadores explicaron
estos resultados, refiiendo que la Sobreimplicacion Emocional parecia ser una caracteristica
presente desde hacia mas tiempo en la familia y por lo tanto, de mas dificil modificabilidad (Leff,
1996).
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2.6.3. Terapia Familiar conductual en Esquizofrenia:

Falloon y su equipo de colaboradores en el sur de California, han desarrollado un programa de clara
orientacién conductual. Desde el inicio fijan el énfasis en la resolucion de conflictos cotidianos y los
problemas en la comunicacion. Se centran principalmente en los elementos funcionales de la familia
y persiguen aumentar al maximo el funcionamiento sano de cada miembro(Falloon et al., 1985;
Falloon y cols., 1993; Falloon, Marshall,Boyd, Razani, y Wood-Siverio, 1983; Liberman,
1993).Realizan un analisis funcional de la unidad familiar que comprende la evaluacién de cada
miembro de la familia, con el objetivo de reconocer recursos, déficit y el modo de intercambio con el
resto de los miembros. También implica la evaluacién de las diferentes interrelaciones familiares y
de los diferentes problemas y la capacidad de resolver los conflictos. Después de esta fase de
evaluacién se platean tres objetivos generales que contintian dirigiendo la terapia. El primero se
refiere al aumento de los conocimientos de la esquizofrenia, el segundo se relaciona con aumentar
la comunicacion familiar y el tercero con el desarrollo de estrategias eficaces en la resolucion de
conflictos. Las sesiones finales del proceso se destinan a la revision de los avances conseguidos y
a la planificacion de futuras acciones en la resolucion de conflictos. El esquema supone una sesion
semanal durante los tres primeros meses y mensual hasta un periodo de un afio. Durante el afio

siguiente se lleva a cabo un seguimiento periddico.

El logro de los objetivos consigue disminuir la tensién familiar y disminuir las actitudes perjudiciales,

como son la excesiva manifestacion de critica y la implicaciéon emocional (Falloon, 1988).

2.6.4. Psicoeducacion Familiar:

Otro modelo de intervencién familiar es el de psicoeducativo propuesto por el el grupo de Hogarty
(Anderson et als., 1986). Las intervenciones psicoeducativas proporcionar informacién sobre la
enfermedad y su tratamiento a los pacientes y los miembros de la familia ademas de, informar a los
pacientes y miembros de la familia acerca de las estrategias para hacer frente a la esquizofrenia
enfermedad (Hogarty et al., 1986). Su finalidad es disminuir el riesgo de recaidas y prevenir la
vulnerabilidad del paciente ante los estimulos externos e internos. A partir de intervenciones
psicoeducativas trabajan en la vinculacion de la familia con los servicios de intervencion, promueven

la reintegracion social y preparan a los pacientes para la integracidn al ambito social.
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Lam (1991), ha referido los principales criterios que consideran todos los programas

psicoeducativos:

a)

b)

d)

9

Aproximacién positiva y relacion de ftrabajo genuinacon las familias, evitando la
culpabilizacién y respetando sus diferentes estilos y necesidades. Se intenta crear un
vinculo terapéutico desde el cual las familias perciban el acompafiamiento del equipo y su

comprension.

Pretenden proporcionar estructura y estabilidad: A partir del desarrollo de planes
terapéuticos y contactos regulares se crea una red de acompafiamiento que sopese la
sensacion de descontrol y confusién que genera la enfermedad desarrollando climas

familiares igualmente predecibles, estructurados y estables.

Se centran en el aqui y el ahora, trabajando los problemas actuales y concretos que
encara la familia, se analizan las relaciones mutuas y se intenta identificar sus estilos

individuales de afrontamiento, recursos y debilidades.

Se emplean conceptos de terapia estructural, en el establecimiento de limites personales
claros e intergeneracionales. Con el objetivo de promover la individuacién del hijo y de la

pareja paterna.

Se pretende la reestructuracion cognitiva, que intenta entregar a las familias un modelo

que de sentido a las actitudes del hijo y las suyas propias.

Se trabaja desde una aproximacion conductual, centrando el trabajo clinico, bajo una
estructura de solucion de problemas, en la evaluacion de recursos y necesidades
familiares, establecimiento de metas realistas que motiven la participacién de la familia, el
establecimiento de prioridades, la descomposicion de metas en pasos conductuales

puntuales y el establecimiento de tareas.

Se trabaja para el mejoramiento de la comunicacion, enfatizando en la necesidad de que la
familia solicite los cambios al paciente de modo simple, claro y especifico, por medio de

ensayos de conducta previamente detallados, feedback, practica repetida y generalizacion.
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Existe evidencia con respecto a la efectividad de estas intervenciones. Estudios de meta-analisis
sugieren que las intervenciones psicoeducativas reducen la alta emocién expresada de los
familiares, las recaidas y disminuyen las tasas de rehospitalizacion (Brown y cols., 1972;Mari y
Streiner, 1994; Pitschel-Walz y cols., 2001;Pilling y cols., 2002; Girén y colsl., 2010).

Respecto a consideraciones generales para el tratamiento, Birchwood y Tarrier (1995), a partir de
los diferentes resultados publicados, plantean un resumen que cinco consideraciones en base a las

intervenciones psicosociales:

1) En primer lugar plantea que la intervencién debe abarcar a los pacientes y a la unidad
familiar.

2) La educacion respecto a temas informativos es insuficiente, pero resulta Ultil en
combinacién con otras estrategias y en el contexto de un programa mas extenso.

3) Las intervenciones deben mantenerse por un periodo de tiempo prolongado.

4) Las intervenciones deben realizarse en conexion con los diferentes dispositivos del sistema
que intervienen en el tratamiento

5) Laintervencion debe procurar la adherencia al tratamiento farmacoldgico.

2.6.5. Consideraciones respecto a intervenciones familiares en el contexto de salud publica

Espafriol

En el afio 2009 el Programa de Guias de Practica Clinicas (GPC) del sistema nacional de salud
espafiol, desarrolld una guia para el tratamiento de la esquizofrenia y el trastorno psicético
incipiente, que corresponde a una actualizacion y ampliacion de la GPC editada en el afio 2003.
Con el objetivo de ofrecer recomendaciones para la atencion a pacientes con esquizofrenia y
trastorno psicotico incipiente aplicables preferentemente en los servicios de salud mental de
utilizacion publica. Esta GPC desarrolla recomendaciones sobre actuaciones diagnosticas,
terapéuticas y rehabilitadoras, con la finalidad de brindar apoyo al profesional en la toma de
decisiones clinicas. Pretende asi adecuar mejor el tratamiento a cada paciente, ofreciendo las
diversas opciones terapéuticas y rehabilitadoras segun cada fase del trastorno y las caracteristicas

idiosincrasicas de cada paciente.

Las intervenciones familiares se incluyen dentro del apartado intervenciones psicosociales en el

cual estan presentes una amplia gama de posibilidades de intervenciones psicoterapéuticas. Segun
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se plantea en la guia, el objetivo de las intervenciones psicosociales es minimizar la vulnerabilidad
del paciente ante las situaciones de estrés, facilitar los procesos de recuperacion y reforzar su
adaptacion y funcionamiento familiar, social y formativo-laboral, asi como a aumentar sus recursos
para hacer frente a los conflictos, problemas y tensiones interpersonales o biogréaficas. Estas
intervenciones pueden incidir en areas como la prevencién de recaidas, la adquisicién de
habilidades sociales, y el funcionamiento social y laboral. La base de la propuesta se situa en el
modelo de Recuperacién, desde el cual se pretende el recobro del funcionamiento autdnomo y de
integracion comunitaria, més alla de la remision de los sintomas. Asi mismo, se considera como
fundamental la capacitacion del paciente sobre el manejo de la enfermedad y, en consecuencia el

empoderamiento del paciente en todo el proceso de tratamiento.

En relacidn a estos criterios, se plantean recomendaciones generales en relacion a la intervencion
familiar (IF). A continuacién incluimos la tabla® en donde se presenta un resumen de estas
recomendaciones, en ella se hace referencia respecto a quienes deben ser los destinatarios de las
intervenciones familiares, en que momento del curso del trastorno es mas adecuado y que duracion
deberian tener. Para cada recomendacién la lista especifica el grado de evidencia cientifica a partir

de la cual se propone.

Tabla 4

Recomendaciones sobre intervencion familiar en Guia Practica Clinica del sistema nacional de
salud espafiol.

Recomendaciones tipo A ;( la evidencia cientifica procede de meta analisis de ensayos clinicos aleatorizados)

Se recomiendan los programas de IF para la reduccion de la carga familiar, mejoria del funcionamiento social
del paciente y disminucién del coste econémico

Se recomienda aplicar la terapia de IF en pacientes moderada o gravemente discapacitados y, sobre todo, en
los de larga evolucion. En pacientes con inicio reciente de la enfermedad habra que valorar cada situacion de
forma individualizada.

Debe ofrecerse IF a las familias que convivan o estén en contacto con pacientes que sufren esquizofrenia,
sobre todo de aquellos que han recaido o con riesgo de recaida y también en aquellos casos con
sintomatologia persistente.

Se recomienda la IF de tipo psicoeducativo, basada en el manejo de la emocién expresada, para evitar
recaidas y mejorar el prondstico de la enfermedad (sus efectos se mantienen al cabo de 24 meses)

*Tabla adaptada de Guia Practica Clinica del sistema nacional de salud espafiol (2009).
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Los programas deberan aplicarse en grupos de familiares de pacientes homogéneos teniendo en cuenta la
emocion expresada y deberan incluir de una u otra forma al propio paciente, seran afiadidos al tratamiento
habitual y con una duracién que nunca sera inferior a seis meses para que resulte efectiva.

Los pacientes deberian ser incluidos, siempre que sea posible, en las sesiones de IF ya que reduce
significativamente las recaidas.

Se recomienda la IF prolongada en el tiempo (mas de seis meses) para reducir las recaidas.

Los pacientes y sus familiares suelen preferir intervenciones de familia individuales en vez de las
intervenciones de grupo multifamiliares.

Los programas deberian incluir siempre informacién a las familias sobre la enfermedad junto con diferentes
estrategias, como técnicas de afrontamiento del estrés o entrenamiento en resolucion de problemas.

Recomendaciones tipo B: La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo
controlado bien disefiado sin aleatorizar

Se recomiendan las derivaciones a redes sociales de pacientes y cuidadores.

Los programas de IF deberian durar mas de nueve meses e incluir caracteristicas de compromiso, apoyo y
desarrollo de habilidades, no simplemente informacion o conocimiento compartido

Recomendaciones tipo C La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de comités de expertos
ylo experiencias clinicas de autoridades de prestigio

Se recomienda transmitir de forma gradual la informacion en funcién de las necesidades e inquietudes del
paciente y su familia y de la fase de evolucion del trastorno en que se encuentre el paciente.
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2.7. Esquizofrenia y Drogadiccion: Consideraciones generales

La esquizofrenia es un trastorno multifactorial, que se pude clasificar dentro de lo que se ha
entendido como trastornos complejos; estos son los que surgen de una combinacién de factores
genéticos y ambientales (Sullivan y cols., 2003; Lichtenstein y cols., 2009; Stefansson y cols., 2009).
Dentro de los factores ambientales mas estudiados, por su prevalencia en el desarrollo de los

sintomas ha sido la relacién entre el desarrollo de esquizofrenia y el consumo de drogas.

Respecto a al desarrollo de un primer brote psicotico que cursara a esquizofrenia y un brote
asociado a consumo de sustancias, las investigaciones longitudinales suguieren que el consumo de
sustancias aumenta el riesgo a desarrollar el trastorno (Arseneault, Cannon, Witton, Murray, 2004;
Moore y cols., 2007) y que afecta negativamente el curso y el proceso de tratamiento (Smit, Bolier,
Cuijpers, 2004; Delisi, 2008; Zammit, Moore, Lingford-Hughes, Barnes, Jones, Burke, Lewis, 2008;
Foti, Kotov, Guey y Bromet, 2010).

Sin embargo también se ha planteado que el consumo de sustancias actua como factor de riesgo
para esquizofrenia sélo en aquellos individuos genéticamente vulnerables, (Henquet, 2008; D'Souza
y cols., 2009) y que los episodios psicéticos que pueda precipitar el consumo no necesariamente se

correspondera clinicamente a toda la amplia gama de sintomas en la esquizofrenia (Solowij, 1998).

Entre las sustancias mas empleadas por los pacientes, destaca el consumo de cannabis. Existen
numerosas investigaciones en relacion a sus efectos en la sintomatologia del trastorno. Entre los
principales efectos descritos se presenta la exacerbacion de los sintomas positivos, relacionados
especificamente con el aumento de alucinaciones auditivas, cambios de percepcion, delirios de

control y delirios de grandeza. (Curry, Smith, McGorry, 1999; Arsenault y cols, 2004)

Respecto a la percepcion que los pacientes manifiestan en relacion a los efectos del consumo de
sustancias, especificamente cannabis, los estudios han sefialado que contribuiria positivamente a
mejorar el estado de animo, la motivacion, la calidad del suefio y los sintomas depresivos

(Schofield, Tennant, Nash, Degenhardt, Cornish, Hobbs, y cols, 2006), el desarrollo de la
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espiritualidad, la claridad del pensamiento, el aumento de la energia, la mejora en la capacidad

cognitiva y contribuiria a olvidar traumas de la infancia (Costain, 2008).

2.7.1. La drogadiccion desde el modelo sistémico

A continuacién se hara una breve descripcion de las principales propuestas desde modelo sistémico
a la comprension de la drogodependencia. Este apartado tiene como propdsito aportar a la
discusion de los resultados de este trabajo, debido a la comorbilidad que existe entre esquizofrenia

y consumo de sustancias y al solapamiento del diagnéstico diferencial entre ambos.

Desde la perspectiva sistémica el sintoma es comprendido como un mecanismo del mismo sistema
para informar al individuo y al mismo sistema que hay un funcionamiento familiar que no aporta al

desarrollo de uno de sus miembros.

La etapa en la que suele surgir este sintoma es en la adolescencia, etapa caracterizada por la

busqueda de la identidad y de la autonomia. En palabras de Cancrini (1991):

El tiempo de la busqueda de un modelo de identificacion (fuera) de la ley del padre, y que
esta busqueda es totalmente modificada en los viajes fulminantes producidos por la
ingestién de la droga. Cuando se toma droga la gente se siente Dios, y cuando se es Dios
no se puede tener un padre, y cuando el efecto de la droga cesa, la gente se siente menos

que nada.

Stanton y Todd (1988), observaron que el abuso de drogas de inicio en la adolescencia esta
vinculado a la crisis de separacion, que involucra cambios mas o menos rapidos en la vida familiar.
Bowen (1991), destaca asi mismo la importancia que tiene la diferenciacion del sujeto en relacién
con la familia de origen. Planteando que el punto clave es la estructura de triangulo que forman los
padres y el hijo, y su posibilidad de flexibilizacion y movimiento crucial para el aprendizaje del
adolescente de relacionarse con el entorno y de diferenciarse. Cuando revisamos la literatura
asociada a la familia drogodependiente, la principal caracteristica en que coinciden los autores es la
dificultad que posee el sistema para que sus miembros logren la diferenciacién. Asi lo plantea Haley
(1980), quien conceptualiza el sintoma de la drogadiccién como un sintoma que da cuenta que la
familia tiene problemas para cambiar de etapa de ciclo vital, concretamente para asumir la etapa de
adolescencia y de emancipacion del hijo/a. En este sentido, el abuso de sustancias bloquearia el

proceso de diferenciacidn, proceso basico para el logro de una individualidad auténoma.
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En este mismo sentido, Weidman (1987), propone que el uso de drogas sucede cuando los
conflictos que rodean la sub-fase del proceso de separacion-individuacion no son superados de
manera adecuada. Este proceso implica la diferenciacién y separacién sin sacrificar la intimidad

familiar.

Coincidiendo con las propuestas anteriores, Stanton (1988), concuerda en que mediante el uso de
las drogas lo que se pretende es la diferenciacion y distanciamiento emocional con las figuras
paternas, pero paradéjicamente la adiccion incita mayor apego y dependencia. Y efectivamente, la
mayoria de los pacientes toxicomanos no se emancipan de la casa familiar, o0 mantienen “falsas
separaciones” respecto a su familia de origen, lo que también se ha llamado separaciones en

apariencia (Neuburger, 1983).

En relacién a esta misma idea, Coletti (1987), plantea que la drogodependencia permitiria la no-
capacidad de modificar el funcionamiento familiar. A partir del sintoma, la madre mantendria su rol
de sacrificio y de sobreimplicacion, el padre mantendria su posicion periférica y si existiera la
presencia de un/a hermano/a la familia continuaria realizando comparaciones entre el hijo bueno y
el malo, lo que promoveria el sintoma y el sufrimiento. Asi mismo se plantea que un rasgo
caracteristico en el subsistema fraterno, es la busqueda de diferencias respecto a los otros
hermanos, lo que se ha descrito como la busqueda de “identidades separadas” (Bank y Kahn,
1982).

En relacion a las caracteristicas de las figuras paternas, Harbin y Maziar, (1975), describieron al
padre del toxicomano como una figura ausente y emocionalmente distante del hijo. Simons y
Robertson, 1989, indagando respecto al vinculo parental, encontraron que la variable de rechazo
por parte de los padres correlaciona con la participacion de los hijos adolescentes en grupos de
iguales poco adaptados, en donde es frecuente el uso de drogas. Respecto a la figura materna,

Kaufman y Kaufman, (1979), asociaron a la madre la indulgencia y la sobreproteccion.

Ausloos (1998), plantea que la drogodependencia es una patologia vinculada al control, un exceso
de control en la infancia y una ausencia de control en el funcionamiento del adulto. De esta forma el
autor propone que en todas las codependencias hay siempre a la base un problema de control.
Levine, (1985), y Cleveland, (1981) hacen referencia a estructuras familiares disfuncionales-rigidas,
siendo la farmacodependencia un comportamiento adaptativo del individuo, desde la incapacidad de

resolver conflictos.
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Respecto a la comunicacion familiar, se ha visto que dentro de las familias con toxicomania, los

didlogos tienden a ser méas intelectuales y racionales, con baja expresion de sentimientos, bajos

niveles de cuidado y validacion. Y que entre sus miembros existiria mayor distancia emocional.

(Kirschenbawn y col., 1974). Siguiendo la misma idea, Reilly (1976), habla sobre una vida carente

de afecto, relaciones frivolas, altos niveles de criticismo y bloqueo emocional, ademas sefiala que

los miembros de las familias expresan fuertes sentimientos de culpa y alienacion.

Finalmente mencionaremos el modelo de Cancrini (1991), autor que en base a investigaciones con

pacientes heroinbmanos, sistematiza cuatro tipologias de drogodependencia. Estas son:

a)

b)

Drogadiccién Traumatica: surgeasociada a la vivencia de acontecimientos traumaticos en la
vida de los hijos. Suele presentar tres caracteristicas principales: La primera es que el
comienzo del consumo surge de manera abrupta, y rompe la pauta normal de comportamiento
y vida cotidiana. En este momento el consumo representaria un espcio de seguridad y
proteccion. La segunda caracteristica es que ademés del uso de heroina se hace uso de
diferentes tipos de sustancias, que ofrecen mas evasion que placer. Y la tercera caracteristica
tiene que ver con el sentido subjetivo que las personas atribuyen a la adiccion; representa una

defensa para afrontar la situacién traumatica.

Drogadiccion Neurética: Se manifiesta a partir del conflicto activo queimplica al sujeto. Existen
la vivencia de sentimientos de malestar y disminucion de la actividad y de los intereses en
general. Respecto a la estructura familiar, se habla de la presencia de un padre periférico y
otro altamente sobreimplicado. A nivel de organizacién se describe la triangulacion del sujeto

en la diada marital. Respecto a la comunicacion, se ve la presencia de contradicciones.

Drogadiccion Psicotica: La actitud de autosacrificio que implica el cuidado del paciente, sirve a
la familia para minimizar problemas relacionales. Noexiste la polaridad de bueno-malo como
en la segunda tipologia, pero si entre éxito-fracaso. Esdecir, uno de los miembros goza de
privilegios que el otro no tiene. Este trastorno cursa con estados maniacos poderosos y
repetidos y estados depresivos. Tambiénexiste una dificultad para relacionar la adiccidn con

acontecimientos especificos.Este tipo de drogadictos tiene riesgo al suicidio y a recaidas.

d) Drogadiccion Sociopatica.: Se asocia a familias multiproblematicas, marginales, en
situacion de riesgo social y con conductas antisociales. La intervencion requiere el empleo

de la red y recursos como servicios sociales y otros de caracter asistencial.

58



Elementos Relacionales en Esquizofrenia

Modelo de Parentalidad Conyugalidad

3. Descripcién del modelo de Parentalidad Conyugalidad (Linares
1996)

3.1. Descripcion tedrica

Como ya hemos planteado, la investigacion es concluyente en la importancia de los elementos
familiares en el curso y en el proceso de recuperacidn del trastorno. Hoy se plantea que las
intervenciones que incorporan a la familia poseen mayor efectividad (Tandon, Keshavan, Nasrahall,
2008). Se asume que dichos aspectos han sido poco abordados y se pretende mejorar y conocer
las intervenciones en este ambito (Dixon, Dickerson, Bellack, Bennett, Dickinson y cols. (2009).
Este consenso se ha materializado en el desarrollo de abordajes psicoeducativos que trabajan con
la familia en el aprendizaje de aspectos relacionados con el trastorno y en la mejora de elementos
familiares con el fin de acompafiar de un modo mas favorecedor al paciente. Como ya hemos dicho,

las propuestas psicoterapéuticas en el trabajo con estas familias son mas escasas.

En el presente trabajo se pretende abordar aspectos relacionales que se consideran vinculados al
desarrollo multifocal y al mantenimiento del trastorno. Este planteamiento surge desde el
reconocimiento de que la vida relacional de los sujetos influye en su desarrollo global y que las

relaciones saludables subyacen al mantenimiento de la salud individual.

La observacion de pacientes con trastorno de esquizofrenia que asisten al programa de la unidad de
terapia familiar de la unidad de psiquiatria del hospital de Sant Pau acompafiados de sus familias,
ha significado la posibilidad de realizar observaciones empiricas-clinicas cuya sistematizacion y

descripcion es la motivacion y la base de este trabajo.

En la actualidad, la investigacion respecto a temas relacionales en torno a la esquizofrenia procede
principalmente desde el modelo de vulnerabilidad estrés, como ya hemos descrito y aproximaciones
desde la enfermeria que indagan respecto a la vivencia de la enfermedad en pacientes y
cuidadores. Por otro lado la investigacién en relacion a la comprension psicologica de la
esquizofrenia desde el modelo de terapia familiar sistémica, es escasa incluso en fuentes

especializadas.
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Este trabajo toma como referencia el modelo relacional desarrollado por Linares (1996) en la unidad
de Terapia Familiar del Servicio de psiquiatria del Hospital de Sant Pau. Se parte como marco
tedrico desde las dimensiones relacionales basicas de Parentalidad y Conyugalidad dentro de la
pareja y de la familia (Linares, 1996, 2003). Se considera que la relacién entre ambas funciones

esta vinculada a la nutricién relacional de los miembros del sistema.

La Parentalidad es un concepto construido socialmente que surge dentro del género, de la
economia y de las estructuras politicas que subyacen a las familias (Matta y Kunudson-Martin,
2006). Los significados asociados a la Parentalidad varian en el tiempo, los contextos y los hogares,
emergiendo en la interseccion de significado y la interaccion social entre los padres, familias,
familias de origen y la comunidad (Coltrane, 1996; Doherty, Kounseki y Erickson, 1998). Desde una
perspectiva sistémica, la Parentalidad seria la relacidn que se establece entre figura paterna e hijo/a
y que se crearia en el compartir tejemanejes entre estos en el curso de sus vidas a través de

intervalos de negociacion, competencia, compromiso y reorganizacion (Minuchin y Fishman, 1983).

Desde una perspectiva sistémica familiar se plantea que la Parentalidad es una cualidad por un lado
compleja, que remite a la pareja sin prescindir de ella, que hunde sus cimientos en las familias de
origen y encuentra su encuadre en el contexto cultural; y a la vez, seria una cualidad sencilla, que
corresponderia con una dimension bioldgica instintiva que conecta profundamente al ser humano

con sus raices animales (Linares, 1996).

Este concepto sugiuere la busqueda que los sujetos realizamos por mantenernos satisfechos a nivel
fisico y psicolégico. La familia en este sentido es el principal centro dador y receptor de dicha

nutricion.

La nutricién emocional dentro de las relaciones paterno-filiales es un fenémeno comunicacional
complejo en que pueden distinguir varios componentes que, si fallan, ponen ene peligro la
integridad del conjunto. Para sentirse amado por sus padres, un hijo debe sentirse reconocido,
valorado, querido y adecuadamente sociabilizado, fenémenos que se inscriben, respectivamente, en

las esferas cognitivas, emocionales y pragmaticas (Soriano, 2010).

La Parentalidad supone la entrega de nutricion relacional a partir de funciones que incluyen la

socializacion, que permite la incorporacién y el desarrollo del sujeto en el ambiente social, asi como

60



Elementos Relacionales en Esquizofrenia

Modelo de Parentalidad Conyugalidad

el reconocimiento, la valoracion y el carifio, necesarios para el desarrollo y la consolidacion de un
individuo.

Por Conyugalidad se entiende el amor complejo o la nutricion relacional en el contexto de los dos
miembros de la pareja parental. Remite a la experiencia subjetiva de ser complejamente amado o
amada por el otro o la otra, la complejidad reside en la presencia de elementos cognitivos, como por
ejemplo el reconocimiento y la valoracion; elementos emocionales, como la pasién amorosa, la
ternura y el carifio y elementos pragmaticos como el deseo, el sexo y la gestion en la vida cotidiana
(Linares, 2010).

3.1.1. Relacién entre Parentalidad y Conyugalidad

Pese a ser dimensiones independientes, en la vida practica poseen innumerables relaciones
reciprocas. EI modo en que ambas dimensiones se combinen y se influencien mutuamente puede
significar unas u otras influencias en el desarrollo, el bienestar y la personalidad de los miembros

del sistema.

Se han descrito cuatro grandes modalidades posibles en la combinacién de estas dos dimensiones.
Segun se puede apreciar en la figura 3 el cuadrante superior derecho definido por la presencia de
una Conyugalidad arménica y una Parentalidad primariamente conservada, contiene la combinacién
que favorece de mayor modo la expresion de la nutricion relacional de los hijos. Desde esta
posicién, los padres poseen la capacidad de resolver sus conflictos de pareja y al mismo tiempo
continuar estando disponibles a nivel cognitivo, emocional y pragmatico, en los temas que sus hijos
requieran.

Los otros tres cuadrantes de la figura 3contienen combinaciones en que la co-infleuncia de ambas
dimensiones no favorece el desarrollo de sus miembros y en ellos se distribuyen las familias con

tendencias disfuncionales.
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Figura 3. Combinaciones relacionales en torno a la conyugalidad y la parentalidad (Linares, 1996).
Las familias trianguladoras son aquellas que combinan una conyugalidad disarmonica con una

parentalidad primariamente conservada. Los padres que en principio estdn atentos a las
necesidades de sus hijos, se desvian en esta funcion ante su dificultad para resolver la irrupcién de
problemas conyugales serios. Y en esta posicidn recurren a los hijos para buscar apoyo, lo que

influye en el deterioro de su parentalidad.

Cuando los padres sin poseer dificultades importantes en plano de la conyugalidad, se muestran
lejanos en el gjercicio de su rol parental, el modelo habla de deprivaciones. Situacién que originaria
importantes carencias en la nutricion relacional de los hijos. En estas modalidades de familia es
habitual que se atienda a las necesidades materiales de los hijos, e incluso que se les entregue
elementos positivos para su socializacion. Suelen ser padres y madres bien adaptados y que no
llaman la atencién de sistemas externos a la familia (colegio, servicios sociales, salud mental, etc.),
pero fracasan en los niveles mas profundos de la entrega nutricional, primando sus necesidades de

pareja por sobre las parentales.

Cuando la conyugalidad disarmonica coexiste con un ejercicio de la parentalidad deteriorado, la
situacion relacional en que se produce la crianza de los hijos se clasifica como caética. Se trata de
sistemas familiares con graves carencias nutricias que dejan a los hijos expuestos a riesgos del
entorno. La actitud de los padres y de los hijos suele llamar la atencion de sistemas externos a la
familia, por este motivo son familias que suelen estar conectadas con servicios sociales u otros tipos

de red.

Las disfunciones relacionales de friangulacion, caolizacion y deprivacion, a nivel relacional se
pueden vincular con diferentes desarrollos psicopatolégicos. La figura 4 muestra un esquema que

ejemplifica estas correspondencias.
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Figura 4.Metafora guia para el diagnéstico sistémico (Linares, 1996, p. 112)

En este esquema, en el cuadrante inferior derecho se sitlian los trastornos neuréticos (2) y los
trastornos psicoticos (1). En los trastornos neuréticos, los problemas conyugales de la pareja
parental y una parentalidad primariamente conservada, ponen a los hijos en una situacion propensa
a que los padres busquen en ellos aliados en la “lucha” conyugal. A este tipo de relaciones se les

denomina triangulaciones manipulatorias, en palabras de Linares (1996):

El nifio triangulado de esta forma recibe mensajes contradictorios en el nucleo de las
funciones sociabilizantes, referidos a como fratar a las mas importantes figuras
significativas del entorno y a cémo cabe esperar ser tratado por ellas. Es una informacién
desconcertante que el nifio no sabe como elaborar y que genera una angustia basica que

constituye uno de los ingredientes de la experiencia neurdética (p.79).

Esta instancia relacional no comporta una desproteccion del nifio/a, o una alteracion profunda en la
sociabilidad, pero si indeterminacion e inseguridad en patrones relacionales basicos, que influira su

forma de vincularse con el entorno.

En este cuadrante también se ubica a los trastornos de personalidad del grupo C, que son definidos

preferentemente por la ansiedad; Trastorno de evitacién y Trastorno obsesivo compulsivo.
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El segundo grupo de trastornos que se ubica en el cuadrante inferior derecho de la figura 4 es el
que corresponde a los Trastornos psicoticos. Comparte con los trastornos neuréticos la
triangulacién que se produce desde una parentalidad primariamente conservada y una conyugalidad
disarménica que deteriora secundariamente la parentalidad y se diferencian radicalmente en el tipo

de triangulacion.

La triangulacion en el espacio psicotico es del tipo desconfirmatoria, que hace referencia al
fendmeno comunicacional planteado por Watzlawick (1983) que consiste en la experiencia subjetiva
de la negacion de la propia existencia por las figuras significativas de las que se depende. En

relacion a la Desconfirmacion, Linares (1996) plantea que:

Representaria una forma mayor de agresion comunicacional consistente en negar la
identidad de alguien: desde la situacion extrema y por tanto tan destructiva como rara de,
ignorar la existencia de una persona de forma significativa, constante por parte de las

figuras de las que se depende (p. 85).

En el contexto relacional, las figuras paternas se encuentras sumergidas en su conflicto marital,
conflicto de caracteristicas habitualmente intenso, que invade la vida afectiva de ambos conyuges
desde la rabia y la simetria, estas caracteristicas las plantea Selvini (1990), cuando propone para
comprender la relacién conyugal de los padres de esquizofrénicos, el concepto de “hybris simétrica”

y desde la cual se hace imposible interesarse verdaderamente en el hijo.

Un tercer grupo de trastornos es el que se sitlia en el cuadrante superior izquierdo de la figura 4
contiene la comprension relacional de los grupos de trastornos depresivos (3) y trastornos de
personalidad borderline (4). Ambos estarian relacionados con pautas relacionales presididas desde
la exigencia, la falta de valoracién y la descalificacién. En el caso de la depresiéon mayor, la diada
parental es autosuficiente y no requiere la incorporacién de los hijos, pero las funciones
socializantes se encontrarian hipertrofiadas, los hijos serian sujetos hipersocializados, sometidos a
una alta exigencia normativa y a una responsabilizacién exagerada, por otro lado las funciones
nutricias de la parentalidad no se cumplen porque estan siempre supeditadas al logro de los hijos de

unas altas cotas normativas (Soriano, 2010).
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Con respecto al grupo de Trastornos de personalidad bordenline, la expectativa de ser querido/a de
manera incondicional por parte de los padres es una expectativa que se convierte en uno de los

deseos mas intimos. Segun plantea Campos y D’ Ascenzo (2010):

Pareceria que la mala conducta puede llegar a exacerbarse en base a la necesidad de
comprobar hasta que punto se es aceptado y tenido en cuenta, forzando incluso la

inadecuacion de muchas situaciones (p. 38).

Finalmente en el cuadrante inferior izquierdo de la figura 4 se sitlan los trastornos vinculados a la
caotizacion del sistema, en el contexto de una Parentalidad primariamente deteriorada y una
Conyugalidad disarménica. Se caracterizarian por la dificultad en la adaptacion al entorno, en su
relacidén y en el respeto por los limites externos. Las Sociopatias (7), asociadas a contextos de
deprivacion y a factores sociales de desestabilizacion, el Trastorno disocial (5) caracterizado por su
dificultad para vincularse con el sistema de normas y el Trastorno Limite (6) caracterizado
fundamentalmente por la tendencia al aislamiento, como resultado de un fracaso en el

establecimiento de relaciones sociales estables.
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3.2. Descripcion del programa de intervencion en psicosis

Terapeuta: bueno, antes que nada una explicacion, esto es terapia
familiar, por eso estamos con toda la familia, porque la terapia familiar
sin familia, ;ya me diras tu como se hace?, bueno,...esto es terapia
familiar y tiene un sentido, tu no tienes por qué estar informada pero
bueno...mira, las personas no son entidades aisladas, sino que vivimos
en relacion y la familia nos puede hacer mucho bien o mucho
mal...como tu misma has dicho. Y nuestra intencién es que la familia
haga bien, mas que mal, para que genere bienestar. Entonces esa es
la idea, en principio la derivacién aqui es trabajar la familia en relacion
a tu hermano, pero son procesos que si van bien favorecen a todos, es

decir, que si tu hermano mejora, pues...

En teoria de Linares (Linares y cols., 2001, Linares, 2007), se ve una sintesis de conceptos que
surgen desde la terapia familiar y las teorias de comunicacién. La conceptualizacion que se ha
comentado anteriormente de la Triangulacion desconfirmadora, es el concepto central desde donde
el autor comprende la psicosis, y surge de la ampliacién de dos conceptos clasicos; la
Desconfirmacion (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1967), de origen comunicacional, y la
Triangulacién (Haley, 1967), de origen estructural. El autor se centra en las implicaciones que la

suma de ambos fendmenos suponen en el ambito relacional de las familias (Linares, 1996; 2006).

A continuacion se describen los principales elementos que guian la intervencién en psicosis en el
programa de Terapia familiar del Hospital de Sant Pau. En primer lugar se hace referencia a las
caracteristicas de la intervencién y en segundo lugar se describen los principales elementos del

encuadre clinico.
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3.2.1. Comprension del enfermar

En la comprensidn relacional de la psicopatologia, Linares plantea como elemento de base y
transversal a otros problemas psicopatol6gicos, la expresién de las funciones relacionales basicas
en el contexto de la parentalidad (Linares, 1996). El autor propone que las figuras paternas a partir
de un aprendizaje vicario, traspasan a sus hijos dos funciones relacionales basicas: desde una
perspectiva lineal, se encuentran las funciones socializantes, que podrian ser de caracter protector,
vinculas con el aprendizaje de cdmo protegerse del entorno y las de caracter normativo, orientadas
al aprendizaje de como tratar a los otros. Por otro lado, desde una perspectiva circular, los padres
traspasarian a sus hijos las funciones nutricias, que implicaria la entrega del reconocimiento, el
amor y la valoracion. De este modo, la relacion de crianza esequivalente al amor complejo, un

fendmeno que implica niveles de expresién cognitivos, emocionales y pragmaticos (Linares, 2000).

Estos tres niveles de expresién son relativamente independientes y cada uno podria ser obstruido
sin afectar significativamente a los otros dos en un primer momento, pero posteriormente el efecto

se generalizara a los tres niveles.

El reconocimiento y la valoracién se consideran funciones cognitivas de la relacion de crianza y su
bloqueo conduciria a la refutacion y la descalificacion. El afecto y el calor emocional, se consideran
funciones emocionales y su obstruccién produciria indiferencia y rechazo. Asi mismo, el amor entre
padres e hijos también podria verse afectado por dificultades en la expresiéon de componentes
pragmaticos, principalmente proteccién y socializacion. Bajo esta comprensién, el enfermar seria el
resultado de la obstruccion del amor (Maturana, 1990), en algunos de estos niveles de su expresion
(Linares, 2006).

En la comprensién de la esquizofrenia, la carencia de la nutricion emocional esta situada en la
compleja organizacién que ha adquirido la familia, la triangulacién entre la pareja parental y el
paciente sirve como vehiculo la obstruccion de las funciones afectivas, a partir de la

desconfirmacion.

Los procesos relacionales se van solidificando de modo paulatino y gradual en la historia de la
familia, el inicio del trastorno, antes del primer episodio sucede de modo similar. La irrupcién del
primer episodio no sucede de improvisto ni de manera incomprensible, se evidencian cambios
visibles y paulatinos que dan aviso de un modo diferente de funcionamiento. Se puede apreciar

también que en las fases previas al primer episodio; outpost (remision espontanea) y prodrémica,
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los prodromos y factores de vulnerabilidad externos poseen una alta influencia (Yung y McGorry,
1996).

3.2.3. Fenémeno relacional

En el abordaje de la psicosis Linares define cuatro conceptos centrales que subyacen a la
comprensidn del trastorno. El autor propone a nivel individual las instancias psiquicas de narrativa e

identidad y a nivel familiar los espacios de organizacién y mitologia (figura 5).

La identidad constituye la parte de la narrativa seleccionada por el sujeto como definitoria de si
mismo, posee una estructura estable y es el nucleo central de la vida psiquica. Un cambio a nivel de
identidad, sélo es posible desde un cambio en la narrativa individual y familiar. Linares (1996)
plantea que la psicosis es una enfermedad identitaria, en la cual la desconfirmaciénestribacomo eje
central de todo el proceso de enfermedad: “la identidad de los individuos se va hipertrofiando,

relegando la narrativa no identitaria a un espacio minimo” (p.34).

La narrativa individual se considera fruto de la experiencia relacional; la construccion de la narrativa
es el proceso por el cual se atribuyen significados a las relaciones; “es la base de la actividad
psicologica. Tanto la narrativa como la identidad individuales se constituyen en estrecho contacto

con los sistemas relacionales especialmente la familia” (Linares, 2007).

INDIVIDUO SISTEMA
Identidad Organizacion
Narrativa Mitologia

Figura 5. Adaptado de Linares, J. (2007) Terapia familiar en la psicosis. Un proceso de
reconfirmacidn. Revistas de psicoterapia relacional e intervenciones sociales., 18. 151.

La organizacion familiar es analoga a la identidad individual; refiere la estructura de la familia y la
manera en que esta evoluciona a lo largo de su ciclo vital. Por otro lado la narrativa de la familia
recibe el nombre de Mitologia familiar, y es el espacio de convergencia y unién de las narrativas

individuales de todos los miembros del sistema y sus interacciones (Linares, 1996).
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Identidad: Delirante
Organizacién: Trianguladora

Mitologia: Desconfirmante

Narrativa: No identitaria

Figura 6. Adaptado de Linares, J. (2007) Terapia familiar en la psicosis. Un proceso de
reconfirmacion. Revistas de psicoterapia relacional e intervenciones sociales., 18. 151.

El modelo plantea que en las psicosis la identidad sintomatica se encuentra hipertrofiada (figura 6) y
la narrativa propia, no sintomatica, es escasa (Linares, 1996, 2007). La alteracién sobre la identidad
estaria asociada a la influencia de la mitologia deconfirmatoria de la familia en el marco de la
organizacion triangular. El individuo triangulado estd implicado en un juego de relaciones
disfuncional y al estar desconfirmado se encuentra en una situacién en la que su existencia es
negada en términos de relacién. A nivel relacional, el impacto de la desconfirmacién puede ser un
factor que contribuye a los sintomas negativos mientras la identidad alternativa propia del trastorno,

estaria asociada con sintomas positivos (Linares, 2007).

3.2.4. Proceso de recuperacion

El modelo propone un trabajo en la Mitologia y Organizacion familiar con el objetivo de ampliar y
reconstruir la narrativa no identitaria y finalmente modificar la identidad (figura 7). La propuesta
terapéutica esta relacionada con la literatura y la investigacion sobre la narrativa y la psicosis. La
intervencion se basa en la destriangulaciéon de la organizacién familiar y la reconfirmacion del
paciente. Los constructos tedricos se relacionan tanto con las teorias pioneras de la terapia familiar
en psicosis (Bowen, 1960, 1976, Selvini, Boscoso, Cecchin y Prata 1991, Haley, 1980, Watzlawick,
1963, etc.) como con las investigaciones sobre la interaccién familiar en psicosis (Olson, Sprenkle y
Russell, 1979, Wuerker, Gretcen, Bellack, 1999, Seikula, Alakare y Aaltonen, 2001, Lysaker,
Lancaster, Lysaker, 2003, Woo, Goldenstein y Nuechterlein, 2004, Bertrando y cols., 2006; Kuipers,
2006, McFarlane y Cook, 2007).
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Figura 7. Modelo explicativo de la intervencién.

Asi como el modelo plantea que la identidad es una instancia psiquica no sujeta a modificacion
psicoterapéutica, la organizacién y la mitologia familiar, en cambio, son espacios idoneos para la
intervencion. La accion psicoterapéutica sobre las instancias relacionales repercutiria finalmente en

las instancias individuales.

Para definir los avances que suceden en el proceso terapéutico, el modelo considera a nivel
conceptual lo que se ha denominado como recuperaciéon (Warner, R. 2009; Lysaker, Ringer,
Maxwell, McGuire y Lecomte, 2010), esta idea, a diferencia de la idea de cambio terapéutico,
pretende trasmitir que, la experiencia de psicosis es una experiencia que otorga un bagaje

emocional que permanece en el psiquismo de quien la ha desarrollado, todo aquel que vive una
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experiencia de psicosis no retorna de ese camino tal y cual como lo comenzé (Linares, 2012). Por
esto mismo, la recuperacion es un proceso exigente y de largo plazo (Van Os, Burns, Cavallaro, y
cols., 2006), de amplia heterogeneidad en su evolucion y resultados, y de efectos variables en los

diferentes sintomas de la esquizofrenia (Andreasen, y cols., 2005).
Requiere, por parte de la familia el desarrollo de nuevos modos de funcionamiento, esto es:

- Desblogueo de estructuras que favorecen la persistencia de la sintomatologia
- Cambios en el sistema de creencia o valoracion por parte de la familia respecto a sus miembros
- Despatologizacion del paciente para dar paso a una comprension relacional y mas compleja de

los temas familiares

En el contexto de trabajo con las familias con esquizofrenia, la recuperacion se entiende como un

proceso que incluye:

Destriangulizacion; proceso que promueve una relacion diadica entre los padres y sitle al paciente

fuera de la relacion de pareja.

Reconfirmacion; proceso que facilita un espacio en que se valora y confirma al paciente desde su
individualidad, entregandole una imagen en donde se integren aspectos de nutricion emocional. Los
elementos que se usan como via de confirmacion son; la alianza que se construye entre el
terapeuta y el paciente, la extension del equipo terapéutico, sobre el cual se ponen voces de
confirmacion, los espacios grupales en donde se potencian aquellos aspectos pertenecientes a la

narrativa no identitaria.
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Grupos terapéuticos

Inclusién equipo terapéutico

Alianza Terapeuta-Paciente

RECUPERACION

Figura 8. Elementos que intervienen en el proceso de reconfirmacion

3.2.5. Estilo del terapeuta y acomodacion

La relacion terapéutica ha sido reflejo de la variacion de paradigma y de sus diferentes propuestas a
lo largo de su evolucion. Dentro del modelo sistémico, que aqui se desarrolla, el terapeuta posee un
rol activo y ocupa un lugar de liderazgo en la terapia. Linares (2001) define el marco de actuacién

del terapeuta como:

Una terapia relacional activa en la que ambas partes, terapeuta y familia acoplan sus
respectivos ritmos sin renunciar a iniciativas, y en la que el rol directivo de terapeuta debe

ganarse continuamente la validacién de la familia (p, 15).

Dependiendo del momento y las necesidades del proceso, el terapeuta puede tomar una postura
cercana, intermedia o lejana con algunos miembros o toda la familia, con el fin de establecer nuevas
pautas de relacion. Puede elogiar o agraviar, acercar o alejar a miembros de la familia, clarificar o
confundir. Todo esto, con la guia constante de las hipétesis de trabajo sobre el funcionamiento de la

familia, las que van siendo confirmadas o rechazadas durante el curso de las sesiones.

El desafio terapéutico de las primeras sesiones, como en todos los procesos de intervencion en
psicoterapia, es la acomodacion. Dentro del modelo, se entiende como la capacidad del terapeuta

de adquirir relevancia y de darse a percibir por la familia, lo que supone que esta lo acepte como
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miembro de un nuevo sistema, del que ellos también forman parte. Para el logro de la acomodacion,
se considera de relevancia el empleo que el terapeuta hace en las primeras sesiones de la

connotacién positiva y del equipo terapéutico, a continuacién se describen ambos elementos:

a) Connotacion positiva: Es el instrumento que el terapeuta emplea para trasmitir a la familia
sus recursos y aspectos mas saludables.Debido al agotamiento de la familia y al alto nivel
de criticismo y impotencia, sobre todo en las primeras sesiones, no siempre resulta facil
poner de manifiesto los recursos familiares, sin embargo es un aspecto fundamental para
la acomodacion. Es asi mismo un medio por el cual cobra corporeidad el modelo sistémico
que tiene como principio la valoracion de lo funcional y el trabajo con los aspectos mas

saludables de patrimonio familiar.

b) El empleo del equipo terapéutico: La presencia de un equipo terapéutico tras el espejo
unidireccional es un recurso que permite ampliar la gama de opiniones y de comprensién
que los profesionales tienen de la conflictiva familiar. A través del equipo terapéutico el
terapeuta puede dar a conocer diferencias de opinidn, matices, aspecto a considerar, efc.
En ocasiones el terapeuta emplea al equipo terapéutico para dar voz a ideas que podrian
resultar confrontantes para la familia, la utilidad en estos casos es que el terapeuta no
compromete su alianza terapéutica, sino que pone aquella opinion mas disidente en el
equipo (con el cual puede no estar de acuerdo). Otros matices importantes son la
heterogeneidad del equipo en términos de género, cultura, edad, y profesion (psiquiatras y
psicologos), variables que permiten al terapeuta el empleo de una amplia gama de

posibilidades de opinion.

Se considera que la edad, el género y la cultura, son las variables del terapeuta que mas influyen en

este proceso:

a) Edad: Al trabajar con familias sucede que el terapeuta generalmente coincide en ciclo vital
con alguno de sus miembros. Un terapeuta joven establecera mas facil relacién con los
miembros jovenes de la familia, por lo que debera ser especialmente cuidadoso en la
acomodacién con los padres, pues estos podrian percibirlo como un aliado de sus hijos.
En el caso contrario, el terapeuta debe tener especial atencidén con no ser percibido por los
hijos como aliado de los padres y que sus y intervenciones sean vividas como

prolongacion de los reclamos de estos.
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b) Género: Se considera con especial cuidado las alianzas de género, el terapeuta podria
sentirse mas proximo a los miembros de la familia del mismo género. Para contrarrestar
esta situacion en el setting se emplea la figura del equipo terapéutico, a partir de
intervenciones como “las terapeutas que se encuentran detras del espejo creen que”, de
este modo se intenta trasmitir una vision global y neutral de la comprension de la dinamica

familiar.

c) Cultura: Es importante adecuar gestos y explicaciones al grado de psicologizacién de la
familia y comprender que en algunas ocasiones la psicoterapia es un proceso dificil de
integrar. Los conocimientos geograficos y antropologicos se consideran especialmente

utiles en estos casos.

3.2.6. Intervencion terapéutica

El modelo comprende tres espacios para la intervencion. En términos de la practica se dan bastante

solapados, sin embargo otorgan directrices metodoldgicas y académicas:

a) Espacio Cognitivo: se refiere al cambio en el sistema de creencia, ideas, opiniones, en las
definiciones que se hace respecto a la historia familiar, los juicios y las creencias que se
tiene respecto al paciente, las interpretaciones que la familia ha asumido como ciertas y

que no favorecen al desarrollo arménico de todos sus miembros, efc.

b) Espacio Emocional: se refiere al cambio en el tono emocional de la familia. Manifestacion
de elementos emocionales que favorezcan a la nutricion emocional, que disminuyan la
emocién expresada, que apunten a la confirmaciéon de todos los miembros del sistema
familiar. Es normal que la problematica familiar haya bloqueado las vias de expresion
emocional y por lo tanto la posibilidad de nutricion afectiva. Es habitual que miembros de
las familias se encuentren desligados afectivamente debido a que dichos bloqueos han

permanecido por largos periodos de la historia familiar.

c) Espacio Pragmatico: se refiere a los cambiosen los modos de hacer, en los rituales, en las

manifestaciones concretas de las creencias y de la emocionalidad.
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ECOSISTEMA

y

Espf_nc_in Espacio
cognitivo pragmatico

Espacio emocional

Figura 9. Espacios para la intervencion terapéutica.

Cada uno de estos espacios son diferentes dominios desde los cuales el terapeuta puede realizar
intervenciones. Se asume que cada uno de estos espacios estan intercomunicados y ello permite
que el cambio aunque surja inicialmente en cualquiera de ellos pueda ser generalizado a los
restantes. El terapeuta puede orientar sus intervenciones hacia uno de estos espacios dependiendo

de las caracteristicas a de la familia o de las suyas propias.

El modelo pretende otorgar una intervencién lo mas profesionalizada posible, a partir de un contexto
terapéutico idoneo y bien disefiado, sin dejar de ser una intervencién personalizada, por lo que el
terapeuta actla con cada familia de modo particular. Las intervenciones son siempre segun cada

familia, las sesiones tienen una estructura semi estructurada.

3.2.6.1. Intervenciones primarias

Al principio de la terapia, se considera como necesaria la comprension por parte de la familia de dos
aspectos imprescindibles para el desarrollo del proceso terapéutico. Las intervenciones a las que
nos referimos se relacionan conel desafio, la redefinicion del diagnéstico y la redefinicion en la toma

de la medicacion.

El desafio se refiere al cuestionamiento que el terapeuta hace respecto de aquellos aspectos de la

dinamica disfuncional de la familia, vinculados al sintoma y/o al motivo de consulta.
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No esta dirigido a ningin miembro particular del sistemas, sino a la dindmica familiar, de la que
todos son parte y de la que ninguno es exclusivamente responsable. La accién que puede ser
calificada como equivoca de algun miembro de la familia, es comprendida en un complejo contexto
de relaciones, historia familiar, elementos micro y macro sistémicos que complejizan la problematica
disminuyendo las lecturas polarizadas que involucran a los miembros de la familia. En relacion a
esto, es habitual que cuando se ponen a la luz aspectos disfuncionales algunos miembros del
sistema manifiesten sentir culpa, en estos casos son importantes las intervenciones que el

terapeuta hace redefiniendo la culpa por la responsabilidad.

La redefinicién del diagndsticopretende modificar la percepcion cognitiva del sintoma, presentandolo

desde otro marco conceptual diferente al de la familia.

- Se apela a la inclusién de elementos psicolégicos y relacionales en la comprension de la
problematica del paciente.

- Se redefine la comprensién del diagndstico como enfermedad médica, interviniendo desde la
idea de que la esquizofrenia no es equiparable a la enfermedad médica y no presenta
caracteristicas homologables a nivel de etiopatogenia, semiologia y curso.

- Se redefine la creencia de cronicidad, promoviendo la idea de que la esquizofrenia no es
necesariamente una enfermedad crénica que conduce a un curso de deterioro en todos los
pacientes (Andreasen, y cols. 2005; Linares, 2007). Ejemplos de intervenciones que tienen como

objetivo redefinir aspectos del diagnostico son:

“Nosotros aqui en relacion a este punto concreto, no le llamamos enfermedad, le llamamos crisis,
trastorno, porque enfermedad, es como si tuvieras algo dentro del cerebro que es distinto al de los

demas, pero en este caso no es asi”.

“Tu cerebro es igual a los de los demas, pero pasan cosas entre nosotros que nos hacen sentir de
una forma o de ofra, como un virus informatico, el mundo se hace negro y todo esta mal, pero eso
pasa y tu vuelves a tener tu cerebro igual, pero eso no significa que tengas esto para toda la vida es
importante que todos entiendan eso, ademas el 2004 tuviste la primera crisis, él puede salir de esto,
si todos ponen la carne en el asador habréa resultados positivos, cuando mires hacia atras vas a ver
que hubieron momentos dificil, pero siempre se aprende, materia prima hay, porque hay amor, hay

voluntad”.
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Pese a que el modelo considera dentro de su dispositivo el manejo de la medicacion, el tratamiento
mixto y el manejo tradicional en el abordaje de la esquizofrenia, las intervenciones para redefinir el
diagndstico y la etiopatogenia son necesarias para que la familia matice su comprensién del
problema, que generalmente es estrictamente médico, actitud que hace imposible un trabajo

psicoterapéutico.

La redefinicion de la toma de medicacién pretendemodificar la percepcién del paciente y de la
familia con respecto al manejo farmacoldgico del trastorno. Generalmente el paciente se muestra
reacio y escéptico a la toma de medicamentos, y por otro lado la familia se muestra inquieta por la
actitud del paciente y su baja adherencia al tratamiento farmacolégico.En este contexto el terapeuta
introduce la toma de la medicacién como una necesidad para facilitar el proceso terapéutico y la
reintegracion psicosocial, ademas de que contribuye a la y propia seguridad del paciente. El
terapeuta plantea que el manejo farmacoldgico variara dependiendo del curso que es diferente en
cada caso. Un ejemplo de este tipo de intervenciones lo muestra el siguiente parrafo extraido de

una primera entrevista:

“Ni siquiera la medicacion que tu estads tomando es para toda la vida, la medicaciéon son unas
muletas para que te sientas con mas fuerzas, es necesario tomarla, porque te ayuda a sentirte mas
seguro y seguir caminando, pero dependiendo de como vaya el proceso, se acaba. Osea, yo lo que
te quiero decir con esto, a todos y a ti también, esto no es una enfermedad para toda la vida, esto
hay que verlo como algo que pasd, una crisis, un virus informatico, algo que hace que uno se
desprogramarme, pero se puede volver a ordenar. La vida no va a ser rosa, pero claro, asi es la

vida”.
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3.3. Caracteristicas del encuadre:

3.3.1. Niveles de intervencion: El programa de intervencion en psicosis se estructura en

cuatro niveles de intervencion:

- Sesiones de terapia familiar (bi- mensuales)
- Grupo terapéutico de pacientes (bi-mensual)
- Grupo de medicacion (mensuales)

- Grupo Multifamiliar (mensual)

Espacio Familiar

Sesidn de terapia familiar Sesidn de terapia familiar

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4

Grupo de pacientes Grupo de pacientes

Grupo de medicacion
Sesiones Grupales

Grupo Multifamiliar

Figura 10. Planificacién mensual de las intervenciones

Las familias acceden al programa mediante la derivacion desde otros centros de asistencias de la

red publica. Todos los casos son derivados con la especificacion del clinico de requerimiento de

terapia familiar por la presencia de conflictos familiares. Los pacientes son apuntados en la lista de

espera por un tiempo promedio de un mes y medio antes de la primera visita.

En el primer contacto que la familia realiza con la unidad, un miembro de la familia debe completar

la hoja de solicitud (Anexo 2) en donde se indaga respecto al grupo familiar y a aspectos vinculados

al problema. En este momento se solicita el consentimiento informado de las familias respecto a las

caracteristicas del setting terapéutico; las sesiones seran grabadas para fines clinicos y de

investigacion y seran observadas por un equipo terapéutico tras un espejo unidireccional.
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Todas las visitas son realizadas en el settingcorrespondiente, es decir, salas habilitadas para el
funcionamiento del modelo sistémico que disponen del equipamiento necesario: camaras y material
de grabacion audiovisual; espejo unidireccional y equipo investigador. En la primera sesion se les
recuerda a las familias los aspectos concernientes al setting y se les ofrece la posibilidad de
conocer al equipo observador. Toda y cualquier estrategia/procedimiento de intervencion

psicoterapéutica esta a cargo del equipo investigador.

3.3.2. Objetivos terapéuticos

En la figura 11 se presentan los objetivos globales que comparten los diferentes niveles de

intervencion del programa:

(1) la construccién de una alianza terapéutica con todos los elementos de la familia, sobre todo
con el paciente identificado, que es el eje central de toda la psicoterapia

(2) La re-construccion, con la colaboracion de todos, una nueva atmésfera/dinamica relacional que
se viva como menos conflictiva, adversa y mas funcional

(3) Hacer que todos los elementos del sistema aprendan a manejarse mejor, dentro de las
dificultades que puedan surgir, procurando instaurar bases de negociacién y dialogo

(4) Trabajar los sentimientos de culpa y angustia/desesperanza que existan, intentando sustituirlos
por otros como la responsabilidad

(5) ayudar a los padres a no dejarse tiranizar/paralizar por los sintomas de sus hijos asi como por
sus sentimientos de culpa, imponiendo limites y/o distancia cuando sea necesario

(6) promover nuevas narrativas que posibiliten la emergencia de nuevos sistemas de creencias asi
como nuevas estructuras y/o dinamicas relacionales;

(7) hacer del equipo terapéutico un filtro importante de cara a los elementos de desconfirmacién
provenientes de la dimensién parental y/o fratria

(8) Procurar que el equipo terapéutico sea un elemento clave de reconfirmaciénhacia todo el
sistema, pero especialmente, para con el paciente

(9) ayudar al paciente a liberarse de la auto y hetero estigmatizacién, proponiendo nuevas

estrategias y afianzandolas en el espacio grupal

Figura 11.0bjetivos del programa de intervencién.
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De acuerdo a este modelo, la recuperacion sélo es viable y de signo positivo cuando es posible
trabajar en el espacio familiar y en el espacio individual, asumiendo que los cambios que se
producen en la familia influyen en el paciente. (France, 1999; Seikula, Alakare y Aaltonen, 2001,

Lysaker, Lancaster y Lysaker, 2003).

3.3.3. La entrevista

La entrevista es del tipo semi- estructurada y tiene como fin indagar respecto al problema y a las
relaciones familiares. Posee una duracién de 60 a 75 minutos y tiene un caracter quincenal. Los

principales objetivos de la entrevista en la primera fase, denominada diagnédstica son:

- Recoger informacién de la situacién actual y pasada al respecto a la enfermedad

- Enfatizar en las relaciones familiares del presente y pasado en la historia de la familia

- Progresar cuidadosamente de aspectos simples a aspectos mas complicados de problematica
relacional

- Explora las dimensiones de los conceptos teoéricos del modelo de terapia de familia

- Explora las perspectivas del paciente, de los padres, de los hermanos y de la familia entera

respecto al problema

La fase denominada diagndstica esta formada por las tres primeras sesiones del proceso, en ellas
se indaga aspectos del trastorno y su desarrollo, la organizacion familiar, los vinculo entre la familia
nuclear, la relacion entre el subsistema de padres y el subsistema se fraterno y la relacién con la

familia extensa.

Tabla 5
Encuadre del proceso diagnéstico
Asistentes: Se indaga sobre:
Sesion 1 Nucleo conviviente
a) Sintomas actuales
b) Evaluacién del trastorno
c) Circunstancias desencadenantes
d) Historias de las recaidas
Sesion 2 Nucleo conviviente y hermanos
emancipados Relaciones en la familia nuclear:

a) hermanos entre si

80



Proceso diagndstico

Elementos Relacionales en Esquizofrenia

Programa de Intervencion en psicosis Hospital de Sant Pau

b) pareja entre si
c) padres con hijos

Sesién 3 Nucleo conviviente
Familia extensa y redes sociales

Tras la tercera sesion, el proceso pasa a la fase de intervencion. Este periodo no posee una
duracion determinada. En la mayoria de los casos que actualmente son atendidos los procesos

tienen una duracion superior a los tres afios.

3.3.4. Grupos Terapéuticos

El dispositivo esta compuesto, ademas de las sesiones de terapia familiar por un espacio grupal
orientado a los pacientes, un espacio orientado al trabajo con los padres y un espacio en donde se
abordan temas relacionados con el manejo farmacologico. A continuacién se resumen las

caracteristicas del abordaje que se realiza en cada uno de los grupos.

Grupo psicosis y medicacion: Tiene una frecuencia bimensual y en el participan familiares y
pacientes. El fundamento basico de este espacio es que los pacientes puedan poner en comin sus
experiencias respecto al consumo de la medicacién y las vivencias que esto significa; dudas,
miedos, conflictos, efectos secundarios, etc. La puesta en comin de estos elementos permite
ademas del ajuste personal de la medicacién, asistir al proceso de progreso-retroceso y/o
estancamiento de los otros iguales. El espacio es en definitiva un lugar en donde los pacientes
comparten aspectos intimos de su funcionamiento biologico, plantean sus dificultades individuales

con la toma de medicacion y se intentan dar explicaciones plausibles a lo que les sucede.

La filosofia de base, compartida por profesionales y por pacientes, es que la medicacion es un
elemento esencial mientras la vida no cambia. Una frase que seule emplear el equipo para trasmitir
esta idea es: “la medicaciéon son como unas muletas que ayudan a que sea mas facil el camino

hacia la recuperacion”.

Las primeras sesiones combinan informacién y debate en relacion con: (a) efectos de los farmacos
antipsicoticos y de los psicofarmacos en general; (b) autoadministracion correcta de la

medicacion;(c) identificacion de los efectos secundarios y actitud a seguir frente a los mismos; (d)
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problemas asociados a la medicacion; (e) normas generales de salud (actividad fisica, dieta,
relaciones sociales); (f) idiosincrasia individual en la respuesta; (g) y desmitificacién de los

antipsicéticos y los psicofarmacos en general.

Los desafios del espacio terapéutico, se relacionan principalmente con el deseo que los pacientes
explicitan de abandono de la medicacion, el mantenimiento de los sintomas negativos y en algunos
casos la reactivacion de la sintomatologia positiva pese al consumo controlado. En estos temas, las
experiencias y el acompafiamiento del resto de los participantes, favorece la continuidad en la

adherencia al tratamiento.

La valoracién que los pacientes hacen del espacio, estd relacionada principalmente con la
oportunidad para poder comunicar la experiencia subjetiva vinculada al consumo de medicacion y
las situaciones derivas, como: la disminucion del interés sexual, la baja del rendimiento y las
dificultades de concentracién. Se ha visto que los pacientes valoran en menor mediada elementos
informativos, como la informacién relacionada con los efectos secundarios y la eficacia de los

farmacos.

Ademas del espacio grupal, los pacientes tienen la posibilidad de solicitar un seguimiento
farmacoldgico individualizado paralelo al resto del programa. En tales ocasiones, se evalla el papel
de los psiquiatras externos que estan llevando el caso y la vision de la familia. Para el manejo de la

medicacion se considera siempre la evolucion de los pacientes en los otros espacios del dispositivo.

Grupo de pacientes: Posee una frecuencia semanal y en el participan todos los pacientes

interesados en asistir tras haber sido invitados desde el espacio de terapia familiar. La base del
grupo es crear un espacio de indole micro-social, en donde los participantes puedan compartir con
iguales con el fin de retomar un espacio relacional fuera del &mbito familiar. De este modo,
intentado reproducir dinamicas sociales, los participantes comparten cualquier asunto que les
preocupe Y/o inspire satisfaccion y curiosidad en el presente. Temas que van desde lo cultural a lo
politico, del arte a la religion o, sus rutinas cotidianas, mas alla de temas necesariamente vinculados
al trastorno. El grupo y la fuerza que posee desde el punto de vista del acompafiamiento, también
sirve para promover y motivar proyectos personales, lo que permite establecer para cada
participante una red de apoyo social que les proporciona un nuevo sistema de creencia sobre si
mismo en el espacio social, elemento que favorece a la construccion de una nueva narrativa

personal, al desarrollo de la esperanza y a disminuir los sentimientos de soledad.
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Resumen

Los aspectos centrales que considera el modelo de intervencidn se presentan en la siguiente tabla.

Vision de la familia: Sistema con recursos, una red de relaciones primarias que influye

significativamente en el funcionamiento sano o disfuncional de sus miembros.

Comprensién del problema: compleja y multicausal. En lo que a la terapia familiar respecta:
se cree que la alteracién en el sistema de relaciones ha influido en el ejercicio de las

funciones parentales primarias.

Temporalidad: presente-pasado: El terapeuta se sitlia en el presente, en la dinamica actual
de la familia y emplea el pasado para dar sentido a la historia de relaciones, a las dinamicas

que coexisten y para comprender la posicion de sus miembros.

Objetivo terapéutico: promover nuevas narrativas, climas emocionales y practicas que

posibiliten la emergencia de nuevos modos de relacién entre los miembros.

Teoria de la recuperacion: proceso de destriangulizacién de la organizacién familiar y de

reconfirmacién del paciente.

Rol del terapeuta: Terapeuta y familia son parte del sistema terapéutico. El terapeuta toma

un rol directivo, autorizado por la familia a partir de la consolidacion de la acomodacién.
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4. Objetivos

4.1. Objetivo general:

El objetivo general de este trabajo ha sido analizar desde el modelo sistémico de terapia familiar
desarrollado por Linares (1996-2007) elementos relacionales familiares presentes en el discurso de
las familias con un hijo/a con diagnostico de esquizofrenia e indagar la evolucion en dichos
elementos en un periodo de seguimiento de dos afios utilizando un disefio mixto cualitativo-

cuantitativo.

Tal y como se pone de manifiesto en apartados anteriores, los elementos familiares vinculados con
la esquizofrenia han sido estudiado desde modelos de vulnerabilidad estrés y desde
aproximaciones psicoeducativas. En este sentido en este trabajo se ha optado por analizar a partir
del discurso de las familias en entrevistas clinicas de terapia familiar, los elementos relacionales

emergentes que aportan la comprension de la dinamica familiar.

La intencion es describir, reflexionar y valorar los contenidos que surgen desde el relato de las
familias justo en el momento del inicio del proceso terapéutico, con el fin de recoger informacién que
ayude a comprender la dinamica familiar, comparando con dos grupos de familias; un grupo sin

sintomatologia psicética y otro grupo con TCS.

Se cree que en términos concretos se pueden obtener pautas para la sistematizacién de los
elementos centrales del modelo de intervencion en esquizofrenia y aportar al conocimiento de la

evolucién del proceso terapéutico de las familias que participan del programa.

4.2. Objetivo especifico:

a) Comparar los relatos de las familias consultantes por esquizofrenia, por esquizofrenia asociada

a consumo de sustancias (TCS) y familias consultantes con trastorno adaptativo (sin sintomatologia

84



Elementos Relacionales en Esquizofrenia

Objetivos

esquizofrénica), para analizar las diferencias, similitudes y la particularidad de los elementos

relacionales familiares en cada grupo.

b) Elaborar definiciones conceptuales de los elementos relacionales a partir de los relatos de las

familias que sirvan para la comprension sistémica relacional del trastorno.

c) Describir el comportamiento de estos elementos familiares en un periodo de 2 afios de

seguimiento comparando las frecuencias en cada etapa del disefio.
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5. Método

5.1. Disefio

El disefio escogido para la elaboracion de este estudio fue observacional descriptivo con
metodologia mixta cualitativa-cuantitativa. La calidad del dato utilizado; entrevistas semi-
estructuradas y su sistematizacion; analisis de contenido, pertenecen al ambito de la metodologia
cualitativa. El manejo de los resultados numéricos de las frecuencias de la codificacion se ha

realizado con analisis cuantitativo.

De acorde a los objetivos planteados para este trabajo, se ha escogido metodologia cualitativa, con
el fin de poder explorar a partir de relatos emergentes la complejidad de las dinamicas relacionales,
y reducir a partir de conceptos aquella complejidad que se da en el espacio familiar (Krause, 1995).
Para el analisis cualitativo se ha escogido un subtipo llamado Anélisis de contenido tematico, que es
una técnica empleada para la descripcion sistematica y cuantitativa’ del contenido manifiesto en la
comunicacion (Berelson, 1952) y que tiene como fin obtener indicadores (cuantitativos o no) que

permitan comprender la comunicacién y el contexto en el que emerge (Bardin, 1996).

El analisis de contenido tematico considera la presencia de términos o conceptos a partir de sus
frecuencias en el relato. Se asume que la importancia de una unidad de registro crece con su
frecuencia de aparicion (Andréu, 2000). Se ha escogido este tipo de analisis debido a que es propio
de los estudios en que se emplea grandes cantidades de datos cualitativos (textos, grabaciones,
imagenes, etc) en estos casos la operacionalizacién de variables y la posibilidad de transformar las

frecuencias en resultados cuantitativos, facilita la interpretacion y valoracién de los resultados.

Para cumplir criterios de fiabilidad y para facilitar la operacionalizacion de las entrevistas, durante la
fase de andlisis de los datos se ha empleado Software de andlisis de texto QRS NVivo (version
8.0.340.0 SP4, Qualitative Soluciones & Research Pty, Ltd.). Un desafio de este trabajo ha sido la

"La cuantificacion dentro del contexto de metodologia cualitativa, pide que se pueda cifrar numéricamente la informacion,
proceso denominado codificacion, para obtener el recuento de las unidades e indicadores de los fendmenos que se esta
interesado en mostrar.

86



Elementos Relacionales en Esquizofrenia
Método

operacionalizacion y cuantificacion de las observaciones con el fin de poder emplear un disefio
mixto. El nimero de familias y la cantidad de entrevistas utilizadas, han generado gran cantidad de
datos, lo que ha permitido el empleo de analisis estadistico para el manejo de los resultados. El
empleo de metodologia cuantitativa se ha considerado en la fase de analisis de los datos, el
resultado de frecuencias de codificacién de la fase inicial ha sido tratado con pruebas de diferencias
de grupo. Luego en la etapa de seguimiento se han comparado las medias en las diferentes etapas

del proceso.

Un objetivo de este trabajo ha sido conocer la evolucion de los elementos familiares que se
indagaron en la etapa inicial o fase diagndstica durante un periodo de dos afios posterior a la
primera sesién de terapia familiar. Para esto se ha realizado un seguimiento de las familias del
grupo de estudio que contempl6 el andlisis de las sesiones correspondientes a los seis, doce,

dieciocho y veinticuatro meses del proceso terapéutico.

FAM. 1 FAM. 2 FAM. 3 Fase Inicial
n=19 n=8 n=10 e
|| || . Comparacion de los
FAMILIAS CON FAMILIAS CON FAMILIAS CON relatos de las familias
EQZ - Primaria EQZ- Toxica T. Adaptativo
No-FQ7
F¢ Fase de seguimiento

Figura 11. Esquema del disefio del estudio.

5.2. Participantes

La muestra estuvo formada por tres grupos de familias; un grupo formado por 19 familias de
pacientes ambulatorios, con diagndstico Eje 1 de esquizofrenia DSM-IV (FAM. 1), un grupo formado
por 8 familias de pacientes con diagnéstico de esquizofrenia asociado consumo de sustancias
(FAM. 2) y un grupo de 10 familias de pacientes que consultaron a la unidad por otros motivos de

consulta y en las que ninguno de sus miembros cumpla criterios para esquizofrenia (FAM.3).

Todas las familias fueron derivadas a la unidad de Terapia familiar del Servicio de Psiquiatria del

Hospital de Santa Creu i Sant Pau de Barcelona.
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A continuacion se describen los criterios de inclusion y exclusion considerados para los tres grupos:
8

Grupo de estudio, familias de pacientes con diagnéstico de trastorno de esquizofrenia (FAM.1):

a) Diagnéstico Eje 1 DSM-IV para esquizofrenia (F20 Esquizofrenia-CIE10)
b) Que el paciente se encontrara en remision parcial de la sintomatologia psicética (positiva) a

partir de impresion clinica de equipo.

Grupo de familias de pacientes con diagndstico de esquizofrenia asociado consumo de sustancias
(FAM.2):

a) Para primer episodio; diagnéstico DSM-IV de Trastorno psicético inducido por sustancia (F1x.5
Trastorno psicotico CIE10)
b) En remisién parcial de la sintomatologia psicética (positiva) a partir de impresién clinica de

equipo
Grupo de familias de pacientes consultantes sin sintomatologia psicética (FAM.3):

a) Que ninguno de sus miembros cumpliera criterios sintomatolégicos asociados a algun diagndstico

de esquizofrenia u otros sintomas psicticos.

e) Que no haya habido ningun diagndstico previo de ninguna patologia diagnostica segun criterios

DSM-IV o el CIE-10, en ninguno de los miembros del sistema familiar.
Para los tres grupos se considero como criterio de inclusion:

a) Que el paciente identificado sea hijo/a de la familia consultante

b) Que la familia no haya participado con anterioridad en otra experiencia de psicoterapia familiar,
cualquiera sea la orientacion.

c) Que esté disponible el material audiovisual de las grabaciones de las tres primeras sesiones

clinicas

Se consideran como criterios de exclusion para los tres grupos:

a) Presencia de un trastorno psiquiatrico grave o enfermedad grave en alguno de los miembros que

impida la participacion de la familia en las sesiones

8 Los criterios diagndsticos DSM-IV eje 1y CIE -10 encuentran en el Anexo 1
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b) Que la familia haya participado con anterioridad en otra experiencia de psicoterapia familiar,

cualquiera sea la orientacion.

Descripcion de la muestra:

La muestra estuvo compuesta por 37 familias, (FAM 1. n=19, FAM 2. n=8, FAM 3. n=10). Las
familias del grupo de estudio (FAM 1.) y las familias del grupo con EQZ. Téxica (FAM 2.)
corresponden a todas las familias derivadas a la unidad de Terapia familiar y que cumplian los
criterios de inclusiéon durante los afios 2007 y 2009. Durante el proceso de reclutamiento tres
familias fueron excluidas, debido a que el material audiovisual de la entrevistas no estaba
disponible. Durante la primera parte del estudio, la de comparacién entre los grupos, no hubo
pérdidas muéstrales sin embargo cuatro familias del grupo de estudio abandonaron el proceso
terapéutico durante el periodo de seguimiento. Dos de ellas abandonaron la terapia a los seis
meses y otras dos al afio. De las familias que abandonaron a los seis meses una lo hizo porque la
paciente no queria asistir a terapia familiar, en este caso el equipo sugiri6 a la familia otro centro de
derivacién. En el otro caso, el paciente tuvo un ingreso de larga estancia y la familia prefirid
postergar la terapia para otro momento. De los casos que abandonaron al afio una familia refirié
mejoria y expresaron no necesitar psicoterapia familiar, la otra familia tuvo cambio de domicilio.
Finalmente la muestra para el periodo de seguimiento del grupo de estudio qued6 conformada por

quince familias.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes identificados, todos los
pacientes que participaron en el estudio, (FAM 1., FAM 2., FAM 3) eran solteros. La edad de los
pacientes estuvo entre los 18 y 35 afios, con una media de 26,4 (tabla 6) y una desviacion tipica de
5,19.

Tabla 6

Edad de los pacientes inidentificados en las familias

EDAD N Media Desviacion tipica
EQZ- Primaria 19 27 44
EQZ- Téxico 8 21,2 2,2

No- EQZ. 10 238 23
Total 37 26,4 5,1
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Respecto al género, tal y como se puede apreciar en la tabla 7 la mayoria de los pacientes
identificados fueron hombres (n=24, 64,8%), la mayor diferencia de género, se dio en el grupo de

EQZ-Primaria, donde 13 eran varones (68,4%) y 6 eran mujeres (31,5%).

Con respecto a la actividad de los participantes se aprecian diferencias por grupos. Ninguno de los
pacientes del grupo con EQZ.-Primaria posee actualmente una actividad formal; de estudio o
trabajo, en contraste con el 62,5% de pacientes con EQZ.-Téxica y el 80% de pacientes No-EQZ.

quienes reportaron estar realizando algun tipo de actividad formal en el inicio del proceso.

Tabla 7

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Totales FAM. 1 FAM. 2 FAM. 3
n=37 n=19 n=8 n=10
EQZ- Primaria EQZ-Téxica No- EQZ
Género
Hombre 24 (64,8%) 13 (68,4%) 5 (62,5%) 6 (60,0%)
Mujer 13 (35,1%) 6 (31,5%) 3 (37,5%) 4 (40,0%)
Ocupacion
Activo/estudiante 13 (35, 1%) 0(,0%) 5 (62,5%) 8 (80,0%)
Desempleado 24 (64,9%) 19 (100,0%) 3 (37,5%) 2 (20,0%)
Pasado laboral
Si 15 (40,5%) 9 (47,4%) 6 (75,0%) 10 (100,0%)
No 22 (59,4%) 10 (52,6%) 2 (25,0%) 0(,0%)

En relacion al pasado laboral, se aprecia nuevamente que los pacientes del grupo de estudio tienen
menos experiencia de pasado laboral. En el caso de los pacientes del grupo de EQZ-Toxica vy el

grupo No-EQZ la mayoria ha tenido en el pasado algun tipo de actividad laboral.

Acerca de las caracteristicas familiares de la muestra, se aprecian diferencias en el estado civil de
los padres. En el 63,2% de las familias del grupo con EQZ. Primaria y en el 80% de las familias del
grupo No-EQZ. los padres se encontraban casados. Por otro lado en el 75% de los casos del grupo
de familias con EQZ. Téxica los padres estaban separados. Finalmente, en relacion a la constitucion
de la familia, en el 83,8% del total de la muestra habia presencia de hermanos en la fratria (ver tabla
8).
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Tabla 8
Caracteristicas Familiares
Totales FAM. 1 FAM. 2 FAM. 3
n=37 EQZ- Primaria EQZ-Toxica No- EQZ
n=19 n=8 n=10

Estado civil padres

Casado 22 (59,4%) 12 (63,2%) 2(25,0%) 8 (80,0%)

Separado 15 (40,5%) 7(36,8%) 6 (75,0%) 2(20,0%)
Presencia de hermano/a

Si 31(83,8%) 16 (84,2%) 5(62,5%) 10 (100,0%)

No 6 (16,2%) 3(15,7%) 3(37,5%) 0(,0%)

En cuanto a las caracteristicas diagnosticas de la muestra, como ya se ha sefialado en los criterios
de inclusién se ha considerado para el grupo de EQZ-Primaria diagnéstico de esquizofrenia DSM-
IV, y en donde el primer episodio no haya estado asociado a consumo de sustancias. Para el
diagnostico clinico fue considerado el diagndstico con el que los pacientes fueron derivados a la
unidad, tras su corroboracion por el equipo terapéutico. Respecto a la especificacién diagndstica del
grupo con EQZ. Primaria se detectaron tres tipologias: del tipo paranoide, que comprende la mayor
frecuencia (n=12), del tipo indiferenciada (n=3) y del tipo desorganizada (n=4)°. Cabe sefialar que
todos los pacientes tanto del grupo de EQZ.Primaria como de EQZ.-Toxica, han sido derivados a la

unidad tras el haber pasado por diferentes servicios de la red de atencion en salud mental.

Con el fin de valorar las diferencias en los elementos familiares-relacionales, se ha dividido los
pacientes con diagndstico de esquizofrenia, entre aquellos en que el diagnostico estaba asociado a
consumo de sustancia (FAM 2., EQZ. Téxica) y aquellos pacientes en donde como criterio de
inclusién se contemplaba que el diagndstico no estuviera asociado a consumo de sustancia (FAM
1., EQZ. Primaria). Respecto al patrén de consumo de sustancias del grupo de EQZ-Téxica se
observa un patrén de consumo de cannabis en el 75% (n=6) de los pacientes, al menos en el Gltimo
afio, asi como de consumo actual. Por otro lado, se aprecia presencia de habito endlico en el 50%
(n=4) en el momento de la evaluacion. El consumo de drogas de sintesis y otras sustancias

alucinbgenas se sitlian en antecedentes mas que en el habito actual.

9 Se emplea criterios Eje 1 de DSM-IV, Segun criterios CIE 10; El tipo Paranoide e Indiferenciada, coinciden en la
conceptualizacién, mientras que el tipo denominado Desorganizada en la clasificacion DSM-IV, se considera Hebefrénica
en la conceptualizacion del CIE-10.
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En el grupo de EQZ-Primaria, existe consumo de tabaco en el 84,2% (n=16) y el 31,57% (n=6)
expresa haber consumido cannabis de modo esporadico después del primer episodio. Sin embargo

ninguno manifiesta haber consumido algun tipo de sustancia, ademas del tabaco en el Ultimo afio.

En relacion a las caracteristicas clinicas de los grupos, como se aprecia en la tabla 9 la edad media
para el primer episodio en el grupo de EQZ-Primaria fue de 22, 52 afios (D.T=1,9) y de 20,12 afios
(D.T=2,36) en el grupo de EQZ-Téxica.

En relacion con los ingresos hospitalarios previos al inicio de la intervencion, se aprecia que fueron
mayores en el grupo de EQZ-Primaria, en donde se registraron un promedio de 4,15 en tanto en el

grupo de EQZ-Téxica el promedio fue de 2,12.

Tabla 9
Caracteristicas clinicas de los grupos.
FAM. 1 FAM. 2
Caracteristicas clinicas EQZ- Primaria EQZ-Toxica

n=19 n=8
Edad media del primer episodio
Media

22,52 20,12
D.T 19 2,36
Promedio de ingresos
Media 4,15 2,12
D.T 0,81 0,59
Comorbilidad psiquiatrica
Si 6 (31,57%) 2 (25%)
No 13(68,42%) 6 (75%)
Antecedentes familiares
No 7(36,85%) 3(37,5%)
Si 12 (63,15%) 5 (62,5%)
Primer grado 7 3
Segundo grado 5 2

Se registraron también los antecedentes psiquiatricos personales. El 31,57% (n=6) de los pacientes
del grupo con EQZ-Primaria y el 25% (n=2) del grupo con EQZ-Tdxica presentaron antecedentes de

patologia psiquiatrica previa al primer episodio.

Finalmente el 63,15% de los pacientes del grupo de EQZ-Primaria y el 62,5% de los pacientes del
grupo de EQZ-Tdxico presentaron antecedentes familiares de primer o segundo grado de alguna
patologia psiquiatrica.

Caracteristicas de las familias de los tres grupos
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El 97,29% (n=36) de las familias del total de la muestra fueron familias nativas (Espafiolas). El
70,2% (n=52) de las figuras paternas habia nacido en Catalufia, el 28,37% (n= 21) habia nacido en
otro lugar de Espafa y el 1,3% (n=1) que corresponde a un padre de una familia del grupo de EQZ.
Primaria, era procedente de Centroamérica. Todas las familias vivian en zonas urbanas de

Catalufia, el 81,08% (n=30) residia en la ciudad de Barcelona.

Respecto a la edad de las figuras paternas la media en la muestra total fue de 58,1 (D.T= 5,54) en
el caso de los padres y de 57,18 (D.T=5,15) en el caso de las madres. Los padres y las madres del
grupo con EQZ-Primaria eran los que tenian una media de edad mas alta, tal como se aprecia en la
tabla 10.

Tabla 10

Edad de las figuras paternas

Grupo N Madres D.T Padres D.T Total
EQZ. Primaria 38 59,21 5,69 60,36 58 59,78
EQZ. Téxica 16 56,5 3,64 57,37 4,38 56,93
No-EQZ. 20 53,9 2,62 54.4 323 54,15
Total 74 57,18 5,15 58,1 5,54 58,1

5.2.1. Tipo de muestreo:

El muestro fue no probabilistico intencional. Respecto al nimero de casos; para el grupo de estudio
(FAM. 1, n=19) y para el grupo de esquizofrenia asociada a consumo de sustancias (FAM.2, n=8) se
incluyeron la totalidad de las familias que cumplian los criterios de inclusion, en el periodo 2007 a

2009. En el caso del grupo control (FAM.3, n=10) se toméd un nimero similar a FAM.2.

Desde el punto de vista cualitativo, para el perfil seleccionado (Denzin, 2005), la seleccion de la
muestra es a propdésito, con un minimo de 8 familias. Sin embargo, y dado que se dispone de una
muestra mayor, se incluirdn y analizaran los datos expuestos hasta llegar a la saturacién de la

informacion.

Para un analisis cuantitativo, la muestra (FAM. 1, n=19, FAM. 2, n=8, FAM. 3, n=10) parece
suficiente para detectar diferencias entre las grupos, asumiendo un valor alfa del 5% y una potencia
minima del 80% (a = 0.05, 8 = 0.20).
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5.3. Metodologia de entrevistas

Para la fase inicial, de comparacion de los grupos, se emple6 el registro audiovisual (DVD) y la
transcripcién de las ciento once entrevistas clinicas semiestructuradas correspondientes a las tres
primeras sesiones del proceso terapéutico de las 37 familias participantes. En estas se indagan
aspectos definidos en el protocolo de diagnéstico para las tres primeras sesiones, consensuado en
la Unidad de Terapia Familiar del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Anexo 3). Las tres primeras
entrevistas del proceso terapéutico son consideradas por la unidad como parte del proceso de

diagnostico relacional de la familiar.

En la 12 sesién de terapia familiar se solicita la asistencia de todos los miembros de la familia que
conviven en el mismo domicilio. Bajo esta consigna y por las caracteristicas de los pacientes los
asistentes habituales en esta fase son la pareja de padres y los miembros de la fratria que ain no
se encuentran emancipados. La primera entrevista indaga aspectos vinculados a los sintomas
actuales del trastorno y su historia de evolucién; circunstancias desencadenantes, historia de las
recaidas y soluciones intentadas. El terapeuta indaga de manera detallada en relacién al problema y
la vision que cada uno de los miembros de la familia tienen al respecto. De manera espontanea
surgen diferencias de opinion en la descripcion de la situacion y las posibles vias de solucion. En la
primera sesion también se indaga respecto a aspectos personales de cada uno de los miembros
(edad, ocupacién, salud, aficiones, red social, etc) y se explica de manera detallada el encuadre del

modelo y aspectos especificos de la terapia familiar.

En la 22 sesion se solicita la asistencia del nucleo conviviente ademés de otros miembros
significativos del sistema familiar. A esta sesién habitualmente asisten miembros de la familia
extensa y miembros de la fratria que se encuentran emancipados. La segunda entrevista indaga
aspectos vinculados con las relaciones dentro de la familia nuclear entre los diferentes sub
sistemas; hermanos entre si, pareja conyugal entre si y sistema parental con sistema fraterno. Se
indaga respecto las caracteristicas de las relaciones en el momento actual y en la historia de la
familia. Las preguntas ponen de manifiesto las diferentes estructuras del sistema familiar,

evidenciandose alianzas, triangulaciones, coaliciones, etc.

En la 32 sesion se convoca nuevamente al nucleo conviviente. En esta sesién se indagan aspectos
relacionados con los vinculos de la familia nuclear con la familia extensa y con las redes de apoyo.
Ademas, a partir de la informacion recogida en las sesiones anteriores se devuelve un resumen de

los principales aspectos de las relaciones familiares y de la influencia de estas en la problematica
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del paciente. A partir de esta devolucion se hacen intervenciones referidas a: las estructuras
familiares que dificultan la dinamica relacional, el clima emocional decomfirmante y los beneficios

secundarios que el paciente desarrolla a partir del rol del miembro sintomatico.

Las entrevistas son realizadas por un equipo estable de terapeuta y co-terapeuta. Se realiza la
video grabacion de las mismas y la posterior discusion de los temas que se indagan en el estudio
con un equipo de supervision estable. El equipo de supervision presencia las entrevistas de
evaluacion en directo gracias a que se dispone de una sala equipada con espejo unidireccional y
sistema de audio (camara Gesell)"°. La duracion de una sesién es de una hora y su frecuencia es

quincenal.

Para el proceso de seguimiento de las familias se contemplan los dos afios posteriores a la primera
sesion. Se han considerado las sesiones realizadas a los 6, 12, 18 y 24 meses después de la

primera visita.

5.4. Procedimiento

El proceso de investigacion presenta fases diferenciadas entre si:

1. La primera fase estuvo dedicada a la recoleccidén del material audiovisual de las familias
para la fase de comparacion de los grupos. Asi mismo, a partir de analisis exploratorios de
entrevistas y reuniones con el equipo de investigacion, se elaboraron categorias
operacionales que facilitaran el analisis de las entrevistas.

2. La segunda fase estuvo dedicada al analisis de la informacién transcrita y video grabada.
Asi como a la discusion de los resultados y la incorporacion de analisis cuantitativo a partir
de los resultados cualitativos.

3. La tercera fase consistio en la recoleccion del material audiovisual de las entrevistas
correspondientes a la fase de seguimiento de las familias del grupo de estudio.

4. La cuarta fase estuvo dedicada al analisis de la informacién transcrita y video grabada para
la fase de seguimiento y a la discusion de los resultados en comparacion con las diferentes

fases del proceso.

La Camara de Gesell, es un espacio acondicionado que permite la observacion con personas. Esta conformada por dos
ambientes separados, por un vidrio de vision unilateral, los cuales cuentan con equipos de audio y de video para la
grabacion de los diferentes experimentos.
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Respecto al grupo de estudio y al grupo de EQZ-Téxica, los casos fueron seguidos por la
investigadora tras espejo unidireccional. Las sesiones fueron video grabadas en el contexto del
espacio de supervision del programa de psicosis 0 también denominado grupo de observacion. Se
incluyeron todos los pacientes que asistieron a terapia familiar durante los afios 2007 a 2009 y que
cumplian con los criterios de inclusién. Los pacientes en el momento que llenan la ficha de solicitud,
aceptan la grabacion de las sesiones y su empleo para investigacién (Anexo 2). Asi mismo la
investigadora se compromete a su uso exclusivo para fines de investigacion y su manejo dentro del
recinto hospitalario (Anexo 4). Las entrevistas fueron analizadas por la investigadora principal, con
el apoyo del equipo de supervision'!, también se solicito, en la fase de codificacién, la participacion

de otros terapeutas de la escuela de terapia familiar del Hospital de Sant Pau.

Las familias del grupo No-Eqz, fueron familias atendidas en la unidad de terapia familiar, pero fuera
del programa de psicosis. En estos casos las entrevistas no fueron observadas por la investigadora

tras sala espejo, su seguimiento se realizé a partir de las viodeo grabaciones.

5.5. Andlisis de los datos

5.5.1. Andlisis Cualitativo

Para el andlisis cualitativo de los datos el procedimiento incluyé cuatro fases:

a) Recoleccion del material: Recoleccidn del material audiovisual, transcripcion de entrevistas

y andlisis de informacion escrita en la hoja de solicitud.

b) Creacion de categorias operacionales: Se realizaron tres estudios exploratorios en donde a
partir de analisis cualitativo se analizd las entrevistas para definir los elementos que se
indagarian (Krippendorf, 1990; Bardin, 1996; Denzin, 2000; iﬁiguez, 2003). Luego se
elabord una lista de definiciones operacionales de los elementos relacionales
consensuados como variables del estudio (Anexo 5). Para el consenso de las definiciones
se realizaron reuniones clinicas con el grupo de investigacién en psicosis de la unidad de

Terapia Familiar.

¢) Codificacién y analisis: La investigadora, con el apoyo de colaboradores (miembros del

grupo de investigacién en psicosis de la Unidad de Terapia Familiar y terapeutas de terapia

1 Grupo de observacion o equipo de supervision del programa de psicosis.
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familiar de la Escuela de terapia familiar) codifican las sesiones a partir de la lista de
definiciones operacionales. Para la codificacion se emplea Software para analisis
cualitativo QRS NVivo (version 8.0.340.0 SP4, Qualitative Soluciones & Research Pty,
Ltd.).

d) Fiabilidad: Como criterio de validez se considera la saturacién de los resultados'? (Denzin,
2005) y el acuerdo de codificadores, ambos indices son definidos por el programa de
andlisis de los datos QRS NVivo 8. Como valor de acuerdo en la codificacion se considera
un valor > 0,75%, que indica alta concordancia (Cohen, 1960; Gibbs, 2002; Robson, 2002;
Strijbos, Martens, Prins, y Jochems, 2006; Gwet, 2008).

En la figura muestra un resumen del procedimiento de analisis cualitativo. Evidentemente las fases
se superponen, la etapa de transcripcién del dato y codificacion sucede en diferentes momentos, de
acuerdo al avance del trabajo de transcripcion, la disponibilidad de co-codificadores y la asistencia

de las familias a las sesiones.

Creacion de categorias Preparacién de datos
a) Estudios exploratotios
b) Geupos de discusion == 3| Transcripcion de enlreastas T
¢} Andlisis lednco b) Consenlsmsento informado de l=s familias

Maedir, 100 R 2001 Mropendat, 10 Mpmirg, 2000 g 203

Codificacion

) Programa QRS Nvivo (8.0, Qualitatve Research)
b Colaboracidn de codficadomnes extemos

Fiabilidad

8} Imdice Cohen Kappa> 0,75

b) Saturacidn de los datos

ehem VD Oat, 2000 Juewl I002 Bomc 20I foga
iigregry P & Jochem D03

Figura 12. Resumen del procedimiento en la fase de andlisis cualitativo.

"2Criterio de validacién empleado en metodologia cualitativa referido a que los resultados que surgen del analisis se
repiten lo que se asume que no hay elementos nuevos con respecto a ese tema en esos datos (Berteaux, 1993).
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5.5.2. Andlisis Cuantitativo

Inicialmente se procedio a la descripcion de la base, asi para las variables categéricas facilitamos el
porcentaje, con el niumero de casos y para las variables cuantitativas, se facilita el valor promedio
con su desviacién tipica. El estudio de la posible relacion de las variables dependientes frente al
grupo (variable independiente mas importante del estudio) se realizé con tablas de contingencia,
calculando el porcentaje en cada una de las familias y aplicando un test de chi-quadrado y la
significacién mediante razén de verosimilitud. Las repuestas repetidas en una misma familia, se
estudiaron mediante el test de Kruskall-Wallis (el equivalente del andlisis de la varianza de grupos

independientes, para variables ordinales) para aumentar la informacion disponible®.

A partir de las categorias descritas desde el analisis cualitativo se agrupé aquellas que poseian
contenidos incluyentes. Dicha agrupacién de categorias fue considerada como dominios. Se analizd
las diferencias de las familias para cada dominio con una prueba ANOVA de un factor. Para evaluar
las diferencias que existian entre los grupos, se aplicd la prueba de subconjuntos homogéneos de
Scheffé.

Para el andlisis de los datos del seguimiento, se empleo prueba ANOVA de medias repetidas y

criterio de esfericidad de Greenhouse-Geiser.

Todo el andlisis cuantitativo se lleva a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS (V19.0). El nivel

de significacion empleado fue el usual del 5%, aproximacién bilateral.

13 Esta parte del analisis nos permitio indagar los datos y escoger que resultados serian los que analizariamos para fines
de este trabajo. Sin embargo estos resultados no son incluidos en este estudio, pues se prefirié trabajar sobre las
variables que poseian contenidos incluyentes.
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6. Resultados

Una vez explicado el método el siguiente paso es describir los resultados que se han obtenido del
andlisis de las entrevistas. Para poder hacer una descripcion clara y coherente a partir de lo que se

ha estado explicando hasta ahora hemos dividido este capitulo en tres apartados.

El primer apartado corresponde al analisis que se ha hecho durante la fase inicial del proceso, para
los tres grupos de familias que han participado en el estudio. Mediante la comparacién entre ellos se
intenta dar respuesta a los objetivos. Es decir, conocer como se dan los elementos relacionales que
se han definido, dentro del grupo de estudio, como también ver si hay diferencias en estos

elementos entre las familias del grupo de estudio y las familias de los dos grupos control.

En el segundo apartado se describirdn los dominios que se han indagado en el andlisis de
contenido y se presentara la descripcion de cada una de sus subcategorias con el fin de

proporcionar una descripcion cualitativa para la comprension de los resultados.
Finalmente, en el tercer apartado se hablara de los datos recogidos en la fase de seguimiento,

presentando la evolucion de los diferentes dominios indagados en el grupo de estudio durante un

periodo de dos afios tras la primera sesion.
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6.1. Resultados fase diagndstica

Se presentara los resultados numéricos de la codificaciéon expresados primeramente mediante
frecuencias de codificacion. Posteriormente estas frecuencias son convertidas en valores relativos,
con el fin de conocer el nimero de registro por grupo para la fase inicial. Finalmente a partir de las
frecuencias de codificacion se realiza un analisis de diferencias de promedio de medias entre los

tres grupos de las familias participantes.

6.1.1. Frecuencias de Codlificacion:

A continuacion se muestra la codificacion de los dominios de Reconocimeinto, Desconfirmacion,
Organizacion familiar trianguladora, Baja diferenciacion y Déficit identitario, en los tres grupos de
familias (tabla 11). Para cada dominio se incluye las frecuencias de las subcategorias que lo
componen. En la columna derecha de la tabla se presenta el indice de fiabilidad considerado en
cada uno de los dominios. Corresponde al Indice Kappa'; y es un valor numérico que entrega el
programa de analisis texto QRS NVivo a partir del acuerdo intercodifidaores usando el criterio de
codificacion de expertos'. Se considera alto acuerdo intercodificador un indice kappa superior a
0,75. Se aprecia que todos los dominios poseen un indice Kappa alto, esto se asocia a que se han

seleccionado solo aquellas categorias en las que habia alto acuerdo intercodifiacador.

Tabla11

14Valor obtenido desde el programa computacional IN vivo 8.0, determina hasta qué punto la concordancia observada es
superior a la que es esperable obtener por azar. Se ha propuesto seis margenes para valorar el grado de acuerdo: sin
acuerdo; <0, insignificante; 0 — 0,2, bajo; 0,2 — 0,4, moderado; 0,4 — 0,6, bueno; 0,6 — 0,8, muy bueno; 0,8 - 1.

T5criterio que se emplea en metodologia cualitativa con el fin de hacer mas objetivo o fiables los datos consensuados.
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FAM 1 % FAM 2 % FAM 3 %
n=19 n=8 n=10 Total
PD PD PD C. Kappa
Reconocimiento 56 3,29% 52 9,30% 41 11,14% 149 0,89
1. Comentarios de agradecimiento 5 7 4
2. Halago 5 16 10
3. Reconocimiento de méritos 6 1 9
4. Pedir disculpas 15 1 6
5. Autocritica 25 7 12
Desconfirmacion 728 42,79% 195 34,88% 148 40,21% 1671 0,85
1. Agresion fisica o verbal 59 3 5
2. Calificacién ambivalente 30 20 12
3. Comparacion descalificante 42 3 17
4. Comentario sarcastico 35 0 12
5 Critica no constructiva 69 19 12
6 Discrepancias reiterativas 56 27 15
7. Descripcion critica 57 0 5
8. Desconfianza 41 22 9
9 Expectativas de futuro 50 2 7
negativas
10. Hablar por boca del otro 63 20 1
11. Percepcion de no tener razon 70 12 16
12. Percepcion de chivo expiatorio 37 20 5
13. Queja recurrente 119 47 22
Sobreimplicacion 252 1481% 100 17,88% 52 14,13% 404 0,85
1. Proteccién 99 56 20
2. Acompafiamiento rigido 60 17 12
3. Control 61 21 13
4. Involucramiento en proyectos 32 6 7
Org. Familiar Trianguladora 349 20,51% 126 2254% 92 25% 567 0,85
1.... Triangulacién 93 43 24
2. Alianzas 68 28 32
3. Alteracion de los roles 73 21 13
4. Coalicién 30 3 5
5. Aglutinacién 85 31 18
Compromiso del logro 316 18,57% 86 15,38% 35 9,5% 437 0,79
identitario
1. Deterioro Paulatino 27 7 2
2. Déficit de autonomia 86 27 18
3. Inactividad 62 18 2
4. Aislamiento 54 22 1
5. Auto victimizacion 87 12 2
Total 1701 64,72% 559 21,27% 368 14%
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Como se puede apreciar en la tabla anterior, el analisis del contenido de las entrevistas
correspondientes a las tres primeras sesiones del proceso terapéutico de las 37 familias
participantes origin6 un total de dos mil seiscientas veintiocho registros de codificacion. Del total del
registro de codificaciones el 64,72% corresponden a registros realizados en las entrevistas de las
familias del grupo de Esquizofrenia Primaria (FAM 1), el 21, 27% se realiz en las entrevistas del
grupo de Esquizofrenia asociado a consumo de sustancia (FAM 2) y el 14% correspondi6 a

codificaciones de la entrevistas del grupo No-EQZ (FAM 3).

Dentro del grupo de Esquizofrenia primaria, el dominio que obtuvo mayores frecuencias fue el de
Desconfirmacién alcanzando el 42,79% del total de las codificaciones. Asumiendo el valor que
posee la aparicidn de unidades de codificacion en este tipo de analisis’®, podriamos decir que lo que
mas caracteriza el discurso de este grupo de familias en entrevistas clinicas es la presencia de este
contenido. Seguido se hallarian los contenidos relacionados con la presencia de la Organizacion
familiar trianguladora, que obtuvieron una frecuencia del 20,52%, los contenidos relativos a el déficit
del logro identitario del paciente con una frecuencia de codificacion del 18,57%, y los contenidos
relativos a la Baja diferenciacion familiar con una frecuencia de codificacion del 14,81% del total de
la codificacion. Finalmente el contenido menos relevante en término de frecuencia de aparicion fue
el referido a comentarios de Reconocimiento hacia el paciente con un porcentaje del 3,29% del

total.

En el grupo de familias con un hijo o hija con diagnostico de esquizofrenia por consumo de
sustancia (FAM 2), aparecen resultados similares a los del grupo anterior coincidiendo el orden de
los dos dominios mas relevantes. La Desconfirmacién alcanzé las mayores frecuencias con un
34,88% del total de las codificaciones seguido del dominio de la Organizacion familiar trianguladora
que obtuvo el 22,54% del total de las codificaciones en este grupo. Posteriormente se sitlio como
tercer contenido mas relevante en estas familias la presencia de Baja diferenciacion familiar, que
alcanzé una frecuencia del 17,88%. A este contenido le siguieron los referidos a el déficit en el logro
identitario del paciente con un porcentaje de frecuencia del 15,38% y finamente se situaron los
contenidos referidos al Reconocimiento del paciente con un 9,30% del total de los registros de

codificacion para este grupo.

18Como se ha sefialado anteriormente, debido a que se ha escogido un andlisis de contenido tematico, en el cual la
presencia de un contenido se relaciona con su importancia en el discurso, asumiremos que la importancia de cada
contenido dependera de la frecuencia de aparicion en su codificacion.
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Los resultados de las frecuencias para el grupo de familias No-EQZ (FAM 3) muestran resultados
similares a los grupos anteriores respecto a los dos contenidos mas relevantes. Los contenidos
relativos a la presencia de Desconfirmacion alcanzaron el 40,21% de la puntuacién total del grupo,
seguido de los contenidos referidos a la presencia de Organizacién familiar trianguladora que
obtuvieron el 25% de las puntuaciones totales. El tercer contenido més relevante es, al igual que en
FAM 2, la presencia de Baja diferenciacion que representa el 14,13% de las puntuaciones totales.
Posteriormente se sitian los contenidos referidos a la Reconocimiento del paciente con un
porcentaje de frecuencia del 11,14% y que solo en este grupo no se ubican en la Ultima posicion a
nivel de frecuencias. El contenido menos relevante en estas familias fue el de la presencia del

Déficit del logro identitario en el paciente con un porcentaje de codificacion del 9,5%.

6.1.1.1. Valores Relativos:

Debido a que existen diferencias en el nimero de sujetos por grupo, se han extraido los valores
relativos'” de la codificacion para cada uno de los grupos. Como se puede observar en la tabla 12
se aprecian diferencias en los valores relativos para cada grupo. Respecto al dominio de
Reconocimiento se aprecia que las familias con EQZ-Primaria tuvieron los registros mas bajos en
este contenido, segun los resultados de la codificacion en estas familias durante la fase diagnéstica
(3 primeras entrevistas) se realizaron un promedio de 2,94 comentarios que refieren algun
contenido relativo a la reconocimiento del paciente. La frecuencia relativa mas alta de este
contenido tuvo lugar en el grupo de familias con EQZ-Téxica, las que durante las tres primeras
entrevistas realizaron en promedio 6,5 comentarios vinculados a este contenido. Una posicidn
intermedia ocuparon las familias del grupo control No-EQZ, en donde se obtuvo un registro de 4,1

codificaciones por sesién durante la fase diagnéstica.

17Corresponde al nimero de la frecuencia dividido por el nimero de participantes del grupo. Representa el valor promedio
de codificacién de dicha categoria por familia, es decir el nimero de veces que fue codificada dicha categoria en las
entrevistas de la etapa inicial.
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Tabla 12

Puntuaciones directas y valores relativos para cada dominio en los tres grupos del estudio

Dominio FAM 1 FAM 2 FAM 3
n=19 n=8 n=10
PD* V.R* PD VR PD VR C.Kappa
Reconocimiento 56 2,94 52 6,5 41 41 0,89
Desconfirmacion 728 38,31 195 24,37 148 14,8 0,85
Baja Diferenciacion 252 13,26 100 12,5 52 52 0,85
Org. Familiar Trianguladora 349 18,36 126 15,75 92 9,2 0,85
Deficit Identitario 316 16,63 86 10,75 35 35 0,79
Total 1701 89,52 529 69,87 368 36,8

*P.D: Corresponde a la cantidad de veces que se codifico esta categoria en las entrevistas.

*V.R: Corresponde a la division de la puntuacion total del dominio o categoria por nimero de sujetos por grupo.

Los dominios de Desconfirmacion, Sobreimplicacion, Organizaciéon familiar trianguladora y Déficit
Identitario, estan relacionados tedricamente con caracteristicas disfuncionales de la dinamica
familiar. Su presencia fue mas alta en el grupo de familias con EQZ-Primaria. Se aprecia asi mismo
el descenso en la frecuencia de estos dominios en el grupo de EQZ-Toxica. Finalmente, las

frecuencias mas bajas en dichos dominios se presentan en las familias del grupo No-EQZ.

6.1.2. Diferencias de Grupos:

En base a los resultados de las frecuencias de codificacion de las entrevistas se ha realizado una
prueba ANOVA de un factor para conocer si existian diferencias entre el promedio de las medias de
las familias en cada dominio. A continuacién se presenta los resultados de diferencias de grupos

para los cinco dominios explorados.
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Andlisis de dominios (ANOVA de un factor)
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Dominios FAM N Media S Sig.*
Reconocimiento EQZ. Prim. 19 5789 .90895 .061
EQZ. Toxica 8 1.3000 .30237
No-EQZ 10 .8800 .35528
37 8162 73843
Desconfirmacién EQZ. Prim. 19 2.9271 1.75608 .008
EQZ. Téxica 8 1.9038 .23887
No-EQZ 10 1.3154 22776
37 2.2703 1.44111
Baja Diferenciacion EQZ. Prim. 19 3.3158 1.95761 012
EQZ. Téxica 8 3.1250 .75593
No-EQZ 10 1.5250 47799
37 2.7905 1.64308
Organizacion familiar trianguladora EQZ. Prim. 19 3.3509 1.19399 014
EQZ. Téxica 8 3.1250 61560
No-EQZ 10 2.2333 27442
37 3.0000 1.01835
Déficit Identitario EQZ. Prim. 19 3.3263 . 90973 .001
EQZ. Toxica 8 2.1500 . 33381
No-EQZ 10 .7600 .20656
37 2.3784 1.28822

*P<0.05

El analisis de varianza mostré diferencias significativas entre las familias en los dominios de

Desconfirmacién (p=0,08), Baja diferenciacion (p=0,012), Organizacién familiar trianguladora

(p=0,014) y Compromiso del logro identitario (p=0,001). EI dominio denominado Reconocimiento no

arrojé diferencias significativas (0,067).
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Figura 13. Anélisis de diferencias de los dominios para los tres grupos

Los valores de la figura 13 corresponden a los expuestos en la tabla 13 Se muestra los valores del
promedio de las medias de los grupos a partir de una prueba ANOVA de un factor. Se aprecia el
acenso de las puntuaciones desde el grupo de familias No-EQZ hacia el grupo de EQZ-Primaria,
excepto en el dominio de Reconocimiento. Por otro lado el grupo de familias con EQZ-Téxica
ocuparia una posicion intermedia, y las menores puntuaciones estarian en el grupo de familias No-
EQZ.

Para indagar sobre que tipo de diferencias existian entre los grupos se aplicé una prueba para
subconjuntos homogéneos de Scheffe en aquellos dominios que presentaban diferencias
significativas en la prueba ANOVA. La prueba de Scheffé, ofrece una clasificacion de los grupos
basado en el grado de parecido de sus medias. Para los dominios de Desconfirmacién, Baja
diferenciacién y Organizacion familiar trianguladora (tabla 14, 15y 16), se aprecia que la distribucion

de los grupos es similar.

En el grupo 1 estén incluidos el grupo de familias No-EQZ y el grupo de familias con EQZ-Téxicas,
sus medias no difieren significativamente entre si (p=>0,05). En el grupo dos se incluye a las

familias con EQZ-Primaria y con EQZ-Téxicas, cuyas medias tampoco difieren significativamente
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entre si (p=>0,05). Estos resultados muestran la presencia de 2 grupos diferentes; familias del
grupo No-EQZ y familias del grupo de EQZ-Primaria, el grupo de EQZ-Téxica, seria un grupo

superpuesto entre los dos anteriores.

Tabla 14

Prueba Scheffé para Desconfirmacion

Subconjunto para alfa = 0.05

Familia N 1 2
NO EQZ 10 1.3154
EQZ-Toxico 8 1.9038 1.9038
EQZ- Primaria 19 2.9271
Sig. 574 197
Tabla 15

Prueba Scheffé para Baja diferenciacion

Subconjunto para alfa = 0.05

Familia N 1 2
NO EQZ 10 5250

EQZ-Toxico 8 1250 1250
EQZ- Primaria 19 3158
Sig. 56 56
Tabla 16.

Prueba Scheffé para Organizacion familiar trianguladora

Subconjunto para alfa = 0.05

Familia N 1 2

NO EQZ 10 22333

EQZ-Téxico 8 3.1250 3.1250
EQZ- Primaria 19 3.3509
Sig. .095 .851
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Para el dominio de Déficit identitario la prueba de Scheffé indica la presencia de tres grupos

homogéneos diferentes entre si. Como es de esperar, las medias en cada grupo no son diferentes
(p=1,000).

Tabla 17.

Prueba Scheffé para Déficit identitario

Subconjunto para alfa = 0.05

Familia N 1 2 3

NO EQZ 10 .7600

EQZ-Toxico 8 2.1500

EQZ- Primaria 19 3.3263
Sig. 1.000 1.000 1.000

En sintesis, para el dominio de Déficit identitario, existirian diferencias inter-grupo entre los tres tipos
de familias y para los dominios de Desconfirmacién, Baja diferenciacionyOrganizacion familiar
trianguladora, existirian dos grupos diferentes entre si; el grupo de familias con EQZ-primaria y el
grupo de familias No-EQZ, mientras que el grupo de familias con EQZ-Téxica seria un grupo que se

situaria en una posicién intermedia entre los otros dos grupos de familias.
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6.2. Descripcion cualitativa y composicion interna de cada dominio

A continuacion se describira cada uno de los dominios que obtuvo un valor significativo en la
diferencia de grupos. Se presentan las categorias que han constituido cada uno de los dominios. Se
han extraido los valores relativos del promedio de la frecuencia de codificacién en cada uno de los
casos.

Ademas se incluye para cada dominio la descripcion cualitativa de los resultados. Para la
representacién de dichos elementos se intenta usar descripciones, intercaladas con pérrafos de
analisis abstracto de la investigadora (Denzin, 1989). Los resultados constituyen categorias de
conceptos que intentan describir “que sucede” y “como sucede’(Krause, 1995).Pese a que la
descripcion de las categorias se realiza por separado, cada una de ellas influye y es influida por las

demas.
6.2.1. Desconfirmacion

El dominio de Desconfirmacion presenta diferencias significativas en la prueba de comparacién de
grupos (p=0,008) (ver tabla 18). El grupo de EQZ-Primaria presentan las puntuaciones més altas en
este dominio, con una media promedio de 2,92 y un valor relativo de 38,31 codificaciones
promedios por familia en la fase inicial. A este grupo le sigue el de EQZ-Téxica con una media
promedio de 1,90 y un valor relativo de 24,37 codificaciones. Finalmente las familias del grupo No-
EQZ, registraron las puntuaciones mas bajas, una media promedio de 1,31 y un valor relativo de

codificaciones de 14,8 por familia.

Como se aprecia en la tabla 18, el dominio Desconfirmacion ha estado conformado por 13

categorias que constituyen la definicién operacional del constructo
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Tabla 18.
Composicion de dominio de Desconfirmacion
Subcategorias Eqz. Primaria
FAM 1
V.R Frec.
1. Agresion fisica 3,1 59
2. Calificacion ambivalente 1,57 30
3. Comparacién descalificante 2,22 42
4. Comentario sarcastico 1,84 35
5. Critica no constructiva 3,63 69
6. Discrepancias reiterativas 2,94 56
7. Descripcién critica 3 57
8. Desconfianza 2,15 41
9. Expectativas de futuro negativas 2,63 50
10. Hablar por boca del otro 3,31 63
11. Percepcion de que no se da la razén 3,68 70
12. Percepcion de ser chivo expiatorio 1,94 37
13. Queja recurrente 6,26 119

Eqz.Téxica
FAM 2
V.R Frec.
0,37 3
25 20
0,37 3
0 0
2,37 19
3,37 27
0 0
2,75 22
0,25 2
25 20
1,5 12
25 20
5,87 47

VR
05
1,2
1,7
1,2
1,2
1,5
0,5
0,9
0,7
11
1,6
05
2,2

No-Eqz.
FAM 3

Frec.

12
17
12
12
15

11
16

22

*V.R: Corresponde a la division de la puntuacion total del dominio o categoria por nimero de sujetos por grupo.

**Frec: Corresponde a la cantidad de veces que se codifico esta categoria en las entrevistas.

Como se aprecia en la tabla18 la categoria con puntuacion mas alta dentro del dominio es la que se

ha denominado Queja recurrente que posee un valor relativo de 6,26 codificaciones por familia en el

caso del grupo de EQZ-Primaria, 5,87 en el grupo de EQZ-Toxica y 2,2 en el grupo de No-EQZ.

El grupo de familias con EQZ-Primaria posee la frecuencia de codificacion mas alta en la mayoria

de las categorias de este dominio, salvo en las categorias de Chivo expiatorio, Desconfianza,

Discrepancias reiterativas y Calificacion ambivalente, en donde las familias con EQZ-Téxica

muestran puntuaciones mas altas. El grupo de No-EQZ, puntlia mas bajo que el grupo de EQZ-

Primaria en todas las categorias.
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Figura 14. Categorias de dominio Desconfirmacién

Descripcion cualitativa;

El dominio de la Desconfirmacion se asocia al ejercicio de la parentalidad, en la expresion de la
funcién nutricia. Implica un bloqueo en la manifestacion de reconocimiento desde las figuras
paternas hacia el hijo/a. Esta falta de reconocimiento se da a través de elementos emocionales,
cognitivos y pragmaticos. A nivel emocional implica una relacién basada en la conflictividad, las
emociones hostiles y la critica. Elementos emocionales que se materializan en el discurso a partir
de comentarios que expresan desacredito y disconformidad. A nivel pragmatico implica
manifestaciones de distanciamiento emocional y fisico. Al igual que manifestaciones de agresion
fisica y malestar. En relacion al sistema de creencias, subyace la imagen de una persona menos
capacitada y enferma que no consigue ser valorada ni aceptada por las figuras paternas. En
relacidn al afrontamiento que la familia hace del trastorno, describe un estado de agotamiento y la

creencia de un pronédstico irremediable.
A continuacion se describen las categorias operacionales que conformaron este dominio.

Queja recurrente: Fue el contenido mas relevante en término de frecuencias. Se relaciona con la
recurrencia de comentarios que dejan ver insatisfaccion respecto a la persona del paciente, estos
comentarios trasmiten el bloqueo del reconocimiento, pues son la materializacién constante de la

idea de “no gustar a los padres” y de no ser “lo suficientemente bueno”.
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Percepcion de descalificacién por parte del hijo: El segundo contenido mas relevante en término de

frecuencias fue precisamente la percepcion del paciente respecto a la queja de los padres. Esta
categoria contiene la expresion de comentarios que dan cuenta de la sensacién subjetiva de no ser
aceptado. Esta percepcion del paciente estuvo asociada principalmente a la figura paterna. Cabe

recordar que en este grupo la mayoria de los pacientes son hombres:

“Paciente: (a madre hablando del padre) A ti te querrd mucho te llevaras muy bien con el, pero
conmigo es diferente y no tengo porque aguantar a una persona que ni te acepta y que tira piedras
contra ti cada vez que tienes un proyecto nuevo.

M: dices esos para dafiarme.

Paciente: no queria decir eso, no...

El cometario recoge una de las ideas centrales del dominio de Desconfirmacién, que se refiere al
hecho de no sentirse aceptado. Se aprecia la complejidad de la dinamica relacional, cuando la

madre relaciona la experiencia subjetiva del hijo como una manera de dafarla.

Descripcién Critica: En esta categoria se contemplaron los segmentos en que las figuras paternas
describieron a sus hijos. Se aprecia que estas declaraciones los aspectos positivos que aparecen

en la narrativa de la familia son relegados por los aspectos negativos:

Terapeuta: Si me tuviera que describir a Daniel, ; Qué me diria?

Madre: no sé, (sonrie, mira a Daniel), bueno no sé, bueno que es una buena persona (silencio)
Terapeuta: Una buena persona? ;Cémo es eso?

Madre: bueno, que esta por los demas, que la gente lo aprecia. Bueno eso, por el lado positivo,
porque en realidad se deja influenciar mucho por los amigos, no tiene caracter

Padre: con su familia si tiene caracter fuerte jeeh!, pero con los demas...nada, hace todo lo que le
dicen que haga, es una persona sin decision, una persona que no sabe hacia dénde ir

Madre: no tiene caracter. No tiene esa capacidad.

Los cambios o los intentos de cambios del hijo tampoco son reconocidos en el discurso, se potencia

la idea de que estos cambios no son aun suficientes:

Madre: la verdad es que el no hace nada, esta todo el dia tirado en el sillén haciendo nada

Paciente: a ver, a veces voy a comprar cosas al supermercado, voy a comprar la leche...

Madre: te duchas, te bafias...comes, te friegas el plato de la cena, eso si, eso lo haces, pero nada
mas, no haces nada mas de lo que te corresponde
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Terapeuta: (@ madre) ¢ pero usted considera que la situacién a cambiado?, ;parece que ahora viene
haciendo més cosas, no?

Madre: las justas, lo que le toca

Paciente: hago poquitas cosas pero claro que hago cosas, ahora hago muchas mas cosas que
antes, ahora hago lo que antes me decian que hiciera y me siguen diciendo que no hago nada
Hermano: haces tus cosas, intimas personales, higiene y ya esta, porque la cama ni la haces

(Paciente 31 afios, EQZ-Primaria)

La critica fue expresada principalmente por la figura paterna. El discurso del padre se caracterizd
por su empleo de manera constante a lo largo de las entrevistas. En términos de contenidos se
asocié principalmente con temas vinculados al dinero, a la independencia, a actividades cotidianas

del paciente y a proyectos personales.

Padre: pues mira, intentar llevarse bien con él ya es un mérito estupendisimo vy, intentar no
enfadarte por las mafianas le estas diciendo Juan levantate, empiezas con el Juan buenos dias y
acabas chillando como un loco después de tres cuartos de hora: jque te levantes que es tarde! Y
eso para cada dia. Después cada dia en el bar de abajo, jugando al traga perras...

Paciente: cada dia, no. Eso era antes

Padre: bueno, casi, casi cada dia, da igual. Y cada dia demanant diners i tu saps que aquests diners
s6n per pagar-te les teves classes teu menjar i els teus cursets

Paciente: Solo me das 5 euros a la semana

Padre: La comida y todas esas cosas, Qué?

(Paciente 23 afios, EQZ-Primaria)

La familia reconoce que este tipo de comentarios han estado en la trayectoria histérica de la
relacién de crianza. Ademas se expresa que han existido diferencias en su expresién entre los

hermanos:

Hermano: también es cierto que en casa él es el que ha recibido la critica, 6sea, el refuerzo negativo
mas constante en comparacion a nosotros dos, 6sea en casa mis padres han sido muy criticos con
él, mucho mas que con nosotros

Hermana:...yo era la mayor y él era el pequefio por lo cual por ser el pequefio habia que protegerlo
porque el pollito no llegaba y el del medio estaba un poco perdido

Hermano: €l estaba como en tierra de nadie y era quien...supongo que quiza...no se

Hermana: sobre todo por mi padre
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Agresion fisica: Esta categoria contiene las secuencias de los relatos que se refirieron la presencia
de violencia en las relaciones interpersonales. Se hizo alusion a episodios de violencia explicita
dentro de la pareja parental, dentro del sistema fraterno y entre el paciente y el padre.

El conflicto de pareja, caracteristico por las disputas de poder y una relacién de
proximidad/hostilidad, incluye episodios de violencia fisica, en donde el paciente por la proximidad

que tenia a uno de los conyuges (generalmente a la madre), participaba o era receptor de maltrato:

Hermano: es que el clima en casa siempre fue de mucha hostilidad, entre mis padres siempre hubo
mucha violencia, mi madre siempre iba con temor, mi padre y mi madre se discutian por todo,
siempre escuchabas gritos y el Raul (paciente) en medio, siempre...yo y ella nos pudimos adaptar o
sobrevivir y él pues sucumbié un poco, yo el otro dia pensaba, a ver como era la relacion en casa y
es que era muy mala el papa siempre violentdndonos a todos y al Raul constantes machaques, que
no esto, que no esto otro...incluso todos entramos ya en la dinamica de criticarlo

Segun se describe en las entrevistas la dificultad conyugal de los padres, también expresada en
manifestaciones de agresidn, afecto a los diferentes miembros del sistema fraterno. Asi mismo, se
reconoce que el paciente, debido a la posicién que ocupaba entre los padres, vivi6 de manera mas

cercana los agravios.

Las referencias a episodios de violencia, como ya comentamos, también se dieron entre el
subsistema fraterno. Respecto a esto llama la atencién el manejo que los padres hicieron en estos
episodios, caracterizados por una solucién que podria considerarse exacerbada. En el siguiente

relato un paciente plantea un episodio de violencia con su hermana:

Paciente: es que ya hacia dias que mi hermana hacia comentarios sobre mi y yo ya, me cargaba,
me cargaba, me cargaba, me cargaba y ese dia exploté y le comente a mi madre si podia hacer la
bondad y el favor de fregar los platos porque ya estaba cansado de hacer la comida de medio dia, y
mi hermana salté haciendo un cometario, una papada y yo le dije, Alexandra callate o te voy a dar
un guantazo, de esa forma no es coherente, ya lo sé y resulta que ella estaba muy irritada, ¢ verdad?
(a la madre)

Madre: bueno no le senté bien...

Paciente: ella me incité y me dijo venga! Dame el guantazo a ver si te atreves, entonces yo le
levanté la mano

Terapeuta: ¢ Te atreviste?

Paciente: le levanté la mano, pero yo no sabia qué iba hacerle, si pegarle o no y al levantarle la

mano entonces me dio un manotazo y yo le di un guantazo para calmarla, un guantazo y a raiz de
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eso ella me denuncié y me tiré dos noches en el calabozo de los Mossos D’ esquadra detenido. Y
gracias a que me segui tomando la medicina, porque o sino ahora estaria descontrolado, y ahora

estoy en una unidad polivalente en el Poble Sec, porque mi padre no me quiere en casa.

Expectativas de futuro negativas: Se registraron comentarios que hacian alusion a la actitud del

sistema familiar frente al problema del hijo. Las familias manifestaron una perspectiva poco
favorable con respecto a la evolucion del trastorno y con respecto a la participaciéon en terapia
familiar, inicialmente consideraron este espacio como nueva posibilidad de fracaso en una historia
de tratamientos fallidos. Desde la desesperanza se expresaba, la idea de cambio era una
posibilidad poco viable. En los relatos también se expresan manifestaciones que hace alusion al
cansancio y el pesimismo, ademas del miedo a iniciar acciones frente a la enfermedad y que estas

constituyan nuevos fracasos, a una historia de fracasos.

También se expresaron comentarios relativos a la cronicidad de la enfermedad, asociandolos a la
desconfianza de que un proceso terapéutico pudiera ser beneficioso. Algunos padres expresaron
abiertamente sus dudas respecto a la efectividad de la intervencién que se les proponia. Por otro
lado, llama la atencién que los pacientes que se mostraron partidarios a la idea de una terapia

familiar.

Agravios comparativos: Esta categoria contiene aquellas descripciones en que los padres
trasmitieron un mensaje polarizado en la valoracién de sus hijos. El relato describe la figura de un
hermano valorado, con cierto estatus que en definitiva, cuando los padres comparan con el paciente
el primero es superior en muchos aspectos. A continuacién se relata una secuencia de comentarios

que dejan ver la diferencia en la valoracion

Madre: Mi hijo no va a poder asistir.
Terapeuta: ¢ Cual de sus hijos? ; Por qué tiene tres, no?

Madre. Bueno...Gonzalo, es que tiene que trabajar.

La figura de este hermano o hermana, tenia cierta proteccion por los padres. Algunos de los
hermanos manifestaron que no querian asistir a terapia y los padres apoyaban esta decision
considerando lo duro que era para ellos vivir el conflicto familiar y que ya era suficiente lo que vivian
en casa. Cuando el terapeuta solicité de forma explicita la presencia de este hermano o hermana,

los padres se opusieron:

115



Elementos Relacionales en Esquizofrenia

Resultados fase inicial

Terapeuta: Y 4 cdmo esta Blanca?, ;Cuando sera el dia que asome la nariz por aqui?

Padre: (rie), esta bien, acabando los estudios, le ha ido muy bien. Esta muy contenta y atareada.
Terapeuta: si, ya sabemos que es una chica muy inteligente. Pero yo me refiero a cuando, ademas,
va a demostrar su preocupacion por José, por que claro esta lo mucho que a él le gustaria que ella

estuviera aqui.

Padre: no lo sé, en casa hay muchos problemas, pero bueno, ella se controla bastante
Madre: ella no le habla, es eso
Paciente: ella no me habla ;fa un any, no?

Madre: no sé, hace tiempo ya.

Cuando se indaga respecto a temas del hermano o la hermana, se aprecia que aunque este
evidencia caracteristicas disfuncionales, estas no son reprochadas ni consideradas problematicas

por la familia, la atencién parece centrarse solo en la figura del paciente.

Terapeuta: Y 4 cdmo era la relacion cuando antes?

Paciente: bien, saliamos, a veces ibamos con sus amigos...

Hermano: bueno, no mucho, eh, él siempre estaba con sus cosas y la verdad yo pasaba un poco
Paciente: bueno, es que ustedes iban muy a la suya, y a mi eso de mucho porro no me va
Terapeuta: 4tu le haces a los porros? (a hermano)

Hermano: bueno, algo, si, me ayudan a estar mas tranquilo

Terapeuta, bueno, bueno, a ver, yo que tu me cuidaria porque teniendo vulnerabilidad en la familia,
hay que llevar cuidado eeh. Tu no le haras, supongo (a paciente)

Paciente: no, no.

Desvinculacién paterna: En los casos en que habia separacién conyufalla relacion paterna filial es

descrita con componentes de abandono; aludiendo al alejamiento fisico y al desentendimiento en lo
que concierne a la familia, incluida la enfermedad del hijo. En el relato aparece la disconformidad

con la figura del padre, expresandose el deseo de su implicacion.

Hermana: aparece y desaparece cuando quiere

Terapeuta: pero digo nadie le ha dicho que venga...osea no podemos criticarlo

Hermana: pero del forum, cuando ingreso al forum se le aviso, aparecié hace dos afios en el forum,
es decir se le ha ido llamando en otras ocasiones

Terapeuta: osea a estado presente en otras ocasiones, pero para esta no se le ha llamado
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Hermana: no el no ha llamado y desde el afio pasado en septiembre, no, hace tres meses llamd,
pero no sabia todavia que ibamos a venir aqui

(Familia paciente 31 afios. Grupo A)

En las familias en donde habia separacion conyugal se apreci6 el distanciamiento de la figura
paterna, el quiebre de la relacién se habia producido especialmente con el paciente identificado, la
figura paterna se habia negado a vincularse con el paciente y sobretodo a vincularse a cuestiones
relacionadas con el tratamiento. En estos casos, cuando hubo presencia de hermanos/as se aprecio
que uno de ellos mantenia una relacién mas proxima a la figura paterna, esta situacion parecia
colocarlo en una posicion de poder frente a la familia. Estos hermanos/as se posicionaban en
defensa del padre cuando se hablaba de temas relacionados con el abandono o la indiferencia

frente a la problematica de la familia.

Hermano: Yo es que entiendo a mi padre, porque en cas ha habido un clima...mi madre, yo veo y
me sabe mal decirlo, pero yo veo que ha estado muy sobre el Juan, y ha dejado de lado todo lo
demas

Madre: eso lo has dicho siempre, pero las cosas son mas complejas, siempre sales en defensa de tu

padre cuando no sabes mucho de los que ha pasado

(Paciente, 30 afios. EZQ-Primaria)
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6.2.2. Baja diferenciacion familiar

Presenta diferencias significativas en la prueba de comparacién de grupos (p=0,012). El grupo de
EQZ-Primaria presentan las puntuaciones més altas en este dominio, con una media promedio de
3,31 y un promedio de 13,26 codificaciones por familia. A este grupo le sigue el de EQZ-Téxica con
una media promedio de 3,12 y un valor relativo de 12,5 codificaciones por familia. Finalmente el
grupo que puntia mas bajo en este dominio es el de las familias No.EQZ, quienes registraron una

media promedio de 1,52 y un registro promedio de 5,2 codificaciones de por familia.

Tabla 19.

Composicién de dominio Baja diferenciacion

Eqz. Primaria Eqz-Téxica No-Eqz.
Subcategorias FAM1 FAM 2 FAM 3
V.R* Frec.* V.R Frec. V.R Frec.
1. Proteccién 99 5,21 56 7,25 20 2
2. Acompafiamiento rigido 60 3,15 17 2,12 12 1,2
3. Control 61 32 21 2,62 13 1,3
4. Involucramiento en proyectos 32 1,68 6 0,75 7 0,7

*V.R: Corresponde a la division de la puntuacion total del dominio o categoria por nimero de sujetos por grupo.

**Frec: Corresponde a la cantidad de veces que se codifico esta categoria en las entrevistas.

Como se aprecia en la tabla, el dominio Baja diferenciacion ha estado conformado por cuatro

categorias que se refieren a la definicién operacional del constructo.

e Eqz. Primaria

v g e Eqz. TOXiCa
\7 A\\ No-Eqz.
\

ORr N WMAUOO N ©

T T T
1. Proteccion 2. Acompaiiamiento rigido 3. Control 4. Involucramiento en
proyectos

Figura 15. Categorias dominio Baja diferenciacion
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Segun se aprecia, El grupo de EQZ-primaria posee los valores mas altos para las categorias de
acompafiamiento rigido, Control y Involucramiento en proyectos. Para la categoria proteccion, las
puntuaciones més altas pertenecen al grupo de EQZ-Téxica, categoria que ademas es la que posee
mas puntuaciones dentro del dominio. Finalmente el Grupo de No-EQZ, posee las frecuencias mas

bajas en todas las categorias que conforman el dominio.

En las siguientes paginas se describira cualitativamente el dominio que se ha denominado Baja

diferenciacion.

Compartir actividades o proteccion: Llama la atencién la realizacién en conjunto de actividades que

habitualmente los individuos realizan fuera del ambito familiar. En el siguiente relato se comenta

como la familia va a una misma clase en el gimnasio antes de que los padres vayan a trabajar.

Padre: si, bueno estamos en un club en Cardedeu, vamos dos veces a la semana a Pilates, lunes y
jueves por la mafiana.

Paciente: si, y también a tonificacion.

Padre: tonificacion...

Terapeuta: 4van los tres?

Padre: ibamos los dos, pero ahora mi mujer también viene con nosotros

(Paciente, 23 afios. EQZ-Primaria)

Ademas de las actividades en conjunto, se observa la tendencia a situar en el grupo familiar
decisiones o contenidos individuales. Se evidencia por ejemplo, que todos consideran la posibilidad
de poder opinar sobre los temas del otro. Esta tendencia, cuando se refiere al paciente es mayor, no
dejando casi margen a la privacidad. En el siguiente relato se describe como la familia participa en

las actividades del paciente en el centro de dia.

Hermana: yo voy casi siempre al centro, a ver como va

Terapeuta: 4vas cada dia?

Hermana: si, y veo cantidades de actividades que hacen y fotos de todos los grupos y él se mete en
la manita

Madre: él ha firmado como un contrato de los temas en los que va a participar, que van a hacer y se
lo han aceptado...

Hermana: si pero de las actividades que digo ¢cuantas hace?

Madre: si pero empezara en octubre

(Paciente, 28 afios. EQZ-Primaria)

119



Elementos Relacionales en Esquizofrenia

Resultados fase inicial

En la mayoria de los casos el paciente vive en casa de la familia nuclear, generalmente es el Unico
hermano que no se ha independizado. Las dificultades en el establecimiento de limites familiares se
manifiestan con mayor claridad en la relacién materno-filial. Se aprecia en esta relacion
caracteristicas ambiguas, una especie de “si, pero no”. Por un lado, muy unidos, centrados y
preocupados el uno por el otro, con intercambio de miradas de afecto y complicidad, como si se
tratara de una especie de pseudopareja matrimonial. Da la sensacién de que el hijo ocupa la

posicion del padre ausente o distante.

La madre, comunicaba sus preocupaciones con relacion al paciente, expresando su deseo de que
el paciente desarrollara su vida y fuera mas independiente. Al mismo tiempo enviaba mensajes
continuos de descrédito y desesperanza, confirmando al hijo en su apatia y pereza cronica.
Reclamaba por ejemplo, mas ayuda en casa cuando el paciente hacia algo fuera de lo habitual o

simplemente no estaba tan pendiente de ella, dando una sensacién de mas autonomia.

Hubo diferencias entre las familias en las que habia separacion conyugal de los padres, en estos
casos la relacion madre hijo cumple de manera mas explicita funciones de compaiiia y de “pareja

de actividades”.

Terapeuta: como va la vida Adria?

Paciente: bueno, bien. La madre y yo nos apuntaremos a la piscina.

Terapeuta: jLa madre esta de vacaciones?

Madre: si

Terapeuta: osea que aprovechas las vacaciones de la madre para ir... jlo habias hecho antes?
Paciente: vamos juntos también al gimnasio

(Paciente, 30 afios. EQZ-Primaria)

La proximidad en la relacién, el compartir espacios comunes y el conocer aspectos detallados de la
vida del otro podrian ser motivos para que las madres durante las entrevistas tomen la palabra para
explicar asuntos relativos a la vida del hijo, esto podria reflejar la dificultad para respetar el espacio

del otro o el reconocer en el otro a alguien diferente y que puede responder bien y por si mismo.

Terapeuta: (a paciente) Y ¢ qué es lo que en estos momentos te preocupa mas?
Madre: Bueno, ahora es el tema de que no se puede concentrar y de que se siente muy alejado de
todo, de las personas, le cuesta mucho hablar y concentrarse, levantarse por la mafiana. No sé...

Terapeuta: (a paciente) ¢,Pero eso es ahora con la medicacion?
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Madre: bueno de eso ya va un tiempo...de antes de la medicacién, pero ahora se siente con me nos
energias

Terapeuta: ;Qué rara habilidad esa que tienes que tu madre hace todo por ti?..;como lo
consigues?. ¢ Si tu le dijeras mama que lo explico yo?

Paciente: (rie)

Madre: si, si... (rie)

Terapeuta: lo que digo es que estas cosas siempre son entre 2 como minimo, ella toma la palabra,

pero tU la dejas...t0 ¢,con qué cosas de esas que dice estas de acuerdo y no?
(Paciente, 22 afios. EQZ-Primaria)

La relacion de fusion, la proximidad y la compafiia, se caracteriza ademas por el conflicto y al

desencuentro en temas cotidianos, de acuerdos y de poder:

Madre: ¢De quién has aprendido ti a mandar tanto?
Paciente: de mi padre

Madre: frase de antes de ayer...

Hermana: se ha ido él y ahora él hace de padre

Madre: ¢qué se cree el para venirme a mandar a mi?, ;con qué autoridad?

Terapeuta: ¢ Por quévosotros vivis los 2 juntos?
Hermana: si...si
Terapeuta: como una pareja...una madre y un hijo

Madre: ti no eres ni mi marido, ni mi padre, ni mi amante, jeres mi hijo!
(Paciente, 27 afios. EQZ-Primaria)

En las familias en que existia separacion conyugal, las madres no habian tenido nuevas parejas.
Cuando lo explicaron lo asociaron a que los problemas y el cuidado del paciente les absorbia y no
habia ni tiempo ni deseos de tener una nueva relacion. La familia en general estaba de acuerdo con
que una pareja podia ayudar a la madre. Los pacientes se mantuvieron al margen de comentarios al
respecto. El siguiente comentario alude a los conflictos en la relacién madre hijo y se plantea la

posibilidad de que la madre tenga una pareja:

T: bueno, ¢Sabe que solucién hay para que pase eso?
M: ¢ que tenga otro novio?, me parece que no (risas)
T: ¢porque no?, esto se tiene que arreglar

Hermana: ella nos dice que no
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M: no estoy por esa labor...a ver yo no me niego, pero tendria que darse porque yo no estoy por eso
ahora, no tengo ni el tiempo y con todo el follon que tenemos en casa, no me veo yo saliendo para
estar con alguien

T: es que eso por un lado influiria en disminuir el riesgo de que el Adria piense que puede disponer
de usted, porque eso tampoco seria muy bueno, (a paciente) nosotros preferimos mil veces que te
emparejes con la Raquel que con tu madre, eso nos preocupa mas

Paciente: si, vamos a ir a un concierto de extremo duro, me va a acompanar

(Paciente, 30 afios. EQZ-Primaria)

Problemas para_diferenciarse v/s conflicto en que debe diferenciarse: La baja diferenciacion se

aprecia en orden de cosas cotidianas. La tendencia de estar en las cosas del otro es una constante

en la relacién. La madre de manera mas explicita expresa su malestar y agobio por esta falta de

Madre: Y cosas mas intimas...ufl, como el dia que fuimos al cine. EIl me dice; te aguanto el bolso
mientras vas al lavabo. Y yo le digo; no, no, a mi nadie me aguanta el bolso, yo me las arreglo sola.
Y él dice; y ¢ como puedes tu hacer pis con el bolso?, cémo lo haces? Esta todo el dia a mi lado
agobiandome...

(Paciente, 30 afios. EQZ-Primaria)

Sin embargo, cuando se trata de aspectos relacionados con movimientos de autonomia o proyectos

de diferenciacion del hijo, la madre interviene en las decisiones desde una actitud de control:

Hijo: A mi me gustaria dejar el centro y buscar otras actividades fuera, alli nos tratan como nifios y
hay cada caso...pero mi madre y mi hermana no estan de acuerdo
Madre: tu firmaste que ibas a ir por 6 meses
Hijo: ya mama pero es que yo veo que eso no me hace bien, de alli yo salgo peor
Madre: tu dijiste que ibas a ir y tienes que ir, después ya se vera.
(Paciente, 22 afios. EQZ-Primaria)

Asi mismo, pese a que la madre y la familia se muestran generalmente interesados en que el

paciente salga de casa, trabaje o tenga una ocupacion, cuando esta iniciativa se lleva al terreno

pragmatico y se interviene para que el paciente busque empleo, mejore su vida social, etc. La

madre interpretaba el movimiento con temor asociandolo a una posible crisis:

Terapeuta: Pero y alguna actividad fuera del centro, algo de musica ¢ qué es lo que te gusta?
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“Madre: bueno eso, pero debe ser muy controlado, porque después se entusiasma y quiere hacer
esto y aquello y mas, pero si no funciona usted lo viera, después es peor porque se desilusiona y
cae. Osea si ahora hemos logrado subir cinco peldafios, luego cuando fracasa cae diez y tenemos
que partir de cero, y €so nos cansa a todos, por eso yo digo que estd bien que haga cosas, pero
poquito a poco”

(Paciente, 24 afios. EQZ-Primaria)

Otra respuesta a las iniciativas de individuacion del hijo fue la falta de confianza en que estas
iniciativas pudieran llegar a su fin.Esta idea se relaciona con el agotamiento familiar y la dificultad

para creer y valorar los cambios positivos que pueda llevar a cabo el paciente:

“El siempre dice que va hacer esto, pero bueno...esto es mas un decir porque si ni siquiera puede
estar en el centro, ya me dira usted cémo va a poder tener un trabajo en donde deba cumplir unos

horarios, €so no es facil, eso siempre se lo digo”

La proteccion que se le brinda al paciente se relaciona con la creencia de que este necesita y

siempre ha necesitado ayuda y preocupacion:

“Madre: des de petit sempre ha estat no problematic, perqué es afectiu, perd sempre he sentit que i

havia ajudar, en els estudis, feina.... penso que s’ha sentit poc felig.”

La sobreimplicacion y la proteccién que generalmente son vividas por la madre como una forma de
sacrificio y entrega, también fueron percibidas por el paciente como un mensaje que comunica

incapacidad e imposibilidad de cambio.

Paciente: Y yo no es que la opinién de los deméas mi importe, pero bueno una opinién como la de mi
madre me afecta y ella siempre cree que yo estoy mal, que yo soy una especie de loco y que esto
no va cambiar, siempre me dice que estoy mal, que esta preocupada por mi, que sufre por mi, pero
eso me afecta mas, yo prefiero que no se preocupe por mi si es asi.

(Paciente, 22 afios. EQZ-Primaria)

En general las madres compartieron el valor del sacrificio, tanto en el momento presente respecto al
cuidado del paciente “es la cruz que nos toca llevar’ como en la historia familiar, en la que los
conflictos con el padre la posicionan como una persona que ha sufrido y que ha soportado muchas
cosas por continuar con la familia. En este contexto el cuidado que la madre ofrece al paciente es
reconocido por el paciente como un esfuerzo. El distanciamiento por parte del hijo se hace dificil

pues el paciente también reconoce en la madre una mujer que necesita compafia y proteccion.
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Los mensajes se caracterizan por ser contradictorios, tanto por parte del paciente como de la
madre. Hermanos de los pacientes reconocieron en este aspecto de la relacion una forma de

dependencia, una manera en la que madre e hijo estan “enganchados”:

Terapeuta: Osea tu vienes a decir que el problema se genera cuando estan los dos

Hermana: como que uno necesita del otro para...es como que tienen una cosa viciosa entre los dos
para estar siempre...no sé, es que tu, es que yo...no sé, que se yo...Si estan por separado no, en
ningin momento en casa hay problemas, pero cuando estan los dos...fuuuuu... (a padre)

em sembla que es busquen, que es necessiten”

Las contradicciones y paradojas en la relacidn son reflejadas asi mismo por la fusion, la lealtad y
proximidad como por los conflictos y el rechazo. Esta dinamica fue asociada por la familia a la

dificultad de independencia del paciente:

Hermano: Lo que yo te digo. Es que me sabe mal decirlo, es que tu a veces proteges y a veces

huyes de él y lo abandonas, entonces claro no..Esta relacién se ha establecido asi 31

afios...entonces ahora lo voy a dejar solo y que espabile... jhombre que se espabile! ;Cémo?
(Paciente, 30 afios.EQZ-Primaria)

La familia reconoce que este tipo de relacién tiene una trayectoria histérica; “siempre ha sido asi”.
En las familias en donde hubo separacion conyugal, se comprende esta actitud como una forma de
sopesar el distanciamiento del padre, se reconoce asi mismo la diferencia en la cercania que
tuvieron cada hermano con el padre, siendo el paciente generalmente el mas distanciado a este y

mas préximo a la madre;

Hermana: Es que mi padre era el que ejercia el poder la autoridad sobre él y sobre todos, y mi
madre pues detras apoyandole, ayudandole...y protegiéndole un poquito, nosotros ibamos detras de
mi padre, él era mas cercano a nosotros que a él, pero también ibamos mas a la nuestra, mi
hermano pues se vinculaba a mi madre evidentemente ella le daba todo ese carifio, todo ese apoyo
que no recibié por parte de mi padre, claro pero mi padre se fue, nosotros también y todo ese apoyo,
la proteccion, esa burbuijita entre ellos ha seguido, claro ahora nos estamos dando cuenta que
tampoco ha sido muy favorecedor, no?

(Paciente, 28 afios. EQZ-Primaria)

Acompafiamiento rigido: La figura del padre en las familias del grupo de estudio también se vinculd

a esta caracteristica de las familias hacia la baja diferenciacién. Los padres que estuvieron

presentes en las entrevistas, es decir en aquellas familias en donde habia presencia de la figura
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paterna, tendian a participar en la vida del hijo, en las actividades y en sus iniciativas. Estaban
informados de sus diligencias cotidianas, participaban de sus gestiones y les acompafiaban. La
implicacién se relaciona sobre todo con movimientos de autonomia del hijo. El acompafiamiento
tiene un caracter de rigidez, en el sentido de que no considera perspectiva del hijo y no es algo que

esté sujeto a discusion.

Paceinte: A mi no m'agrada anar al pilates perqué em avorreix el pilates

Padre: no, no, ja t'he dit Marc que continua assistint a aquestes classes, a tu et va bé... (a terapeuta)
vamos cada lunes, miércoles y viernes por las mafianas

Madre: es fa el que tu vols

Paciente: tots anem on tu vols

Padre: no...

Paciente: tota la familia fa

Padre: no, home, jo ho faig per vosaltres

Paciente: cada setmana quan anem on la iaia

Padre: el pilates ens fa bé, ens fa bé, és part d'unes obligacones, o sind estaries tot el dia al bar

(Paciente, 26 afios. EQZ-Primaria)

Participacion en proyectos: La implicacién del padre también esta presente en iniciativas del

paciente. El padre participa y se involucra en los proyectos en los que el hijo expresa estar
interesado. Esto considerando que el interés en iniciativas personales en este grupo de pacientes
no suele ser distintivo y cuando esté es de un modo incipiente y sutil. El siguiente extracto muestra
la discusion entre padre e hijo en relacién al interés que expreso el hijo de aprender a hacer pan vy el

interés del padre de tener una panaderia:

Padre: esta justificando todos los posibles para justificar que no lo puede hacer. Yo, ya tonterias de
estas he hecho bastantes, desde que dijo lo de la panaderia yo hice todo para que lo hiciéramos, le
compré lo que me pidid y le hice contactos para que vendiera...

Paciente: no, no es asi...

Padre: 4 como qué no?, yo ya estoy harto de sus caprichos, cualquier otro ya estaria cansado en mi
lugar

Terapeuta: cuidado con lo que dice, que usted ha hecho muchas cosas por su hijo y no deje que la
emocién lo haga decir tal

Padre: tu dijiste de aprender a hacer pan y yo dije, y si hacemos esto de la panaderia y después

vendemos y hacemos una panaderia
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Paciente: pero si yo no quiero tener una panaderia

(Paciente, 28 afios. EZQ-Primaria)

La actitud del padre, lo sélido y acabado que parece respecto a la iniciativa, contrasta con la actitud
del hijo. La implicacién del padre, parece fuera de las posibilidades de este hijo y sobre todo, es
desproporcionada a un interés incipiente de llevar a cabo una actividad. La sensacion de que el

padre se adelanta a los proyectos y al ritmo del paciente es compartida en este grupo.

El padre expresa que él debe realizar ciertas acciones 0 mantener cierta actitud por el beneficio del
hijo, més alla de que el hijo esté en desacuerdo. Esta idea de “lo hago por ti” se entrelaza con la
desconfirmacion en el sentido de que se le devuelve al hijo una definicién de si en la que no es
capaz de decidir, y que sus decisiones no son en realidad lo que parece necesitar. El siguiente

segmento se relaciona con las visitas de la familia cada fin de semana a casa de la abuela paterna.

Padre: si vamos es gracias a que yo me organizo y si no, no iriamos, no saldriamos a ningun sitio,
como minimo ir donde la familia, por Ultimo te distraes

Paciente: pero t0 eres el que necesita ver a la abuela cada fin de semana

Padre: no, home! Jo ho faig per vosaltres... (A terapeuta) en ciertos temas que tengo que poner una
serie de puntos, me parece.

(Paciente, 30 afios. EZQ-Primaria)

La negativa del hijo es interpretada por el padre como la imposibilidad de este de saber aquello que
le hace bien o necesita, la idea de “él no sabe lo que le conviene” es la justificacién que el padre
emplea para mantener sus propuestas: “Padre: Esto te hace bien aunque no te guste, en realidad ti no
sabes que esto te gusta y yo me sacrifico por hacerlo por ti, porque a mi tampoco me gusta ser asi’.
Finalmente, como el padre comprende que sus acciones estan dirigidas al bien comun de la familia,
son definidas como una forma de sacrificio: “Padre: tinc un caracter per treure a la familia dels problemes,

per dosificar I'economia i perqué tothom pugui fer la seva vida, perqué o sind no funcionaria”
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6.2.3. Organizacion familiar trianguladora

Presenta diferencias significativas en la prueba de comparacién de grupos (p=0,012). El grupo de
EQZ-Primaria presentan las puntuaciones més altas en este dominio, con una media promedio de
3,35 y un promedio de 18,36 codificaciones por familia. A este grupo le sigue el de EQZ-Téxica con
una media promedio de 3,12 y un valor relativo de 15,75 codificaciones por familia. Finalmente el
grupo que puntua mas bajo en este dominio es el de las familias No-EQZ, quienes registraron una

media promedio de 2,23 y un registro promedio de 9,2 codificaciones de por familia.

Como se aprecia en la tabla 20, el dominio Organizacion trianguladora ha estado conformado por 5

categorias que hacen referencia a la definicién operacional del constructo.

Tabla 20.

Composicion de dominio Organizacion trianguladora

Subcatedorias Eqz. Primaria Eqz-Téxica No-Eqz.
9 FAM1 FAM 2 FAM 3
V.R* Frec. V.R Frec. V.R Frec.
1. Triangulacion 93 489 43 5,37 24 24
2. Alianzas 68 3,57 28 35 32 3,2
3. Alteracion de los roles 73 3,84 21 2,62 13 13
4. Coalicion 30 1,57 3 0,37 5 05
5. Aglutinacién 85 447 31 3,87 18 18

*V.R: Corresponde a la divisién de la puntuacién total del dominio o categoria por nimero de sujetos por grupo.

**Frec: Corresponde a la cantidad de veces que se codifico esta categoria en las entrevistas.

Segun se aprecia, el grupo de No-EQZ-posee en general los valores més bajos y el grupo de
familias con EQZ-Primaria lo valores mas altos en todas las categorias, salvo en Triangulacién en

donde las familias con EQZ-Téxica tuvieron codificaciones mas altas.
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Figura 16. Categorias de dominio Organizaciédn trianguladora

Trianqulacion:La triangulacion alude a un modo de estructura familiar que sucede entre tres
miembros del sistema y en donde uno de los tres se encuentra en medio de la relacion. En las
familias del grupo de estudio es la estructura relacional mas frecuente.

A nivel de organizacién es el paciente quien ocupa actualmente o habia ocupado en la historia
familiar un lugar en medio de la relacién de la pareja, generalmente mas proximo a la madre y mas

distanciado del padre:

Hermana: Desde pequefios cuando mis padres discutian siempre el Antonio estuvo como en medio
de la peleas, mi padre se enfrentaba a mi madre y ahi estaba él
Terapeuta: (a paciente) ,Codmo crees que eso afecto en la relacidn con tu padre?
Paciente: pues en que el me ve como una prolongacién de mi madre, entonces cuando se divorcid
de ella también se divorcio de mi, eso no fue lo que paso con ustedes (a hermanos).

(Paciente, 31 afios. EQZ-Primaria)

Los triangulos poseen la funcion de equilibrar la relacién la pareja. La inclusidn de un tercero en
medio de la diada que esta en conflicto tiene la funcién de desviar la atencién y/o de encubrir el
conflicto explicito de la pareja parental. Durante el desarrollo de las sesiones de fase diagnostica,
los contenidos relacionados a la relacion de pareja no suelen ser facilmente explicitados, incluso en
aquellos casos en donde uno de los padres ha explicitado al rellenar la hoja de solicitud

“desavenencias en la relacion de pareja’, “problemas maritales”, etc. Cuando este tema se explicito,
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generalmente a partir de una pregunta explicita del terapeuta, los padres relacionaron los conflictos

con el problema de salud del paciente.

Existieron diferencias entre la vivencia de triangulacién en los miembros de la fratria, no todos
participaban de la experiencia de triangulacién de igual modo, estas diferencias se relacionaron a la
etapa del ciclo vital de la pareja y/o a la edad de los hijos, los hermanos recocieron diferencias en

las experiencias en relacion con sus padres

Hermana: mi hermano se vinculaba mas a mi madre, es que ella le daba todo ese carifio que no
recibia de mi padre, en cambio nosotros como que nos fuimos alejando, cada uno hizo su vida,
quizd éramos mas fuertes, no sé...nos llevaban al spali y teniamos mas amigos, en cambio él
(paciente) se fue quedando, se fue quedando en la casa. A mi, mi padre también me chinchaba,
pero era diferente, no se metia tanto conmigo, como que habia mas respeto, y contigo (a hermano),

tu eras como su favorito, recuerdo que siempre cuando venia de los viajes te traia un regalo”

(Paciente, 30 afios. EZQ-Primaria)

Coalicion: Es la forma en que los miembros de la familia se agrupan en torno a un conflicto. A nivel
de organizacion implicé la alianza de dos 0 mas miembros de la familia unidos en un enfrentamiento
hacia otro u otros miembros del sistema familiar. Implica un conflicto explicito, vivido con intensidad,
desde donde se desarrolla una visién polarizada de los temas en cuestion. El resultado de esta
alianza era la marginacién o el desplazamiento a una posicién periférica al o los miembros
destinatarios de la coalicion. A nivel relacional, supuso una ruptura de la familia en dos bandos

polarizados en torno al conflicto.

En el caso del siguiente relato la hermana del paciente explica su negativa de asistir a las sesiones
junto con la madre y el hermano. A la sesidn asisten solo el padre y la hija, por advertencia de la

familia:

Padre: Bueno, tal como la ves la Laura (mirando hacia la hija)

Terapeuta: bueno, pues mucho gusto, era el tnico miembro que nos faltaba...y bueno pues como el
mensaje que nos comunico tu padre fue que si venias con el si, pero con nadie mas...entonces a mi
me gustaria oirte una explicacion de eso ¢porqué sélo con tu padre y con nadie mas de la familia?
Hermana: porque...no, no, no. No quiero que se tomen la confianza luego y después esté obligada
en casa a otras cosas...no sé como explicarme, he dicho algo pero no he dicho nada (rie), es que

no me siento comoda
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Terapeuta: yia, yia, yia...si €s0 nosotros lo respetamos, no faltaria mas, pero es extrafio porque no
dejan de ser tu madre y tu hermano, pero bueno

Hermana: si, por su puesto...pero, también son personas que a veces me hacen sentir mal y eso,
quiero evitarlo

(Paciente, 30 afios. EZQ-Primaria)

La estructura implica la pérdida del contacto afectivo con las partes del bando contrario. En el caso
descrito los padres son quienes lideran cada uno de los bandos de la coalicién, en estos casos, los

hijos pierden la relacion afectiva con la figura paterna:

Hermana: Yo a mi madre, como si no existiera, ella nunca me dice nada, ni consejos ni nada, todo
tiene que ver con mi hermano
Padre: (a terapeuta) La madre nunca ha estado por ella

Hermana: Yo mejor rio para no llorar

Cuando la unién sucede entre miembros de subsistemas con diferente jerarquia; por ejemplo:
paterno y fraterno, implica alteraciones en la jerarquia y violacién de limites generacionales. En el

siguiente caso, la madre explica su vivencia de ser trasladada a un lugar periférico a nivel relacional.

Madre: Yo pierdo la paciencia, con el (al padre), primeramente la pierdo porque tengo mis razones,
con ella (hija), porqué llega un momento en que ya me han dejado los dos (padre e hija) en un
rincén, como aqui, ale, ale....aqui esta en un rincén, ale!, tu no mandas nada!

(Paciente, 27 afios. EQZ-Primaria)

Aun cuando el conflicto es simétrico, existen diferencias de poder entre los bandos. Cabe sefialar
que los bandos no estuvieron formados en relacion a diferencias de jerarquia; es decir no formaban
un bando las figuras paternas y otro las figuras fraternas, mas bien, cuando las figuras paternas
participaron en la coalicion, se distribuyeron en bandos diferentes. Por otro lado existieron
coaliciones que se dieron dentro del subsistema fraterno. Los temas que aparecieron relacionados a

las diferencias de poder fueron: la salud mental y la proximidad con la figura principal de poder.

Las diferencias de poder por salud mental, se refieren a que un lado de los bandos estaba
compuesto por el paciente identificado y por otro miembro que también era identificado por la familia
como “problemético” o “raro” y a quién de la misma manera se le asociaba a una historia de
consultas psiquiatricas. En estos casos el otro bando se definia como sano y esa salud le designaba

en la posicion de tener el control y tomar las decisiones:
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Un tema caracteristico en estas situaciones fue la discusién en torno a la incapacitacion del
paciente identificado. El bando de la coalicion que poseia mas poder se mostraban partidarios a la
idea y pese que la negativa del bando contrario, ya se habian realizado acciones concretas para

iniciar el proceso.

A propdsito del tema de la incapacitacion, que suele ser un contenido habitual en las primeras
sesiones, se aprecia falta de informacion respecto a los supuestos beneficios que acarrea. Las
familias lo asociaron a que esta seria la mejor forma de que el paciente trabajara 0 mantuviera
adherencia al tratamiento, creyendo que el estar incapacitado supondria alguna ayuda externa para
manejar mejor los conflictos. En base a este tipo de informaciones, una parte de la familia, la que
tenia mas poder dentro del sistema, se mostré avenida a la idea de incapacitar al paciente. En estos
casos se realizaron intervenciones en donde se explicd cuales son los beneficios y inconvenientes

de esta determinacion y se invité a la familia a considerar la decision con mas elementos.

El otro tema que diferenci6 a los bandos en cuestiones de poder fue la proximidad a la principal
figura de poder dentro de la familia. En el siguiente relato se aprecia la coalicion con la pérdida de
contacto entre miembros del sistema y las diferencias de poder explicitas por temas de salud mental
y proximidad a la figura de poder que en este caso es la madre; anciana y propietaria de la

herencia.

Terapeuta: La préxima sesion podemos darle vacaciones a tu madre y que vengan los cuatro
hermanos. (a la madre) jLe parece bien?

Madre: (sonrie) Creo que €so no va a ser posible

Terapeuta: A no?, jpor qué?

Paciente: Porque si viene Patricia, Francisco no va a venir, no pueden venir juntos, no podrian estar
bajo un mismo techo (sonrie)

Terapeuta: a ver, entonces que vengan en dos tandas...

Paciente: yo con Patricia el proximo dia y luego con los otros dos

(Paciente, 31 afios. EZQ-Primaria)

La siguiente sesion se presentaron el paciente identificado y Patricia, en este momento Patricia
explicd su negativa a asistir junto a Francisco, aludiendo a que para ella; “es un persona imposible
de tratar y que prefiere mantener muy distanciado”. El préximo dia, tal y como se habia planteado,
asistieron a sesion el paciente identificado junto a los otros dos hermanos; Francisco y Carmen.
Francisco explico sus motivos para mantenerse alejado de Patricia, y estuvo de acuerdo en que “no

podian estar juntos bajo un mismo techo”. Durante la sesion se aprecié como Francisco y Patricia
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habian conseguido en esta coalicién, el apoyo de Carmen y el paciente identificado,

respectivamente.

Asi todo, la coalicién quedaba distribuida del siguiente modo:

2 55
[0} ~
E anos
Y= .
E Francisco Patricia
3
E 50 43
> afing afios
(%]
Paciente
Carmen
Coalicion

Figura 17. Mapa familiar coalicione

También se pudo apreciar que la madre, quien contaba con el poder que le daba la edad, una
historia de esfuerzo y superacién, herencia y notables habilidades sociales, se situaba mas cercana
a Francisco, quién era su principal cuidador y a Carmen quien tenia el rol de la hermana mas
exitosa de la familia. Por el otro lado se situaba Francisca cuya relacion con su madre habia sido
problematica desde la adolescencia y Ramodn, el paciente identificado, ambos eran la parte
“consultante de la familia”, Francisco y Carmen habian hecho referencia a los problemas de Patricia
y sus consultas psiquiatricas en sesion. Por otro lado, pese a los problemas de alcoholismo que
tenian la madre y Francisco, el poder que poseian en el sistema no los ponia en una condicion de
“‘pacientes”. De este modo el mapa relacional’® de la familia quedaba dibujado de la siguiente

manera:

18 Diagrama basado en la estructura familiar que sirve como guia de trabajo para estudiar la estructura de la familia; los
subsistemas, la distribucion del poder y la proximidad en las relaciones. Muestra la situacion de crisis actual, entendida
dentro de estrategias individuales en torno al problema.
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Figura 18. Mapa familiar: coalicién y poder

La proximidad a la figura de poder y la definicion que hace el sistema familiar considerando
patoldgico a uno de los bandos, hace complementarias las relaciones de poder entre ambos lados
de la coalicion.

Debido a la separaciéon que implica la presencia de coaliciones familiares, generalmente un
miembro del sistema toma un rol de emisario, es el miembro que pese a que pertenece a uno de los
bandos puede mantener vinculos con los otros miembros del sistema. Generalmente este rol fue
ocupado por los pacientes, quienes desde su condicion de enfermos, podian ser vistos con cierto
grado de simpatia por los demas miembro.

Alianzas: Se dieron como formas de union que implicaban apoyo mutuo entre dos miembros del
sistema familiar, la unién posee la caracteristica de ser incondicional e inalterable. Funcionan como
un pacto y conllevan el cuidado del otro, implicando su defensa y la lealtad hacia su posicién. Se
aprecia también que las alianzas en estas familias constituian una forma de afiliacién aglutinada y
sobre involucrada.

Las alianzas que se registraron fueron de tres tipos;

Entre el paciente identificado y la madre
Entre el hijo cuidador y madre

Entre el hermano prestigioso y padre
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El siguiente relato describe la alianza entre la madre y el paciente, se puede apreciar que al igual
que los otros elementos descritos, las alianzas suceden en un escenario familiar complejo, asociado

en este caso al abandono del padre y a la separacion conyugal.

Madre: Nosotros nos hacemos compafiia, ahi vamos tirando cada uno con sus problemas. Pero
bueno, un dia uno esta mejor, al otro dia el otro.

Paciente: a mi madre le gusta que esté en casa, aunque luego dice que no le gusta, pero cuando
salgo...que a que hora vas a venir, que llamame, no me deja marchar (rie)

Madre: ¢yo?, eso tu, yo hace afios que no quiero hombres en mi vida.

(Paciente, 31 afios. EZQ-Primaria)

Por otro lado las alianzas entre dos miembros de la familia fueron vividas como diferencias
relacionales y bajo la sensacién subjetiva de desigualdad en la dotacion de afectos por parte de los
miembros ajenos a la alianza. Como se aprecia en el relato, la alianza entre la madre y el paciente

identificado ha sido vivida como un abandono para el otro miembro de la fratria:

Padre: Pero no hay reproche de la madre de cara a él (paciente)
Hermana: no, jamas, pero eso no ha sido desde que se le dijo que estaba enfermo, ha sido desde
siempre
Padre: no, no, desde pequefio. Y si ha tenido mi hija un problema en el colegio, bueno, ya te
apafaras
Hermana: si, porque como él era siempre el inquieto hay que estar por el...pero yo como era méas
tranquila, bueno ya te apafaras...mi madre siempre ha estado mas por el, aunque luego se lleven
fatal.

(Paciente, 28 afios. EZQ-Primaria)

Como ya se sefialo, otras relaciones de alianza se dieron entre un hermano/a y la figura materna.
En el siguiente relato la hermana del paciente se manifiesta en defensa de la madre, comentando
como le afecta que su madre piense que puede tener alguna responsabilidad en el problema del

paciente:

Hermana: Es que me sabe mal ver a mi madre asi, entonces yo sé que ella piensa que tiene culpa
de que esté el Joan asi, pero mama no es asi.....es que si yo viniera de la calle veria que mi padre
no ha hecho nada y mi madre demasiado ha hecho y sola...

Terapeuta: vale, vale, Elena...esta bien...esta bien...

Hermana: si nos ponemos en su situacion
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Terapeuta: ella es una madre mayor, que se merece el cuidado de sus hijos, pero nadie le va hacer
nada malo...pero no pasa nada porque ella llore

Hermana: es que me sabe mal que ella se sienta mal, y otra persona se desentienda...ella siempre
ha estado ahi...

(Paciente, 27 afios. EQZ-Primaria)

Aglutinacion: Se caracterizd por la tendencia a la union y por consiguiente a colocar en el grupo
familiar decisiones o contenidos individuales. Se evidencia por ejemplo, que todos opinaban sobre

algo privado de uno de los miembros o que las decisiones privadas se hacen grupales.

La dificultad en el establecimiento de limites claros fue una de las caracteristicas de esta categoria.
La ambigiiedad y la impresion, dejaban espacio a la confusion y a la posibilidad de dar respuestas

equivocadas.

Hermano: Exacto, osea esta cuestion de ahora te protejo y ahora no te quiero porque eres un
pesado, ahora te protejo...y ahora no te quiero, entonces claro al Victor le cuesta decir, bueno ahora
en qué quedamos, ahora soy tu hijo, soy la victima o que soy?... mi madre no acaba de posicionarse
como madre que pone limites y que tiene que mantenerse en sus limites y en la autoridad no los
acepta pero claro después a ella le sabe mal si claro después él esta enfermo, entonces esta
dindmica que han tenido hace afios de afios desde que era pequefio, no se ha roto...mi madre no
solamente ha protegido al Victor sino que también le ha castigado también le ha penalizado
entonces yo creo q esto al Victor lo ha desorientado mucho, es decir tener un referente que es
autoritario, pues seguin cémo puede ir bien, pero cuando es permisivo, después te critica y ahora

pobre nifio y ahora te critica y jahora esto no!, entonces yo creo que esto lo ha desorientado

(Paciente, 31 afios. EZQ-Primaria)

Los limites no facilmente definidos, sobre todo los limites entre subsistemas, los cuales quedan
facimente diluidos a partir de las diferentes estructuras relacionales que alian a los miembros

alterando la jerarquia regular.

El paciente identificado es quien parece mas diluido dentro del sistema familiar, la falta de
autonomia y su poca diferenciacion dentro de la familia se entrecruzan con su identidad sintomatica,

el paciente generalmente parece adaptando su identidad al acuerdo familiar.
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Otras caracteristicas relacionadas con la organizacion familiar

Tras haber descrito las categorias que han definido el dominio de Organizaci6n trianguladora, se
describira cinco caracteristicas vinculadas al dominio y a la expresién interconectada de sus

diferentes categorias.

a) Critica del padre a la relacion madre - hijo

c) Elrechazo de uno o ambos padres de la relacion del paciente con el otro padre

)
b) Conflicto conyugal
)
d)

El rol de mediacion de la madre

a) Critica del padre a la relacién madre-hijo

En los casos en que habia separacion conyugal la division de la pareja se asocié al distanciamiento
paterno del paciente. Los hermanos aunque generalmente tenian una relacién distante con el padre,
mantenian algun tipo de contacto. La familia reconoce que el padre criticaba la relacién materno-

filial y que atribuia a esta los problemas del paciente:

Hermano: mi padre la critica que ha hecho siempre y todavia la hace es que mi madre le ha
protegido demasiado, entonces se ha perdido toda la autoridad y se ha quedado con esta idea, osea
no es capaz de ir mas alld y pensar yo también soy culpable de algo

(Paciente, 25 afios. EZQ-Primaria)

En los casos en que habia unién conyugal el padre también manifest6 su rechazo a la diada que

forman la madre y el hijo.

Terapeuta: ¢La idea de hacerle un regalo a tu hijo no te cautiva?, hazte la idea de que tu hijo esta
lastimado...

Padre: El apoyo de la madre a todo lo que diga el nifio y esto a un nivel del absurdo y no desde
ahora, desde que era pequefio, yo es que considero que me estan tomado el pelo desde pequefio.
Este binomio que existe desde pequefio, hasta mi hija lo dice.

Terapeuta: existia, pero no es tan simple

Padre: pero toca los pebrots

(Paciente, 26 afios. EZQ-Primaria)
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Padres proyectaron en el hijo sentimientos asociados a la pareja, como si estar de parte del hijo

significara ceder en el pulso que se tiene con el otro miembro de la pareja:

Padre: Cuando su madre no esta, no pide porque sabe que yo no se las hago. Asi que su madre
continuara la dinamica de hacerle caso y yo de no hacerle caso. Si estd su madre en la casa;
preparame una tortilla, preparame esto...yo, el otro dia me dijo ve al ambulatorio y ve si es esta la
medicacion, y yo le dije, mira nen tu tienes 2 piernas y 2 brazos y te vas a buscarlo tu, y me dijo: tU
no tienes compasion, y yo le dije, no, no tengo nada, porque ti no tienes por mi (risa)...yo no me

dejo absorber por su madre, porque después juega con mas personas

(Paciente, 31 afios. EZQ-Primaria)

El hijo es puesto en medio de la pareja, encarnando los problemas conyugales. La
instrumentalizaciéon da paso a lo que se ha definido como “vivir en tierra de nadie” el paciente
permanece aliado a la madre, quien sin embargo tiene como principal prioridad el conflicto con el
marido. Por otro lado el marido parece no ver a su hijo como una persona diferente de su esposa,

que le necesita y que le busca.
b) Conflictividad conyugal

Como ya se ha comentado, los conflictos conyugales, presentes en la mayoria de las parejas en el
momento en que se realizd la primera consulta, se encubrian bajo la dindmica relacional de la
familia. En las secuencias en que se indagd respecto a este tema, la discusion gir6 en torno a
diferencias en la co-crianza y problemas relacionados con el paciente. Por ejemplo, en el siguiente
figura se muestra un registro extraido de una entrevista de segunda sesién en donde participaban
los padre y el paciente, el terapeuta indaga sobre un tema que hasta ahora no habia sido
explicitado por la pareja y que habia sido escrito en la hoja de solicitud como motivo de consulta:
“Desavenencias conyugales”. En la secuencia de intervenciones, la pareja vinculd dichas
desavenencias al problema en el abordaje del trastorno del hijo. Cuando el terapeuta, va mas alla e
indaga sobre la posibilidad de separacién conyugal, la madre quien habia escrito la hoja de
solicitud, reconoce que las diferencias llegan a haberse planteado la posibilidad de separacion,
finalmente es ella quien cierra la secuencia vinculando todo lo anterior nuevamente a la

problematica del paciente
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[mm:.,}m' '\1 Terapeuta: ... m'agradana tenir una petita aproximacid a una altra part del
lema, d'aixd que van posar en la sol licitud, de les desaveniencias
Madre Padre familiars, aqui no s’ha vist que es barallin pero...

Autoeritica r-____________-z. Madre: (rie) a vegades, de vegades pot ser que sigui culpa meva, pend el
Uritica n padre lambsé 1& un caracler bastant esticle i fort ...
3. Padre: linc un caracler per freura a la famiia dels problemes, per dosificar
Sacrificio par la — Tleconomia perqué tothom pugui fer a seva vida, perqué o sind no
Diferencias en familia funcionana
co-criai 4. Madre: si, jo s6¢ una mica fable per exemple ara, el (el fill) vod deixar el
labac i llavors quan recau em demana diners per al tabac i jo com ho veig
ansis i amd | li dono diners, que haviem d'anar a una, o sigui 5i &l em diu
Triangalacidn que no li doni, jo no hauria de posar perd
5 Padre : hi va haver una época on jo vaig estar allunyat del meu fill .. tu no
volies veure a ningd, ni I'avia ni a mi, perd sobretot a mi, perd jo després em
tornava a guanyar lamistat del meu fill i més a menys hem acabat sent ...
pero aques! desprestigi que jo considero que en no anar tols dos un, perqué
tu tens la personalitat forla perd el cardcler fieble perqueé |i dénes a l'eduard
el que vol i jo moltes vegades he dil jo ara no infervindra fer vostés la seva
vida, perd després amb els problemes han afegit he hagut dintervenir i he
hagu! de posar aquests punts de normes per a que ka comvivéncia familiar |
o F'economia no es bamen el carete
6. Madre: pues, la psiquiatra no va dir que tingués un caracler for
7. Padre: no esa es la meva opinid
8. Terapeuta: no, el va dir, la personalitat forl y el carater débil ..i usled, en
aquestas duas dimencions como se us decriuria
9. Padre: yo me describiria como, personalidad que me agrada vivir, ser feliz y
eulcdie compartir ia amistad y la convivencia con los migs, en este caso con mi
\m

Auindelemsa

mujer ¥ mi hijo...
. Terapeuta: y ; el caracler?

11, Padre; el caracler, en el trabajo muchas veces, antes lenia un rabajo que
eslaba muy bien y todos me cormespondian, ahora tengo un trabajo que
gano dinero para traer a la economia de la familia y tengo que aguantar
muchas cosas, pero me amoldo, lo que pasa es que me gusta ser feliz y me
gusta disfrutar de la vida

12. Madre: es muy de la broma

13. Padre: bueno de la broma en cierios momenios...en cierios momenios, lo
que pasa es que en estas cosas también lengo que ser seno, sino no nos

Terapeuts ndagn sobre habria pasado todo lo que nos ha pasada, pero bueno...

SCPERCION

™~ 14, Terapeuta: han hablado de separacién alguna vez?
-"“'*‘d:““‘“'i_____________— 15. Madre: si, muchas veces
;h 16. Terapeuta: ;muchas?, jquién habla de separacidn?

) 17, Madre: el, me amenaza...me amenaza que brara la foalla
ﬂf‘mﬂ'ﬁlﬁ. Padre: amenaza no, solo que es que tu reacciones, igual que en este caso
que no puedes ir a trabajar, igual que mi hijo con este informe gue habian
muchas escapadas de casa, pues igual, es que son cierlos punio...

e — 19, M: hemos pasado muchas cosas con el Eduard

Figura 19. Conflicto conyugal y triangulacién
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Los problemas conyugales se expresan con mayor claridad en familias en donde el nivel de
hostilidad es mas explicito. En la definicion que se hace del conflicto se aprecia la complejidad de
elementos relacionales que se superponen al conflicto conyugal y la posicién intermedia que ocupan
los hijos a partir de alianzas vy triangulaciones. El siguiente segmento corresponde a una segunda
entrevista en donde participaba toda la familia. La madre tras argumentar respecto a los conflictos
fraternos (paciente-hermana), expresa su comprensién hacia el paciente aludiendo que ella
experimenta una situacion similar:

Madre: (refriéndose a paciente) Estaba peleando con la hermana y se me puso a decir; es

que me dan ideas de coger un cuchillo y matarla, y yo le digo, jhombre!, es que estaba yo

delante de su hermana, y a veces tengo ideas de matarte a ti también, y yo le digo te

atreverias?,...bueno estas cosas también son en el momento que tiene euforia, que a

veces yo también cogeria a mi marido y lo....

Terapeuta: ¢lo mataria?

Madre: lo mandaria al...

Terapeuta: bueno, se pueden matar todos, jmatar todos!

Madre: no, matar no, matar no, matar yo no...

Terapeuta: luego nosotros nos suicidamos (risas)

Madre: no, no, no, yo no he hablado de matar, el harakiri no tampoco. Hay otras vias, hay

otras vias...

(Paciente, 30 afios. EZQ-Primaria)

¢) Uno o dos de los padres rechazan la relacién del paciente con el otro padre

En los casos en que habia separacidn conyugal se aprecia la negativa de uno de los padres a que
el paciente mantenga un contacto con el otro. Es la madre la que en estas familias ejercia el rol de
cuidadora y por lo tanto quién rechazaba este contacto. La familia participaba apoyando la decisién,
manifestando sus sentimientos de haber sido abandonados y dejando ver la dificultad que esto
habia supuesto, atribuian la culpa de los problemas familiares y de la historia de la enfermedad al
padre. La siguiente cita fue recogida de una entrevista de tercera sesion y capta el punto de vista de
la mayoria de estas familias tras la propuesta del terapeuta contactar al padre y hacer una sesion

con el paciente y el padre

Terapeuta: A nosotros nos parece que podria ser provechoso que Julién, ya que tiene la inquietud
de aclarar ciertas cuestiones con su padre, nosotros lo podriamos contactar y en este espacio que al

ser un espacio terapéutico es mas protegido le ayudaramos a hablar con su padre
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Hermana: Yo eso no lo veo claro, porque cada vez que se han visto luego mi hermano esté peor.
Porque es precisamente mi padre el que, si no hubiese sido como ha sido las cosas no serian hoy
asi.

Madre: yo no veo que eso pueda ser Util, no es que yo me oponga, pero claro el se ilusiona con su
padre, cuando el padre lo llama o tal se ilusiona y se le olvida todo lo que hemos pasado, yo lo
entiendo pero después el mismo se da cuenta que su padre lo hace solo para acallar su conciencia
por que no cumple con ninguno de los acuerdos a los que llegan. Yo veo que si se dejaran
definitivamente de hablar a él le vendria mejor, pero esto de ahora te llamo y ya te llamaré el afio
que viene para tu cumpleafios eso es peor, porque él se hace ilusiones.

Paciente: pero hablamos méas que sélo para el cumpleafios

Terapeuta: ¢ Cada cuanto hablas con éI?

Paciente: cada dos o tres meses

Terapeuta: Yo entiendo que todos estéis muy sentidos con el padre, porque tenéis motivos, pero
también es un derecho que Julian tiene de que si lo quiere ver puede verlo y eso no significa que
dejara de apreciar lo que ustedes han hecho por el

Hermana: si el viene aqui, yo no vengo mas.

(Paciente, 28 afios. EZQ-Primaria)

La familia sefialaba al padre como el causante principal de los problemas familiares, aunque el
paciente intentaba, siempre que podia, mantener una visidn menos polarizada. La hermana expreso6
que dejaria de venir al espacio terapéutico si el equipo entraba en contacto con el padre, la madre,
a su manera, volvia a referirse a los perjuicios que habia causado su marido y trasmitiendo la idea
de la inutilidad que supondria convocarlo a sesion. Parecia quedar claro, desde el inicio, que la
figura paterna no estaba legitimada para el trabajo psicoterapéutico. En las secuencias se aprecia
que en paralelo a esta idea el paciente, reconocia el esfuerzo que su madre hacia en cuidarle y
estar por él. No la queria ver sola y expresaba en deseo de cuidarla y protegerla. Por otro lado,
cuando se encontraba mas enfadado, acusaba a la madre por haber estado veinte y tres afios
casada con una persona que solo les habia maltratado y hecho dafio: “no tendrias que haber estado ni
tres dias...”. Era una especie de acusacién y reproche mutuo, donde la madre, repetidamente, decia

que se habia sacrificado por sus hijos y que eso no era justo.
En los casos en que se pudo establecer algun tipo de contacto con el padre, se trabajo en sesiones

individuales. En las sesiones los padres se mostraron colaboradores. Pudieron también expresar su

version de la historiade separacion y divorcio y como eso ha complicado su relacion con sus hijos.
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Su muijer, desde su narrativa, era la causa de tantos problemas y de la actual situacion de sus
hijos, de sus enfermedades: “Mi mujer toda la vida lo ha estado sobreprotegiendo y eso hace él no tenga

fuerza para tirar para adelante”.

Los padres expresaron su creencia en que sus hijos podian desarrollar una actividad laboral y

minimizaban las limitaciones de empleo que pudiera suponer el trastorno:

“Yo creo que el deberia dejarse de lios psiquiatricos y comenzar a tratar de llevar una vida mas
normal. Después del primer brote y de haber estado ingresado, yo me quede convencido de que el
seguia totalmente capacitado para tirar adelante y construir una vida independiente. Le propuse
firmar un contrato laboral en los doblajes, para motivarle, y que pudiera pasar pagina a lo sucedido.
Pero, tanto la madre como la hermana y él lo interpretaron como una estrategia perversa, para
poder dejar de pasarles la pensién. Después de esto yo me fui alejando porque sabia que lo que

hiciera seria mal interpretado”.

Es evidente que no cabe la posibilidad para co-relacionarse libremente con los dos referentes mas
importantes (padre y madre). Desde esa escision de lealtades y sentimientos, los pacientes se
encuentran en un estado de alienacion viendo coartadas su libertad y sus decisiones. Desde este
escenario, 1o que han podido experimentar, ha sido contemplar desde un bando, al otro, como

contrario.

Los hijos se encontraban en un conflicto de lealtades. Durante mucho tiempo la madre ha hecho ver
al padre como el culpable y teniendo en cuenta que el padre es, el progenitor mas distante, aislado
y ausente, es logico que el paciente integre mas facilmente la narracion dada/vivida por la madre.
En este escenario, en el momento en que el padre se aproxima es rechazado y cuestionado. En la
cita anterior el padre al ofrecer la posibilidad al hijo de volver a trabajar con él en los doblajes, es
interpretado por el paciente como una trampa para que deje de entregarle la pension que le
corresponde. Esta interpretacion, legitimada por la madre y la hermana subraya que el paciente no
estd en condiciones de poder trabajar ni de tener una vida independiente, antes es una persona
enferma, incapacitada, con lo cual es importante tener el maximo de recursos econdémicos para
poder cuidarlo y protegerlo. Se funda entonces en una organizacién y mitologia familiar que,
progresivamente, van definiendo la identidad del sistema, donde se van enraizando, con el pasar
del tiempo, creencias, rituales y dindmicas que confirman su mecanismo precedente. El individuo
enfermo va, muy lentamente, incorporando en su identidad las diversas narrativas que coexisten a

su alrededor: soy un enfermo de por vida y por eso dependo de los demas; no puedo trabajar y
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tener responsabilidades. A la vez, y en relacion muy estrecha con este discurso, los demés
elementos del sistema, en este caso la madre y la hermana, afianzaban la idea de la
responsabilidad retroalimentando un sistema relacional, en el que se espera que el paciente
incorpore su rol de alienadoy cumpla con su funcidén reguladora. Respecto a esto, un tema
importante fue la paga que los pacientes reciben por su discapacidad. Esta generalemnte es

administrada por la madre, la administracion era causa de conflicto.

Respecto a los mensajes que ambos padres dan a los hijos desde el comienzo de la terapia son
contradictorioscosa que hace del proceso terapéutico un vaivén de dichos, posturas, deseos y
creencias paradojicas. La madre desde el sacrificio y los padres desde su necesidad de poder en el

conflicto con la madre.
d) Rol mediador de la madre:

En los casos en que habia unigon conyugal en la pareja parental, las madres manfestaron estar en
medio de un conflicto desde donde debian mantener la paz. Expresaron asi mismo su cansancio en
esta posicién. Identificamos dos tipos de intervenciones en las que expresaban esta posicién: las
criticas al padre y al hijo en la misma secuencia y la defensa del padre cuando este no se

encontraba presente.

Las criticas al padre y al hijo, fueron intervenciones que sucedieron cercanas en secuencias, se

definen por comentarios de la madre en secuencias de confrontacion padre-hijo.

Madre: (Al padre) Bueno, pero eso ya te lo dijo antes, tu también es que siempre estas insistiéndole
en todo, (al terapeuta) yo le digo que lo deje en paz.
Paciente: y esto que dices ahora no es lo que dijiste (a padre).

Madre: pero es que tu también estas cambiando siempre de punto de vista (a paciente).

(Paciente, 31 afios. EZQ-Primaria)

La defensa del padre sucedié en entrevista en que el padre se encontraba ausente. Se dio tras la
queja o la critica del paciente hacia el padre, después de secuencias de confrontacién entre la

madre y el hijo. Comentarios del tipo:

"oy

Madre: ¢Cuando ha dicho eso tu padre?’, “pero para pedirle dinero si que...”, “no es eso, al
contrario le importa mucho mas de lo que cree, lo que pasa es que ha habido esa tirantes, su

hermana lo sabe que el se ha preocupado de los tres iguales”.
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(Madre paciente, 28 afios. EZQ-Primaria)
En un andlisis de secuencias, se aparecio que previo a la defensa del padre hubo secuencias de
confrontacion madre-hijo, en las que este intervino con una critica al padre. Posterior a la defensa

del padre se codificaron la autocritica de la madre y la negacién del conflicto por parte del hijo.

6.2.4. Déficit identitario

En el andlisis de las diferencias de los grupos, presenta diferencias significativas (p=0,000). La
puntuacion mas alta en este dominio las presenta el grupo de familias con EQZ-Primaria, con una
media promedio de 3,32 y un promedio de 16,63 codificaciones por sesién. A este grupo le sigue el
de EQZ-Téxica con una media promedio de 2,15 y un valor relativo de codificaciones de 10,75 por
sesién. Las puntuaciones mas bajas en este dominio las presenta el grupo de familias No-EQZ,
quienes registraron una media promedio de 0,76 y un registro promedio de codificaciones de por

sesion de 0,79.

Como se aprecia en la tabla 21, el dominio Déficit Identitario ha estado conformado por 5 categorias

que hacen referencia a la definicion operacional del constructo.

Tabla 21

Composicion de dominio Déficit Identitario

Subcategorias quizilr\i/naria Eqé-o"ll'wéxzica I\II:?MI\EAq; '
V.R* Frec.* VR Frec V.R* Frec.**

1. Deterioro Paulatino 27 1,42 7 0,87 2 0,2

2. Déficit de autonomia 86 4,52 27 3,37 18 1,8

3. Inactividad 62 3,26 18 2,25 2 0,2

4. Aislamiento 54 2,84 22 2,75 11 11

5. Auto victimizacién 87 4,57 12 15 2 0,2

*V.R: Corresponde a la division de la puntuacion total del dominio o categoria por nimero de sujetos por grupo.

**Frec: Corresponde a la cantidad de veces que se codifico esta categoria en las entrevistas.
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Segun se aprecia, el grupo de EQZ-Primaria posee los valores relativos mas altos en todas las
categorias que constituyen el dominio, seguido del grupo de EQZ-Téxica y finalmente el grupo de
No-EQZ.

p / ™\ /
/ 7
25 / / \ N\ s Eqz. Primaria
2 / / N~ \ e Eqj2. T6XiCA
Ls '// / N\ No-Eqz.

[ 4
0,5
0 . T T . )
1. Deterioro 2. Déficit de 3. Inactividad 4. Aislamiento 5. Auto
Paulatino autonomia victimizacion

Figura 20. Categorias de dominio Déficit identitario

Este dominio alude a la idea del trastorno como un proceso diacrénico, que comienza en la
adolescencia y se instala para formar parte de la construccion identitaria del individuo. El concepto
de proceso se relaciona con el significado de diacronia que otorgan las caracteristicas de su inicio
paulatino; antes del primer episodio y el deterioro gradual que significan los posteriores efectos
secundarios. La idea de identidad, pretende expresar la comprension de que la afeccion psicologica
principal en el cuadro compromete la identidad del paciente; esto primeramente, asociado a la etapa
de desarrollo en que se inicia y el impacto que tiene la enfermedad en la imposibilidad de un logro

identitario normal.

Deterioro paulatino: Alude a un proceso de deterioro paulatino y estuvo formado por tres contenidos

generales; cambio adolescente, inicio con sintomas negativos y pérdidas previas. La caracteristica

de deterioro diacrénico fue expresada en todos los casos.

La familia sitia el cambio en la adolecencia, se refieren a cambios egosintdnicos por los que el
paciente consultd a especialistas. Estos cambios concuerdan con sintomas negativos y se
registraron antes de los 19 afios de edad. El periodo que se reportd entre el surgimiento de estos
cambios y el primer episodio tuvo una media de tiempo de 18 meses. El inicio en el grupo de EQZ-

Primaria se caracterizd por la presencia de sintomas negativos. Se reportaron; anhedonia,
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aislamiento, apatia y hostilidad. Fueron reportados como de inicio paulatino, por el paciente y la
familia. Estos sintomas coincidian con la presencia de pérdidas referidas a un deterioro significativo
en el drea ocupacional, de trabajo o escolar, segun dependiera y en el area social. Este contenido

estuvo presente en todos los casos.

Déficit de autonomia: Esta categoria describe areas que se ven comprometidas en el trastorno y

que relacionan tedricamente con areas de logro identitario.

Los relatos aluden a la necesidad de ser una persona independiente, la sensacion de pérdida de la

libertad y la necesidad de poseer espacios intimos, en el plano fisico y psicologico.

Paciente: A ver, es como decirle a un nifio pequefio tu vas a hacer esto, yo no tengo libertad desde
que me pas6 esto, se tergiversaron los papeles, mi hermana tomé el mando, yo reclamo mi
intimidad, mi madre me la da pero a veces se pasa. La Clara puso en su habitacion, Argentina, no
sé que...y se tenia que picar antes de entrar a la habitacién de la sefiorita, mi madre igual y a la mia
entra quien quiere...ocupan mi espacio.

(Paciente, 30 afios. EQZ-Primaria)

La vivencia de falta de intimidad se describe asociada a poseer el diagnéstico. Los pacientes
reportaron haber vivenciando un cambio en el modo en que los otros se vinculan con ella desde
entonces. Este cambio implica, en este caso, la percepcion de alteracion de roles en relacion a la

hermana menor, lo que también es vivido como un pérdida de espacio psicolégico.

La percepcion de no ser tratado como una persona adulta y la necesidad de poseer un espacio de
libertad es reclamada por los pacientes como una necesidad. Se describe generalmente en

situaciones de la vida cotidiana que son fuente de conflicto para la familia.

Paciente: ... és que cada dia que anem al club vaig amb el meu pare, sortim al carrer i vaig amb el
meu pare, sortim...

Padre: no...

Paciente: si sefior! ... jsi senyor!

Padre: al mati pots...

Paciente: em tracten com un nen de 5 anys...

Padre: en el mati pots sortir al club

Paciente: em tracten com un nen de 5 anys

(Paciente, 22 afios. EQZ-Primaria)
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La necesidad de autonomia, se asocia a la posibilidad de poseer espacios de libertad esperados
para la edad y de compartir con un grupo de pares, proyecto que generalmente se encuentra
truncado, entre otras cosas, por el abandono de espacios formales de socializacién; ambitos

educativos y laborales.

Padre: deixa'm parlar, jo et deixo parlar, 23 euros de la professora d'anglés, no ha vingut la
profesora d'anglés i en lloc de donar-los a casa, te'ls has gastat.

Paciente: si, si, me'ls vaig gastar en un altre club que hi havia un amic, que té la mateixa edat que jo,
exactament la mateixa i m'apunten un mes de prova.

(Paciente, 20 afios. EQZ-Primaria)

La falta de independencia, es asociada por las familias con la inactividad del paciente, relacionada
con el desempleo, condicién presente en todos los casos de EQZ-Primaria. La inactividad se
traduce en la permanencia en casa la mayor parte del tiempo y es vivida por la familia como un

problema.

Hermana: A ver, ; Como habéis quedado?, en resumidas cuentas, ;has tomado el compromiso que
respetaras las decisiones de la mama?

Paciente: pero también las mias

Madre: yo te digo una cosa, yo no quiero tener a una persona en la casa viendo television 10 horas,
que baloncesto y cine y cine

Hermana: la economia no es suficiente

Paciente: voy al cine los viernes y los sabados

Madre: pero jte alquilas dos peliculas al dia!

(Paciente, 28 afios. EZQ-Primaria)

La inactividad es un contenido que fue explicitado de parte del paciente como un deseo de cambio y
de parte de la familia como una critica. Se relaciona con la condicidén de desempleo; connotada por
todos los pacientes. El desemploe sucede desde antes del primer episodio, y se mantiene la

mayoria del tiempo, logrando algunos, trabajos esporadicos.

Deshabituacidn ocupacional, referida a sensacion de estar desacostumbrado de tener una actividad

formal, lo que ocasiona estrés y miedo a realizar una nueva incorporacion.
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Aislamiento: Es un contenido que refiere: la sensacion del paciente de sentirse solo, vinculado con
que la enfermedad ha significado la pérdida de un mundo social previo y la dificultad de vincularse

con otros en la actualidad. Este contenido fue referido por todos los pacientes.

Auto victimizacion: Este contenido refiere el reporte de elementos victimizadores por parte de los

pacientes en la visidn que poseen de ellos mismos. Estos elementos tienen relacién con emplear la
enfermedad para evadir responsabilidades. Entre los contenidos relacionados estuvieron: pagas por
discapacidad, sentimientos y creencias de dafio moral y/o econoémico; percepcion de uno mismo
como victima y/o persona damnificada; sentir que los demas le tienen que recompensar por algo, no
responsabilizarse de sus actos utilizando la enfermedad como excusa son algunos de los mensajes
que los pacientes trasmitieron en sus relatos. El siguiente es el comentario de un paciente frente a

la propuesta de su madre de trabajar:

“Soy un enfermo de por vida y por eso dependo de los demas; necesito que me ayuden, a veces no
me entienden, pero yo he sufrido mucho; no puedo trabajar y tener responsabilidades; necesito
recursos econémicos estables que me permitan vivir”.

(Paciente, 26 afios. EZQ-Primaria)

La actitud va mas alla del padecimiento o de las limitaciones vinculadas al trastorno, tiene que ver
principalmente con aspectos de la vida cotidiana en que el paciente evade una actitud proactiva. Se
describe principalmente en relacién con la figura materna con quién en la mayoria de los casos el

paciente convive la mayor parte del tiempo.

Madre: Si después llega a la casa y dice: maméa ;me puedes poner el liquido en la cabeza? Y yo;
buenos dias Pedro....y parece que no me entiende. “Me tienes que hacer”, “me tienes que hacer” y
¢,a mi quien me hace algo?

Hermana: yo llego y me dice: te dejo el curriculum para que me lo entregues. Y yo pienso, si ya me
o dijiste anoche.

(Paciente, 31 afios. EZQ-Primaria)

La actitud reflejada en el beneficio secundario supone un modo de hacer vinculado a como se ha
manejado la enfermedad. Describe un aprendizaje del paciente en relacién a como determinar

situaciones o ejercer cierto control a partir de su enfermedad.

Hermano: La mama ha permitido que el Adria haya estado muchos afios en cama, tirado en la

cama...entonces claro; “no pobrecito no quiero que se ponga agresivo”, pero claro esto es un arma
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de doble filo, pues para que no se ponga agresivo le permito todo, entonces esto se ha ido
complicando, entonces el Adria sabe que si monta un pollo en casa la mama esta de cuatro patas
Hermana: si

Madre: esto ha sido los Ultimos afios

(Paciente, 27 afios. EZQ-Primaria)
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6.3. Resultados de la fase de sequimiento de las puntuaciones de las medidas de resultado

Con el fin de describir la evolucion de los elementos relacionales familiares que se han definido y
medido en la fase inicial del proceso, se realizd un seguimiento de las 15 familias del grupo de
estudio®® (EQZ.-Primaria) que permanecieron en el proceso terapéutico durante los dos afios
posteriores a la primera entrevista. Se realizé analisis del contenido de las entrevistas clinicas del
proceso terapéutico a los seis, doce, dieciocho y veinticuatro meses. Se consideraron aquellos

dominios que habian mostrado diferencias significativas? en la fase de comparacién de grupos.

Para el andlisis se ha usado una prueba ANOVA de medias repetidas. El andlisis de varianza
identifica variaciones significativas en la evolucion de los dominios a través del tiempo. Segun como
se aprecia en la tabla 22, a partir de las cuatro versiones del estadistico F, se puede rechazar la
hipétesis nula de igualdad de medias, puesto que el valor P (sig.) es menor a 0,05, y concluir que
los dominios explorados no son iguales en las diferentes fases del proceso terapéutico. También se

incluye el valor C. Kappa para la concordancia intercodificadores durante el proceso de

seguimiento.
Tabla 22
ANOVA de medias repetidas para dominios en la fase de sequimiento
Proceso Terapéutico F
C.Kappa?' | Dominios Fase 6 12 18 24 p* p** P | pr

inicial | meses | meses | meses | meses

0,88 Desconfirmacion 3,118 | 2,821 2,149 | 1959 | 1,369 | 0,001 | 0,002 | 0,002 | 0,003

0,76 Baja diferenciacion | 3,483 | 3,367 | 3,050 | 2,567 | 2,067 | 0,001 | 0,009 | 0,007 | 0,016

0,80 Organizacion 3,600 | 3,183 | 2800 | 2,017 | 2267 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001
Trianguladora

087 Déficit Identitario 3427 | 3,147 | 3133 | 2,760 | 2,627 | 0,001 | 0,010 | 0,007 | 0,024

F: *Esfericidad asumida, ** Greenhouse — Geiser , “***Huynh-Feldt, ****Limite inferior

19 Cuatro familias del grupo de EQZ-Primaria (Grupo de estudio), abandonaron el proceso durante la fase de seguimiento.
20No se ha incluido la el registro del dominio de Reconocimiento, por no presentar diferencias significativas en la fase
inicial.

21 Se acepta como alto indice intercodificador un valor superior a 0,75
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Figura 25. Evolucién de las puntuaciones en los dominio a los 6, 12, 18 y 24 meses.

Como se aprecia en la figura 25, existe una tendencia general a la disminucion en las medias de los
cuatro dominios. Para conocer en que momento del proceso se daban las diferencias significativas
en la evolucién de los dominio se aplicd una prueba de ANOVA repetidas. A partir de los resultados

de este analisis se describe a continuacion la evolucién para cada dominio.
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6.3.1. Desconfirmacion

Para el dominio de Desconfirmacién, el andlisis de varianza con medias repetidas confirmé
variaciones en su evolucién a través del tiempo. Como se aprecia en la figura 26, de manera
general existe una tendencia a la disminucion en la media de la Desconfirmacién a lo largo del
proceso terapéutico. Observando los niveles criticos asociados a cada etapa del proceso
terapéutico, vemos que existen diferencias significativas para el periodo que va de los seis meses a
los 12 meses (p= 0,001), de los doce meses y los 18 meses (p=0,008) y de los 18 meses y los 24
meses (p=0,001). Por otro lado no existe un cambio significativo en el dominio durante el periodo

que va desde la fase inicial hasta los primeros 6 meses del proceso terapéutico (p=0,441).
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Figura 26. Evolucion de las puntuaciones en el dominio de Desconfirmacién a los 6, 12, 18 y 24
meses.
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6.3.2. Baja diferenciacion

Con respecto al dominio de Baja diferenciacion se aprecia un comportamiento similar al descrito
anteriormente. Como se puede ver en la figura 27, se aprecia una tendencia en la disminucion de
las medias a lo largo de las cinco fases del proceso. Las diferencias significativas estarian
presentes en el periodo que va desde los 6 a los 12 meses (0,016) de los 12 a los 18 meses
(p=0,001) y entre el periodo que comprende de los 18 a los 24 meses (p=0,010). Al igual que en el
dominio de Desconfirmacién no se aprecian diferencias significativas durante los primeros seis

meses de tratamiento (p=0,782).
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Figura. 27. Evolucion de las puntuaciones en el dominio de Baja diferenciacion a los 6, 12, 18 y 24
meses.
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6.3.3. Organizacion familiar trianguladora

Respecto al dominio de Organizacién familiar trinaguladora, se puede apreciar una tendencia a la
baja en las medias durante los primeros 18 meses del proceso terapéutico. Dentro de este periodo
los cambios significativos tienen lugar entre los 6 y los 12 meses (p=0,001) y entre los 12 a los 18
meses (p=0,001). Posteriormente en el periodo que comprende entre los 18 a los 24 meses, hay

una tendencia al aumento de las medias, aunque la diferencia no llega a ser significativa.
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Figura 28. Evolucion de las puntuaciones en el dominio de Organizacién familiar a los 6, 12, 18 y 24
meses.

153



Elementos Relacionales en Esquizofrenia

Resultados fase seguimiento

6.3.4. Déficit Identitario

Con respecto al dominio de Déficit Identitario, pese a que mantiene una tendencia a la baja durante
todo el proceso terapéutico como se puede apreciar en la figura 29 se observa cierta estabilidad en
sus medias, las diferencias s6lo son significativas en el periodo comprendido entre 12 y los 18

meses del proceso.
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Figura 29. Evolucién de las puntuaciones en el dominio de Déficit Identitario a los 6, 12, 18 y 24
meses
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Valores relativos:

Como ya se ha empleado anteriormente, a continuacion se describira las variaciones en la evolucion de los dominios a partir de las diferencias entre los valores
relativos. Tal y como se aprecia en la tabla 23, existe un descenso de las puntuaciones relativas en todos los dominios. En el dominio de Desconfirmacién el
descenso es de 22,27 codificaciones, lo que representa una disminucion del 56,08% en relacién con la etapa inicial. Para el dominio de Baja diferenciacion la
diferencia de puntuaciones entre la fase inicial y los 24 meses es de 5,66 valor que representa un cambio del 40,64% respecto a la fase inicial. Respecto al
dominio de Organizacién familiar trianguladora, el desenso es de 5,33 codificaciones valor que representa un cambio del 37,01% en relacion a la etapa inicial.

Finalmente para el dominio de Déficit identitario, la variacién en la puntuacion es de 4,33 codificaciones, valor que refiere un cambio del 25,27% con la fase
inicial.

Tabla 23
Evolucién de puntuaciones a partir de frecuencias y valores relativos
Fase Inicial (n=15) 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses
Frec. V.R Frec. V.R Frec. V.R Frec. V.R Frec. V.R
Desconfirmacion 608 40,53 550 36,67 419 27,93 382 2547 267 17,80
Baja Diferenciacion 209 13,93 202 1347 177 11,80 154 10,27 124 8,27
Organizacién Familiar Trianguladora [ 216 14,40 191 12,73 169 11,27 121 8,07 136 9,07
Déficit Identitario 257 17,13 224 14,93 229 15,27 204 13,60 192 12,80

*P.D: Corresponde a la cantidad de veces que se codifico esta categoria en las entrevistas.

*V.R: Corresponde a la divisidn de la puntuacion total del dominio o categoria por nimero de sujetos por grupo.
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Las diferencias descritas en la tabla anterior se ven graficadas en la figura 30.

m Desconfirmacion
40,53

36,67 M Baja Diferenciacion

m Organizacion Familiar
Trianguladora

27,93 | Deficit Identitario
25,47

Fase Inicial 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses

Figura 30. Comparacién de la evolucion de las puntuaciones a partir de valores relativos en la fase
inicial, alos 6, 12, 18 y a los 24 meses.
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En la tabla 24 se compara las puntuaciones iniciales de los tres grupos con las puntuaciones finales
del grupo de EQZ-Primaria.

Al comparar los valores relativos de la codificacion de los dominios de EQZ-Primaria con EQZ-
Téxica, apreciamos que tras los 24 meses de seguimiento el grupo con EQZ-Primaria posee valores
mas bajos en todos los dominios, ecepto en el referido a Déficit identitario en donde continta

teninedo frecuencias mas elevadas.

Al comparar la evaluacion final del grupo con EQZ-Primaria con el grupo de No-EQZ apreciamos

que las codificaciones contintan siendo mas altas en el primero respecto a todos los dominios.

Tabla 29

Puntuaciones directas y valores relativos para comparar las puntuaciones finales del grupo de EQZ-

Primaria con las puntuaciones iniciales de los otros grupos.

Fase inicial Fina seguimiento

Dominio EQZ-Téxica (n=8) No-EQZ (n=10) EQZ-Primaria (n=15)
PD V.R PD V.R PD VR
Desconfirmacion 195 24,37 148 14,8 267 17,80

Baja Diferenciacion 100 12,5 52 5.2 124 8,2

Org. Familiar Trianguladora 126 15,75 92 9,2 136 9
Déficit Identitario 86 10,75 35 35 192 12,8

Total 529 69,87 368 36,8 719 47,8

*P.D: Corresponde a la cantidad de veces que se codifico esta categoria en las entrevistas.

*V.R: Corresponde a la division de la puntuacién total del dominio o categoria por nimero de sujetos por grupo
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7. Discusion

7.1. Limitaciones del estudio

a) Enrelacién al disefio:

El disefio que hemos empleado en este trabajo ha ido variando a lo largo del proceso. En un
principio la pretensién era realizar un estudio cualitativo de una linea mas basado en la teoria
fundamentada, centrado mas en la estructura del contenido que en las frecuencias de los temas.
Sin embargo con el fin de cumplir criterios que permitieran la cuantificacion y la inclusidn de analisis
cuantitativo fue necesario emplear una gran cantidad de datos, mas de lo habitual y necesarios para

un disefio cualitativo tipico, lo que limit el analisis de los datos a nivel cualitativo.

En relacion al tipo de analisis empleado, reconocemos que la frecuencia de emergencia de un
contenido en el relato como Unico criterio de relevancia para el analisis del texto. Y estamos de
acuerdo con que este no es el criterio mas relevante a la hora de enfrentarse a un texto cualitativo
(Andréu, 2000). Sin embargo también creemos que el andlisis mixto facilité la sistematizacién de la

informacion y concretizd ampliamente nuestros resultados.

Para el analisis de las entrevistas hemos empleado una codificacién del tipo deductiva, como
muestra la figura 30. Esta consiste en analizar el texto con una idea preconcebida en la busqueda
de contenidos. Para esto hemos acordado una lista de conceptos a partir de estudios exploratorios
anteriores. En estos estudios hicimos un andlisis libre2® de las entrevistas, esto es codificamos los
relatos sin acordar que codificariamos con anterioridad. En base a la codificacion libre, hicimos la
lista de contenido que indagariamos, consensuando a partir de reuniones de expertos?. El listado

final, facilitd la codificacion y el acuerdo de codificacion, pero también limitd la busqueda sélo a

22| os modelos de desarrollo de categorias deductivas se formulan a partir de la teoria, después se construye paso a paso
un listado de codigos y categorias que se va aplicando en el texto.

2 proceso de codificacion mediante la identificacion de palabras, frases o parrafos que consideremos tienen una
significacion destacable en relacidn a los objetivos de estudio. Al mismo tiempo que se identifican estos elementos de
significacion, se les asigna un codigo, es decir, una etiqueta con el objetivo de compilar la significacion de un fragmento de
texto.

24 Criterio de fiabilidad empleado en metodologia cualitativa que consiste en el analisis de los resultados de proceso por
un grupo de expertos en el tema que se investiga.
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estos contenidos. Por este motivo las diferencias que establecemos en la primera fase de
comparacién de los grupos y en la segunda fase de seguimiento son solo diferencias cuantitativas.
Hacen referencia a la frecuencia de aparicién de un contenido en el relato. En relacion a esto,
creemos que las diferencias que existen entre los grupos distan de ser Unicamente cuantitativas,
sino que existen una serie de elementos relacionales diferentes en cada caso, y que en este estudio
no hemos indagado. Asi mismo, para la fase de seguimiento, pensamos que los elementos han
variado cualitativamente, no sélo en sus frecuencias de aparicion en el relato, pero en este trabajo

nos hemos limitado sélo a lo primero.

—| Objetivo y pregunta de investigacion
v

Definicion de las categorias principales y de
las subcategorias

v

Elaboracion de un listado de operacional que
facilite la codificacion

Revision de las categorias y de la codificacién | Controles de calidad en la
v codificacion: criterio inter-jueces
| Trabaio final empleando los textos {1— y reuniones de expertos

4—| Interoretacién de resultados |

Figura 31. Modelo de desarrollo de categorias deductivas. Adapatado de Mairing, P. (2000, junio).
Cualitative content analysis. Forum: qualitative social research sozialforschung.

Respecto a la posibilidad de extrapolar nuestros resultados o cumplir criterios de generalizacion?.
Sabemos que el numero de casos empleados en el estudio es reducido y no nos permite hacer
extrapolaciones. Respecto a esto también el contexto de investigacion posee caracteristicas
particulares. El dispositivo del programa posee un contexto terapéutico especifico, como sabra el
lector es sdlo un terapeuta el que lleva a cabo las entrevistas que son ademas del tipo semi-

estructuradas, por lo que implican la subjetividad y experticia del terapeuta principal. Es decir, los

2 | os métodos de investigacion cualitativa se encargan del proceso de significados y son subjetivos ya que consideran
que existen multiples realidades o verdades basadas en una construccion de la realidad, Denzin, N. (1989). Interpretive
interactionism. Applied social research methods series, 16. Newbury Park, Ca: Sage.

159



Elementos relacionales en esquizofrenia

Discusion

resultados son especificos a este contexto terapéutico y dan informacién respecto a las familias

participantes de este estudio.

En relacion a los criterios empleados para la fiabilidad de los resultados. Hemos considerado como
criterio de validez el indice C. KappaZ, que es un intento de la metodologia cualitativa de cuantificar
la fiabilidad. El acuerdo inter jueces ha sido Util para considerar y seleccionar aquellos contenidos
en los cuales el equipo estaba de acuerdo. Esto le da mayor rigor al trabajo en el sentido que la
codificaciéon recoge la mirada de varios expertos. Considerando que los codificadores y los
miembros del equipo que ha apoyado en la fase de codificacion y anélisis, poseen todos una misma
formacion clinica?”. Ademas en diferentes momentos del proceso, hemos realizado reuniones de
expertos para acordar resultados. Asi y todo, estamos cierto de que en todo disefio cualitativo la
subjetividad del investigador es una de las bases del trabajo de campo, subjetividad que esta

presente en este trabajo.

b) En relacién a la muestra:

Los estudios siguieren que respecto a la incidencia, no habria diferencias estadisticamente
significativas entre los sexos (Vazquez-Barquero, Cuesta, Herrera, Gaite, Arena, 1995). En nuestra
muestra, en el grupo de EQZ-Primaria el 68,4% (n=13) fueron varones y sélo el 31,5% (n=6) fueron
mujeres. Como ya se ha dicho el muestreo en este grupo ha sido no probabilistico intencional, esto
es, se incluyeron la totalidad de las familias que cumplian los criterios de inclusion, y que
consultaron primera sesién entre el periodo de 2007 a 2009. Respecto a esto, desconocemos con
que podria estar relacionada esta diferencia. Una impresién a pripori es que las mujeres que son
derivados a la unidad con sintomatologia que podria cumplir criterios para esquizofrenia, vienen con

diagndsticos de TLP2. Y por lo tanto son atendidas en otro espacio del dispositivo.

Otra limitacion en relacion a la fase de comparacion de los grupos fue la diferencia de edad de los

pacientes del grupo con EQZ-Primaria y el grupo EQZ-Toxica. La edad de los pacientes del total de

2% Valor obtenido desde el programa computacional IN vivo 8.0, determina hasta qué punto la concordancia observada es
superior a la que es esperable obtener por azar. Se ha propuesto seis mérgenes para valorar el grado de acuerdo: sin
acuerdo; <0, insignificante; 0 — 0,2, bajo; 0,2 — 0,4, moderado; 0,4 — 0,6, bueno; 0,6 — 0,8, muy bueno; 0,8 - 1.

%7 Todos los miembros el equipo, que conforman el grupo de observacion en psicosis, estan vinculados a la Escuela de
Terapia Familiar del Hospital de Sant Pau y desarrollan investigaciones en el tema de psicosis.

28 Trastorno limite de personalidad, Eje Il, DSM-IV.
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la muestra fue de 26,4 (D.T=5,19). La media de edad en el caso de EQZ-Primaria fue de 27 afios y
en el caso de EQZ-Toxica de 21,2. La edad media para el primer episodio fue de 22, 52 afios
(D.T=1,9) y 20,12 afios (D.T=2,36) respectivamente. Estas diferencias se relacionan con diferencias
en la cronicidad del trastorno. Y esto Ultimo podria estar asociado a diferencias en la dinamica de

las familias.

7.2. Fase inicial del estudio:

De los diferentes dominios indagados se observa que el dominio de Desconfirmacion es el que
posee las frecuencias mas altas de codificacion en la fase inicial. Este resultado es igual en los tres
grupos. Al considerar la importancia que tiene la frecuencia de un contenido en el relato (Andréu,
2000), podriamos decir que la Desconfirmacion es una caracteristica central en el relato de estas
familias en un contexto de terapia familiar. Estariamos de acuerdo, asi mismo en afirmar que
cuando las familias asisten a terapia replican comportamientos, dialogos y tematicas de su ambito
intimo y cotidiano, es decir que reproducen en el espacio terapéutico una dindmica similar a la
habitual. De este modo, podriamos decir que estas familias tienen como caracteristica explicitar

comentarios desconfirmadores a sus hijos, en este caso al paciente identificado.

En relacion al dominio de Reconocimiento, que incluia la presencia comentarios positivos, halagos,
reconocimiento de méritos, pedir disculpa y autocritica, fue el dominio que obtuvo menores
frecuencias en todos los grupos, es decir que en espacio de terapia familiar estas familias
explicitaron pocos comentarios positivos a sus hijos. Estas familias poseerian entonces un estilo de
parentalidad caracterizado por la expresiéon de Desconfirmacion y de bajo Reconocimiento. Si
asociamos el reconocimiento con otras variables que se han estudiado como el apoyo y la
aceptacion, cuya presencia se ha visto que es central en el bienestar emocional de los hijos, esto
es; al ajuste social, el desarrollo de la autoestima, la posibilidad de diferenciacién, la satisfaccion
personal, la mayor confianza en si mismo, el mejor ajuste conductual y la mayor competencia
conductual y académica (Maccoby y Martin, 1983; Darling y Steinberg, 1993; Steinberg, Lamborn,
Darling, Mounts y Dornbusch, 1994; Gray y Steinberg, 1999; Collins y Laureen, 2004; Parra y Oliva,
2006;0liva, Parra y Sanchez, 2002;Parra, Oliva y Sanchez-Queija, 2004). Estariamos de acuerdo
en plantear que el estilo parental en estas familias podria relacionarse con la salud mental de sus

hijos.
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El domino de Desconfirmacion, estuvo formado por 13 categorias que aluden a su definicién
operacional. En general sugiere la idea de un bloqueo en la manifestacién de reconocimiento desde
las figuras paternas hacia el hijo/a. Dando cuenta de una relacién basada en la conflictividad, las
emociones hostiles, la critica y la manifestacion de distanciamiento emocional y fisico al igual que
de agresion fisica y el malestar. Los contenidos anteriores podrian estan relacionados con la
variable de Criticismo del constructo de Emocién Expresada, la que se refiere principalmente a la
expresion de la critica?®. Criticismo es la variable que puntia mas alto en las investigaciones de
familias con esquizofrenia (Rosenfarb, Goldstein, Mintz y Neuchterlein, 1996; Lépez, Nelson, Snyder
y Mintz, 1999; Barrowclough, Tarrier, Humphreys, Ward, Gregg y cols, 2003). Estariamos de
acuerdo que nuestros resultados en relacién a las altas frecuencias de Desconfirmacién podrian

relacionarse con resultados para la variable Criticismo.

Continuando con la misma idea, cabe sefalar que en nuestros resultados el dominio de la
Desconfirmacion posee frecuencias significativamente mayores que los otros dominios indagados.
Del total de las codificaciones el 51,76% corresponde a codificaciones relativas a Desconfimacién.
En el grupo de EQZ-Primaria el porcentaje corresponde al 42,79%. En relacién a esto, asi como se
ha propuesto que el constructo de EE podria ser simplificado a criticismo (Hooley y cols., 1995).
Desconfirmacién, por la representacion de sus frecuencias también podria simplificar nuestros
resultados. Por otro lado, si lo asociamos con el modelo que plantea Linares (1996), hablaria de la

relevancia que tiene dicho contenido en la comprension del problema.

En relacién a esta idea, estariamos de acuerdo en la sistematizacion que ha realizado Schaffer
(2000), en donde ha sintetizado las propuestas de lo estilos parentales a dos categorias que, al
hacer una revision historica aparecian como mas relevantes. La aceptacién/apoyo parental seria
una caracteristica del ejercicio de la parentalidad fundamental para el bienestar de los hijos.
Respecto a esto, asociariamos la desconfirmacién con problemas en el ejercicio parental y con falta
de bienestar en los hijos. Creemos que el sentimiento de sentirse desconfirmado, o la sensacion
subjetiva de ser visto (Watzlawick, 1983), de ser legitimado (Maturana, 1990) o de “gustar a los
padre” son contenidos relevantes en el desarrollo de psicopatologia. Tal y como propone el modelo

sobre el que hemos trabajado, el reconocimiento y la aceptacion como manifestaciones de las

29 A . . ) " . "

Criticismo (CC): Se mide por el nimero total de comentarios criticos realizados por el familiar acerca del
comportamiento del paciente, una evaluacion negativa de la conducta del enfermo por parte del familiar, tanto en el
contenido (desagrado y molestia) como en la entonacion de lo dicho.
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funciones nutricias en el contexto de la parentalidad son elementos fundamentales para el

bienestar.

En relacién a las diferencias en la expresion de la desconfirmacion de los padres y madres.
Nuestros resultados parecen coincidir con lo que se ha estudiado. Son los padres los que
expresaron mas explicitamente comentarios criticos a sus hijos. Se ha visto entre padres e hijos
relaciones que tienen componentes de competitividad y rechazo (Wuerker y cols, 1999). Esto ha
sido apreciado en nuestro analisis y hemos visto que la critica y la percepcion de ser descalificado
estd asociada en mayor medida a la figura paterna. Creemos que esto es significativo, sobre todo
en nuestro contexto cultural en donde aun es el padre el encargado de la validacion de los hijos. De
este modo pensamos que la obstruccion de la funcién nutricia del reconocimiento y validacién se

asocia al malestar de los hijos.

Al analizar la evolucion que manifiesta el dominio de desconfirmacion en el tiempo de intervencion,
vemos que es el dominio que mas varia. Las puntuaciones iniciales versus las puntuaciones finales
reflejan un cambio del 56,08%. Si relacionamos este contenido con la variable criticismo del
constructo de Emocion Expresada, vemos que hay coincidencia en que este Ultimo es también el
contenido que mas cambia en un proceso terapéutico. En el contexto del programa de psicosis de la
unidad de terapia familiar del hospital de Sant Pau, creemos que este cambio también esta
relacionado con que es un objetivo central en la propuesta terapéutica. Toda la intervencion esta

basada en un proceso de Reconfirmacion del paciente.

Si vemos los resultados en relacion al modelo de recuperacion propuesto por Linares (1996). Tal y
como vemos en la figura 31, el modelo considera que el espacio que ofrece posibilidad de cambio
terapéutico es el espacio familiar, que comprende la Mitologia y la Organizacién familiar. En nuestro
estudio, si bien no podemos hacer una separacion clara, los contenidos que mas se relacionan con
dichos espacios familiares son; el Dominio de la Desconfirmacion y los de Organizacion familiar
trianguladora y Baja diferenciacion. Respecto a esto, estariamos de acuerdo en que los ambitos
mas susceptibles a cambios en un a partir de un proceso de terapia familiar son las relacionadas
con el espacio familiar. En base a nuestro andlisis, la Desconfirmacién que alude a la mitologia
familiar es el contenido que mas cambia en una intervencion de dos afios con estas familias. A este
le siguen los cambios en la diferenciacion familiar; dominio que podriamos vincular con aspectos de

la variable de Sobreimplicacion del constructo de emocién expresada y en segundo lugar cambios
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respecto a la Organizacion; triangulacién, las alianzas, la aglutinacion las coaliciones vy la alteracién

de los roles.
INTERVENCION
+ La intervencién esta orientada
S Sy o principalmente al &mbito familiar
Ambito individual Ambito familiar
Mitologia
Identidad delirante Desconfirmante
Se propone que un
cambio en los factores
familiares se traducira en
un cambio a nivel
P individual
Organizacion
: Trinaguladora
Narrativa no
identitaria
A I

i ]
Los cambios que suceden en el ambito familiar
l repercutirian en el &mbito individual
Dominio: Déficit Identitario

Dominio indagados: Desconfirmacién, Organizacién
familiar trianguladora, Baja diferenciacion

Figura 31. Objetivo de modelos de intervencién

Por otro lado, el dominio que se mostrd mas estable en el tiempo fue el que hace referencia a
cuestiones de la identidad del paciente. Las sub categorias por las que estuvo compuesto fueron:
aislamiento, autovictimizacion, inactividad y percepcién de déficit de autonomia. Temas relacionados
principalmente con aspectos individuales del paciente. El analisis de las entrevistas respecto a este
dominio muestra que aun cuando se aprecia una tendencia a la baja en las medias a lo largo del
proceso, el cambio es diferente a los otros dominios. En el dominio de Déficit identitario, los cambios
significativos Unicamente tienen lugar durante la etapa entre los 12 y los 18 meses. Asi mismo, si
consideramos las puntuaciones relativas de las fase inicial (primeras tres sesiones) con las
puntuaciones finales del seguimiento, se aprecia un cambio del 25% de las frecuencias codificadas.

Estos resultados nos siguieren que los aspectos identitarios son menos plausibles al cambio en un
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espacio de terapia familiar, o que tienen un ritmo diferente y son mas paulatinos. Esta idea se
relaciona con el modelo que plantea Linares (1996), en donde propone que los elementos
individuales del paciente cambian en un proceso terapéutico tras los cambios que se producen en el
ambito familiar. En este sentido, parece ser que la familia es mas sensible a un cambio en el
espacio de terapia familiar que el paciente. Las subcategorias que hemos indagado, hacen
referencia al concepto de lo que hoy se considera como recuperacién, mas que a la remision
sintomatica. Estariamos de acuerdo en este sentido que la recuperacion, que incluye elementos de
integracion del paciente a lo social, al espacio laboral y al recobro de la autonomia, es un proceso

mas complejo y paulatino.

En relacion al proceso de seguimiento, en base a los resultados estariamos de acuerdo en que son
apropiados programas de intervencion de larga duracion, tal y como propone el Programa de Guias
de Practica Clinicas del sistema nacional de salud espafiol, (GPC) y los modelos que hemos
descrito y que incorporan a la familia en el tratamiento. En nuestro anélisis no se observan cambios
significativos hasta el primer afio de tratamiento. Se han descrito en relacion a recuperacion,

procesos superiores a dos afios de intervencion (Warner, 2009).
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8. Conclusiones

En este estudio se ha procurado compartir una experiencia de cuatro afios de trabajo de campo, de
andlisis y de sistematizacién de contenidos clinicos, con el fin de acercarnos a un fendémeno
complejo, como es el de la esquizofrenia, desde una metodologia que recogiera la subjetividad de la
comunicacion asi como también intentar cumplir criterios de cuantificacion que ayudaran a la

comprension de los resultados y a su comunicacion en el contexto de un espacio cientifico.

La sistematizacion que se ha realizado, pretende reducir la complejidad de la vivencia de la
esquizofrenia en el ambito familiar, reconociendo que nos enfrentamos a un fendémeno multicaulsal

y que lo que podamos observar sélo representa una acotada mirada de esa realidad.

Asi también creemos que el analisis de los elementos familiares nos permite conocer la importancia
de incluir a la familia en el proceso de tratamiento y nos da informacién respecto a la evolucion del

proceso que nos aporta en objetivar y sistematizar la intervencion terapéutica.

A partir de esto podemos concluir que la lista de definiciones operacionales que hemos
consensuado parece detectar diferencias en los elementos relacionales indagados en los diferentes

grupos y nos da informacion respecto a los cambios que suceden en el proceso de intervenion.

Respecto a la fase inicial, en donde se comparo los relatos de las familias de los tres grupos del
estudio, apreciamos diferencias en las frecuencias de codificacién. El grupo de EQZ-Primaria,
posee las frecuencias mas altas en aquellos elementos relacionales vinculados clinicamente a un

deterioro del funcionamiento familiar.

Al someter a analisis estadistico las frecuencias de cada grupo en la fase inicial, el analisis de
varianza arroja diferencias significativas entre las familias en los dominios de Desconfirmacion

(p=0,008), Baja diferencicién (p=0,012), Organizacion familiar trianguladora (p=0,014) y Déficit
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identitario (p=0,000). Por otro lado para el dominio de Reconocimiento, no se apreciaron diferencias

significativas entre los grupos.

En relacién a lo anterior, se puede apreciar para los dominios asociados clinicamente a deterioro del
funcionamiento familiar, esto es: Desconfirmacion, Organizacion trianguladora, Baja diferenciacion y
Déficit identitario, que el promedio de sus medias es superior en el grupo de EQZ-Primaria. El
promedio mas bajo se registra en el grupo de No-EQZ y el grupo de EQZ-Toxica ocupa una

posicién intermedia entre los anteriores.

A partir de un analisis de prueba post hoc para los dominios de Desconfirmacién, Organizacion
trianguladora y Baja diferenciacion, podemos apreciar que los grupos de EQZ-primaria y No-EQZ.
son diferentes entre si. Por otro lado el grupo de EQZ-Téxico posee caracteristicas superpuestas a
ambos grupos. Para el dominio de Deficit identitario, los resultados con pruebas post hoc muestran

que los tres grupos poseen caracteristicas independientes.

Pese que poseemos una muestra pequefia, la comparacién del analisis de las familias con EQZ-
Primaria y con EQZ-Toxica, muestra que ambos grupos poseen diferencias en las frecuencias de
los elementos relacionales asociados al deterioro del funcionamiento familiar. Las familias con EQZ-

Primaria, poseen un funcionamiento familiar mas deteriorado.

Respecto al periodo de seguimiento se aprecia que los contenidos que hemos medido en la fase
inicial son sensibles a cambios en un periodo de dos afios. Y que la tendencia general, en estos

dominios asociados al deterioro del funcionamiento familiar, es a la disminucion.

El andlisis no muestra diferencias significativas en ninguno de los dominios durante los primeros

seis meses del proceso terapéutico. Los primeros cambios se registraron tras el primer afio.

Respecto al dominio de Desconfirmacion, vinculado teéricamente al bloqueo de la funcion parental
relativa a la nutricion emocional, se aprecia que; es el dominio que posee las puntuaciones mas
altas en las fase inicial en el grupo de EQZ-primaria. Asi mismo es el dominio que registra mas
variaciones a lo largo del proceso, disminuyendo sus puntuaciones en un 56,08% a los veinticuatro
meses de seguimiento en comparacion con la fase inicial. Tras los primeros seis meses del proceso,

las variaciones son siempre significativas.
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Respecto al dominio que da cuenta de la Baja diferenciacion en el grupo familiar, se parecia una
tendencia a la disminucidn durante todo el proceso. Las variaciones tras los primeros seis meses de
tratamiento son siempre significativas. El descenso total de las puntuaciones considerando los
valores relativos registrados entre la fase inicial y los veinticuatro meses de tratamiento es del
40,64%.

En relacion al dominio de la Organizacion familiar trianguladora, las variaciones significativas se
registran entre los seis y los dieciocho meses de tratamiento. Aunque se aprecia una leve tendencia
a la alta el los Ultimos seis meses, las variaciones no son significativas. La disminucién de las

puntuaciones entre la etapa inicial y la etapa final de proceso es del 37,01%.

Finalmente respecto al dominio que registrd los aspectos individuales de paciente, respecto a
elementos del déficit identitario; se aprecia que es el dominio mas estable en el tiempo, que menos
variaciones registra durante los 24 meses del proceso de seguimiento. Las puntuaciones de valores
relativos disminuyen en un 25,27%. Pese a que la tendencia general es a disminuir, las variaciones

significativas sdlo suceden en la fase comprendida entre los 12 y los 18 meses.

En relacién a lo anterior, pensamos que; los dominios que mas varian estan relacionados con
cambios en la familia, o concretamente en los padres. Por otro lado, los aspectos vinculados al
paciente, parecen ser menos proclives al cambio. Podriamos decir que es la familia, en un proceso
de terapia familiar, la que realiza los principales cambios y que los cambios del paciente parecen

suceder a un ritmo diferente.
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Anexo 1

Criterios diagnésticos para los grupos de EQZ-Primaria y EQZ-Tédxica

PACIENTES CON EQZ-PRIMARIA

Criterios DSM-IV_para el diagnéstico de Esquizofrenia

A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una

parte significativa de un periodo de 1 mes (0 menos si ha sido tratado con éxito):

1. ideas delirantes

2. alucinaciones

3. lenguaje desorganizado (p. €j., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
4. comportamiento catatonico o gravemente desorganizado

5. sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

Nota: Sélo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafias, o si las ideas
delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento

del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan entre ellas.

B. Disfuncién social/laboral: Durante una parte singnificativa del tiempo desde el inicio de la
alteracién, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al inicio del
trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel

esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Duracién: Persisten signos continuos de la alteracién durante al menos 6 meses. Este periodo de
6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (0 menos si se ha
tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodrémicos y residuales. Durante estos
periodos prodromicos o residuales, los signos de la alteracién pueden manifestarse sélo por
sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada

(p. €j., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).
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D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno esquizoafectivo y
el trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos se han descartado debido a: 1) no ha
habido ninglin episodio depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con los sintomas de la fase
activa; o 2) si los episodios de alteracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase

activa, su duracion total ha sido breve en relacion con la duracion de los periodos activo y residual.

E. Exclusién de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a los
efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (p. €j., una droga de abuso, un medicamento) o de

una enfermedad médica.

F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de
otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagndstico adicional de esquizofrenia solo se realizara
si las ideas delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos

si se han tratado con éxito).

Criterios para el diagndstico de F20.0 Tipo paranoide (295.30)

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Preocupacién por una o0 mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento cataténico o desorganizado, ni afectividad

aplanada o inapropiada.

Criterios para el diagndstico de F20.0 Tipo desorganizado (295.10)

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Predominan:

1. lenguaje desorganizado
2. comportamiento desorganizado

3. afectividad aplanada o inapropiada

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.
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Criterios para el diagndstico de F20.2 Tipo catatonico (295.20)

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico estd dominado por al menos dos de los

siguientes sintomas:

1. inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o estupor

2. actividad motora excesiva (que aparentemente carece de proposito y no esta influida por
estimulos externos)

3. negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las drdenes o mantenimiento
de una postura rigida en contra de los intentos de ser movido) o mutismo

4. peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcién de posturas extrafias
(adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas), movimientos estereotipados, manierismos
marcados o0 muecas llamativas

5. ecolalia 0 ecopraxia

Criterios para el diagndstico de F20.3 Tipo indiferenciado (295.90)

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del Criterio A, pero que no cumple los

criterios para el tipo paranoide, desorganizado o cataténico.

Criterios para el diagndstico de F20.5 Tipo residual (295.60)

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento

catatonico o gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteracion, como lo indica la presencia de sintomas
negativos o de dos 0 mas sintomas de los enumerados en el Criterio A para la esquizofrenia,

presentes de una forma atenuada (p. €j., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM-IV PARATRASTORNO PSICOTICO INDUCIDO POR SUSTANCIAS
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A. Alucinaciones o ideas delirantes. Nota: No incluir las alucinaciones si el sujeto es consciente de

que son provocadas por la sustancia.

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los examenes de laboratorio, hay pruebas de
102

1. los sintomas del Criterio A aparecen durante o en el mes siguiente a una intoxicacion por o
abstinencia de sustancias

2. el consumo de un medicamento esta etiologicamente relacionado con la alteracion

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno psicético no inducido por
sustancias. Las pruebas de que los sintomas no son atribuibles a un trastorno psicético no inducido
por sustancias pueden ser las siguientes: los sintomas preceden al inicio del consumo de la
sustancia (o al consumo del medicamento); los sintomas persisten durante un periodo sustancial de
tiempo (p. €j., alrededor de 1 mes) tras la abstinencia aguda o la intoxicacion grave, o son
claramente excesivos en relacion con lo que cabria esperar por el tipo o la cantidad de la sustancia
utilizada o la duracion de su uso, o hay otros datos que sugieren la existencia de un trastorno
psicético no inducido por sustancias (p. €j., una historia de episodios recidivantes no relacionados

con sustancias).

D. La alteracidn no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

Nota: Debe realizarse este diagnéstico en lugar del diagnéstico de intoxicacién por sustancias o
abstinencia de sustancias Unicamente si los sintomas son excesivos en relacién con los
habitualmente asociados al sindrome de intoxicacién o abstinencia y cuando los sintomas son de

suficiente gravedad como para merecer atenciédn clinica independiente.

CRITERIOS CIE 10 para Esquizofrenia F20

Este trastorno se caracteriza por distorsiones fundamentales y tipicas de la percepcion, del
pensamiento y de las emociones, estas Ultimas en forma de embotamiento o falta de adecuacion de
las mismas. En general, se conservan tanto la claridad de la conciencia como la capacidad
intelectual, aunque con el paso del tiempo pueden presentarse déficits cognoscitivos. El trastorno

compromete las funciones esenciales que dan a la persona normal la vivencia de su individualidad,
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singularidad y dominio de si misma. El enfermo cree que sus pensamientos, sentimientos y actos
mas intimos son conocidos o compartidos por otros y pueden presentarse ideas delirantes en torno
a la existencia de fuerzas naturales o sobrenaturales capaces de influir, de forma a menudo bizarra,

en los actos y pensamientos del individuo afectado. Este se siente el centro de todo lo que sucede.

Son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas, que pueden comentar la propia
conducta o los pensamientos propios del enfermo. Suelen presentarse ademas otros trastornos de
la percepcion: los colores o los sonidos pueden parecer excesivamente vividos o tener sus
cualidades y caracteristicas alteradas y detalles irrelevantes de hechos cotidianos pueden parecer
mas importantes que la situacion u objeto principal. La perplejidad es frecuente ya desde el
comienzo, la cual suele acompanarse de la creencia de que las situaciones cotidianas tienen un
significado especial, por lo general siniestro y dirigido contra el propio enfermo. En el trastorno del
pensamiento caracteristico de la esquizofrenia los aspectos periféricos e irrelevantes de un
concepto, que en la actividad mental normal estan soterrados, afloran a la superficie y son utilizados
en lugar de los elementos pertinentes y adecuados para la situacion. Asi el pensamiento se vuelve
vago, eliptico y oscuro y su expresion verbal es a veces incomprensible. Son frecuentes los
bloqueos e interpolaciones en el curso del pensamiento y el enfermo puede estar convencido de
que un agente extrafio esta grabando sus pensamientos. Las caracteristicas mas importantes de la
afectividad son la superficialidad, su caracter caprichoso y la incongruencia. La ambivalencia y el
trastorno de la voluntad se manifiestan como inercia, negativismo o estupor. Pueden presentarse

también sintomas cataténicos.

El comienzo puede ser agudo, con trastornos graves del comportamiento conductal o insidioso con
un desarrollo gradual de ideas y de una conducta extrafia. El curso también presenta una gran
variabilidad y no es inevitablemente cronico y deteriorante (debe especificarse con un quinto
caracter). Un porcentaje de casos, que varia en las diferentes culturas y poblaciones, evoluciona
hacia una recuperacion completa o casi completa. Ambos sexos se afectan aproximadamente por

igual, pero el comienzo tiende a ser mas tardio en las mujeres.

Aunque en sentido estricto no se han identificado sintomas patognoménicos, ciertos fenémenos
psicopatoldgicos tienen una significacion especial para el diagnostico de esquizofrenia, los cuales

suelen presentarse asociados entre si. Estos son:
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a) Eco, robo, insercion del pensamiento o difusién del mismo.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas al cuerpo, a
los movimientos de los miembros o a pensamientos o acciones o sensaciones concretos y
percepcién delirante.

¢) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas sobre el enfermo u
otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte del cuerpo.

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del individuo o que
son completamente imposibles, tales como las de identidad religiosa o politica, capacidad y poderes
sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz de controlar el clima, de estar en comunicacion con seres
de otros mundos).

e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompafian de ideas delirantes no
estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevaloradas persistentes, o cuando
se presentan a diario durante semanas, meses o permanentemente.

f) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un lenguaje divagatorio,
disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

g) Manifestaciones catatonicas, tales como excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad cérea,
negativismo, mutismo, estupor.

h) Sintomas "negativos" tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje, bloqueo o
incongruencia de la respuesta emocional (estas Ultimas habitualmente conducen a retraimiento
social y disminucion de la competencia social). Debe quedar claro que estos sintomas no se deban
a depresion o a medicacion neuroléptica.

i) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos de la conducta
personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta objetivos, ociosidad, estar absorto y

aislamiento social.

F20.0 Esquizofrenia paranoide

Es el tipo mas frecuente de esquizofrenia en la mayor parte del mundo. En el cuadro clinico
predominan las ideas delirantes relativamente estables, a menudo paranoides, que suelen
acompanarse de alucinaciones, en especial de tipo auditivo y de otros trastornos de la percepcion.
Sin embargo, los trastornos afectivos, de la voluntad, del lenguaje y los sintomas catatdnicos

pueden ser poco llamativos.
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Las ideas delirantes y alucinaciones paranoides mas caracteristicas son las siguientes:

a) Ideas delirantes de persecucion, de referencia, de celos, genealdgicas, de tener una mision
especial o de transformacion corporal.

b) Voces alucinatorias que increpan al enfermo dandole 6rdenes, o alucinaciones auditivas sin
contenido verbal, por ejemplo, silbidos, risas 0 murmullos.

c) Alucinaciones olfatorias, gustatorias, sexuales u de otro tipo de sensaciones corporales. Pueden

presentarse también alucinaciones visuales, aunque rara vez dominan.

El curso de la esquizofrenia paranoide puede ser episddico, con remisiones parciales o completas, o
crénico. En esta ultima variedad los sintomas floridos persisten durante afios y es dificil distinguir

episodios aislados. El comienzo tiende a ser mas tardio que en las formas hebefrénica y cataténica.

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica

Forma de esquizofrenia en la que los trastornos afectivos son importantes, las ideas delirantes y las
alucinaciones son transitorias y fragmentarias y es frecuente el comportamiento irresponsable e
imprevisible y los manierismos. La afectividad es superficial e inadecuada y se acompafia con
frecuencia de risas insulsas o0 sonrisas absortas como de satisfaccion de si mismo, de un modo
despectivo de actuar, de muecas, manierismos, burlas, quejas hipocondriacas y de frases
repetitivas. EI pensamiento aparece desorganizado y el lenguaje es divagatorio e incoherente. Hay
una tendencia a permanecer solitario y el comportamiento carece de proposito y de resonancia
afectiva. Esta forma de esquizofrenia comienza por lo general entre los 15 y los 25 afios de edad y
tiene un prondstico malo por la rapida aparicion de sintomas negativos, en especial de

embotamiento afectivo y de abulia.

Ademas de las alteraciones afectivas y de la voluntad, destaca el trastorno del pensamiento.
Pueden aparecer alucinaciones e ideas delirantes pero no son predominantes. Se pierden la
iniciativa y la determinacion, se pierde cualquier tipo de finalidad de tal forma que el comportamiento
del enfermo parece erratico y vacio de contenido. Ademas, la preocupacion superficial y
manieristica por temas religiosos, filoséficos o abstractos puede hacer dificil al que escucha seguir

el hilo del pensamiento.

F20.2 Esquizofrenia catatonica
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Presencia de trastornos psicomotores graves, que varian desde la hipercinesia al estupor o de la
obediencia automatica al negativismo. Durante largos periodos de tiempo pueden mantenerse
posturas y actitudes rigidas y encorsetadas. Otra caracteristica llamativa de este trastorno es la

excitacion intensa.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada

Conjunto de trastornos que satisfacen las pautas generales para el diagndstico de esquizofrenia
(ver la introduccion a F20) pero que no se ajustan a ninguno de los tipos F20.0-F20.2 o presentan
rasgos de mas de uno de ellos, sin que haya un claro predominio de uno en particular. Esta
categoria debera utilizarse unicamente para los cuadros psicoticos (excluyendo, pues, a la
esquizofrenia residual, F20.5, y a la depresion postesquizofrénica, F20.4) y s6lo después de haber

intentado clasificar el cuadro clinico en alguna de las tres categorias precedentes.

F20.4 Depresion postesquizofrénica

Trastorno de tipo depresivo, a veces prolongado, que surge después de un trastorno esquizofrénico.
Durante él pueden persistir algunos sintomas esquizofrénicos, pero no predominan en el cuadro
clinico. Estos sintomas esquizofrénicos persistentes pueden ser "positivos" 0 "negativos", aunque
estos Ultimos son los mas frecuentes. Rara vez son lo suficientemente graves o duraderos para
satisfacer las pautas de un episodio depresivo grave (F32.2 y F32.3) y a menudo es dificil decidir
qué sintomas del enfermo son debidos a una depresién, cudles a la medicacion neuroléptica y
cuales son expresion del trastorno de la voluntad y del empobrecimiento afectivo de la esquizofrenia

por si misma. Estos estados depresivos se acompafian de un alto riesgo de suicidio.

F20.5 Esquizofrenia residual

Estado cronico del curso de la enfermedad esquizofrénica, en el que se ha producido una clara
evolucién progresiva desde los estados iniciales (que incluyen uno o mas episodios con sintomas
psicéticos que han satisfecho las pautas generales de la esquizofrenia) hacia los estadios finales
caracterizados por la presencia de sintomas "negativos" y de deterioro persistente, aunque no

necesariamente irreversibles.
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F20.6 Esquizofrenia simple

Trastorno no muy frecuente en el cual se presenta un desarrollo insidioso aunque progresivo, de un
comportamiento extravagante, de una incapacidad para satisfacer las demandas de la vida social y
de una disminuci6n del rendimiento en general. No hay evidencia de alucinaciones y ni de ideas
delirantes y el trastorno es no tan claramente psicético como los tipos hebefrénico, paranoide y
catatdnico. Los rasgos "negativos" caracteristicos de la esquizofrenia residual (por ejemplo,
embotamiento afectivo, abulia) aparecen sin haber sido precedidos de sintomas psicoticos
claramente manifiestos. El creciente empobrecimiento social puede conducir a un vagabundeo, los

enfermos se encierran en si mismos, se vuelven 0ciosos Y pierden sus objetivos.

F20.8 Otra esquizofrenia

Incluye:
Esquizofrenia cenestopatica.

Trastorno esquizofreniforme sin especificacion.

Excluye:
Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico (F23.2).
Esquizofrenia ciclica (F25.2).

Esquizofrenia latente (F23.2).

Criterio CIE 10 para Trastorno psicético F1x.5

Trastorno que normalmente se presenta acompafiando al consumo de una sustancia o
inmediatamente después de él, caracterizado por alucinaciones (auditivas, pero que afectan a
menudo a mas de una modalidad sensorial), falsos reconocimientos, ideas delirantes o de
referencia (a menudo de naturaleza paranoide o de persecucién), trastornos psicomotores
(excitacion, estupor) y estados emocionales anormales, que van desde el miedo intenso hasta el
éxtasis. Suele haber claridad del sensorio, aunque puede estar presente un cierto grado de

obnubilacién de la conciencia, que no llega al grado de un estado confusional grave. Lo
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caracteristico es que el trastorno se resuelva parcialmente en un mes y de un modo completo en

Seis meses.
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Anexo 2

Hoja de solicitud

HOSPITAL DE Lh
SANTA CREU

NPSANT PAL

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELOMNA

CENTRE DE CONSULTAI TERAPIA FAMILIAR
ESCOLA DE TERAPIA FAMILIAR

SERVEI DE PSIQUIATRIA
DE L'HOSPITAL DE LA SANTA CREU I SANT PAU

HOSPITAL UNIVERSITARI DE LA UNIVERSITAT
AUTONOMA DE BARCELONA

Av. 5an Ansopi M* Claret, 167. Barcelona 08025. TLO3 201 94 73

SOLICITUD DE CONSULTA AL EQUIPO DE TERAPIA FANILIAR

La Terapia Famuliar se basa en la 1dea de que cualquer problema relacionado
con la salud mental que afects 2 wno o a vanos muembro: de la famuha puede
solucionare mejor con la colaboracion de la mizma Por ello. el equipo de Terama
Fanuhar plantea como requisito minimo en la primera vizita la presencia de todos
los miembro: de la familia que tean expre:amente convocados.

El proceso paicoterapeutico sera llevado a cabo por el Equpo de Terama
Famuhar, constinudo por psiquatas v paicologos coordinados por um responszable
clinico adscrito al caso, en estrecha colsboracién con la familia Las sesiones tendrin
ligar en una sala equipada con espejo umdireccional ¥ sistemas de memsto
videografico, mmprescindibles para un adecuado segumuento climico de los casos.
Asmismo, e matenal climeo resultante podra ser uthhizado en trabajos docentes v de

La cunplimentacion v finma de esta sohoitud supone wna aceptacion de
caracterizticas del trabajo climco antes sefialadas En caso de cualquer duda
rellenarla pueden contactar con la Secretaria llamando al teléfono 93 291 94 75
dias laborables de 10 a 14 boras.

el
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1. Describan todos los miembros de la familia que conviven actualmente,
especificando nombre y apellidos, lugar y fecha de nacimiento, profesion y
ocupacion actual.

2. Comenten de forma detallada cudl es el principal problema por el que
piden consulta al equipo de Terapia Familiar en este momento.
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(Estan realizando en la actualidad algin tratamiento? En caso
afirmativo especificar profesional responsable y centro asistencial.

(Hay algin miembro de la familia que se esté visitando actualmente o se
haya visitado anteriormente en este Hospital? Especificar n° de historia y
servicio.

(Hay algin otro problema que preocupe en la familia? Especificar de
manera detallada.

(Quién les aconsejo realizar esta consulta al equipo de Terapia Familiar?

192



Elementos relacionales en esquizofrenia

Discusion
7. Si han sido orientados por un profesional, especificar nombre y apellidos,
profesion, centro asistencial y teléfono de contacto.
8. (Quiénestarellenandoestasolicitud?
0. (Estandeacuerdolosresponsablesdela familiaen realizarestaconsulta?
10.  ;Hay algin miembro de la familia que no conozca o no esté de acuerdo en
la realizacion de esta consulta? Si asi fuera, ;quién?
11. Direccion y teléfono del domicilio
familiar: Calle/Plaza/Av.:
CP: Poblacion:
Provincia: Teléfonos (fijoymovil):
12.  Teléfono de contacto en horario laboral:
13.  Fecha, firma y nombre y apellidos del o los responsables de la familia:

193



Anexo 3

Elementos relacionales en esquizofrenia

Discusion

Protocolo de entrevista semiestructurada para proceso de diagnéstico (Linares, 1996)

Sesion Convocados Acomodacion Evaluacion Intervencion
1
NUcleo conviviente Clarificacion de la Sintomas actuales. Evaluacion del trastorno. Deconstruccion de las connotaciones negativas del trastorno.
derivacion. Explicacion del | Circunstancias desencadenantes. Historias de
setting terapéutico. las recaidas.
Contrato terapéutico.
2
Nucleo conviviente y otros Cuidar a los miembros Relaciones en la familia nuclear a) hermanos | Ligeros desafios a la homeostasis:
miembros significativos nuevos en terapia. entre si a) alas férmulas desconfirmadoras b) a las triangulaciones
(hermanos emancipados) b) pareja entre si c) alos beneficios secundarios
c) padres con hijos
3

Nucleo conviviente

Alianza con el paciente
negociada con la familia

Familia extensa y redes sociales

Alguna prescripcion correctora:
a) férmulas desconfirmadoras b) a las triangulaciones
c) alos beneficios secundarios
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Anexo 4
Compromiso de confidencialidad de los datos
Declaracié de compromis de confidencialitat
En/Na
amb DNI manifesto de forma irrevocable i sense cap reserva, el

meu compromis a,

1. Respectar la confidencialitat de totes les dades personals que, per
qualsevol mitja, arribin al meu coneixement, com a conseqiliencia de la
meva estada formativa a I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, i a no
difondre-les ni cedir-les a terceres persones. Aquest compromis de
confidencialitat també és d’aplicacié un cop finalitzada I'estada a
I’'Hospital.

Les dades anteriorment esmentades poden referir-se tant a pacients com a
terceres persones, que, de forma directa o indirecta, es posin en contacte
amb la institucié sanitaria. Especialment, queden incloses les dades de
caracter personal contingudes en els fitxers de qualsevol tipus de Ia
institucid sanitaria, en els termes previstos a la Llei Organica 15/1999 de
proteccié de dades de caracter personal.

2. No fer-ne us, excepte en aquells casos en que la institucié ho autoritzi de
forma expressa, ni a reproduir, explotar comercialment o cientificament, o
altres actuacions de naturalesa analoga, més enlla de les que siguin
estrictament necessaries per al propi aprenentatge, tal com estableix el
programa docent.

Com a mostra i evidencia fefaent de la responsabilitat que assumeixo, signo el
present document.
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Signatura

Barcelona,

196



Elementos relacionales en esquizofrenia

Discusion

Compromis de confidencialitat

Fundacié de Gestié Sanitaria de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

El procés formatiu que es realitza en I'ambit de les ciéncies de la salut comporta el
treball i I'estudi de la informacid relativa a casos reals; aquesta necessitat queda
sobretot justificada en aquells periodes de formacié que tenen lloc en I'ambit
d’unitats docents hospitalaries.

Tot i aixi, aquesta activitat docent i de formacidé no pot fer-nos oblidar I'obligacio
de secret vinculada a la confidencialitat de la informacié dels usuaris dels serveis
sanitaris, i el dret que aquests tenen a la proteccio de les seves dades personals.

La normativa que regula I'is de la documentacid clinica preveu que aquesta
informacié s’ha de mantenir no identificable quan s’utilitza per activitats docents.
Tot i aixi, a les unitats docents els estudiants accedeixen a la informacio dels
usuaris en el moment en qué aquests sén atesos —o interactuen directament amb
ells- i, per tant, estem davant de situacions no previstes en aquesta normativa.

Resulta doncs determinant que, més enlla de les actuacions que les organitzacions
sanitaries estableixin per garantir la proteccio de dades, hi hagi un comportament
proactiu per part dels propis estudiants i personal en formacid que permeti
establir una cultura de compromis amb la confidencialitat i, per tant, amb el propi
pacient.

En aquest context, 'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau ha desenvolupat linies de
docéncia en materia de confidencialitat i proteccié de dades i, com a culminacio
d’aquest procés, planteja als estudiants i professionals en formacié implicats
I"'assumpcio d’'un compromis personal de confidencialitat adrecat a la preservacié
del secret de la informacid a la que tenen accés.
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Anexo 5

Definiciones operacionales de las categorias3®

Validacion:

1- Comentarios de agradecimiento

2- Dar la razén, validar su punto de vista

3- Empatizar: comentarios en los que se exprese entender como se siente el otro.

4- Halago: mensajes donde se exaltan las cualidades del hijo (fisicas, psicologicas, etc.)

5- Reconocimiento de méritos: mensajes en los que se exaltan logros o acciones llevadas a cabo
por el hijo, avances, cambios positivos.

6- Tener en cuenta/ Hacer participe: proponer, incluir dentro del grupo familiar, tener consideracién
del otro, invitar.

7- Pedir disculpas.

8. Autocritica; comentarios relacionados con reconocimientos de errores.

Desconfirmacion:

1- Agresion fisica o verbal: mensajes verbales y acciones en las cuales se manifiesta rabia y enfado
en forma de golpes o insultos

2- Calificacion ambivalente; que en la misma secuencia se expresen mensajes simultaneos de
desconfirmacién y validacion.

3- Comparacion desconfirmante: comparacidn con otro miembro de la familia que implica una critica
o restar valor al paciente.

4- Comentario sarcastico: comentarios en donde se pongan de manifiesto defectos, acciones,
caracteristicas a partir de burlas.

5- Comentario critico: mensajes descalificadores dirigidos al sujeto, a sus cualidades como persona.
No se ofrece un reconocimiento positivo en paralelo.

6- Discrepancias reiterativas: se apreciara en las pautas de interaccion. Se considerara como

desacuerdo frecuencias en donde se interrumpa la intervencion de la persona: Se hable en paralelo

30 Estas son las definiciones operacionales consensuadas para orientar la codificacion de las entrevistas. Se han realizado
estudios exploratorios para determinar aquellas categorias que se buscarian en el analisis posterior, con el fin de
posibilitar el acuerdo inter-evaluadores.
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0 se comience a hablar antes del tiempo en que el otro acabe su intervencion. A transcribirlo se ha
especificado como “(interrupciones)”.

7- Descripcion critica: describir al otro y sus acciones detallando los aspectos negativos.

8- Desvaloracién: mensajes verbales en los que no se reconoce ni valora las acciones de cambio
llevadas a cabo por el hijo

9- Desconfianza: los padres no creen lo que dice el hijo/a

10- Expectativas de futuro negativas

11- Hablar por boca del otro

12- Mediacion descalificadora: intervenir en una discusion, invalidando a uno de los participes de la
misma.

13- Percepcion de que no se da la razdn

14- Percepcion de ser chivo expiatorio: el paciente expresa la percepcion de que los problemas
familiares, ajenos a temas de su enfermedad, también estan relacionados con la idea de sentir que
los conflictos son culpa de él.

15- Queja recurrente: mensajes que expresan desacuerdo con las acciones de los hijos

16- Rechazo activo: mensajes verbales y no verbales que implican la expulsién del otro.

Sobreimplicacion o baja diferenciacion:

1- Proteccion: se acompafia al hijo en tareas cotidianas, se comparten de manera constante
actividades que habitualmente las personas realizan de manera individual o con redes extra
familiares. El paciente no siempre lo vive con molestia.

2- Acompafiamiento rigido: acompafiamiento excesivo y poco flexible en el que no se considera si el
otro esta dispuesto a ser acompafado. El paciente lo vive con molestia.

3- Involucramiento en proyectos: Una de las figuras paternas participa y se involucra en los
proyectos personales del paciente.

4- Justificacién: actos donde los padres justifican los actos de los hijos

5- Victimizacion: actos donde los padres tratan a sus hijos como victimas.

6- Defensa de un hijo respecto del otro cdnyuge: intervenciones en donde una de las figuras

paternas exprese desacuerdo con el hijo y el otro padre intervenga expresando su defensa del hijo.
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Hipo proteccion:

1- Ausencias recurrentes; falta de compafiia, ausencias. Se relatan historias de ausencias en
momentos en los que se requirié cuidado.

2- Desvinculacion: escasa o nula relacién entre el hijo y unos de las figuras paternas: contactos
telefénicos distanciados (sobre 6 meses), dificultad para contactar a padre. Percepcion del hijo de
ser poco importante para el padre, por temas relacionados con la falta de contacto. Distanciamiento

fisico.

Sentimientos vinculados al proceso de enfermedad del hijo/a:

1- Culpa: creencia de que acciones u omisiones en el ejercicio de la parentalidad se relacionan con
la situacion del hijo.

3- Negativismo: Ideas desfavorables de la familia respecto a la vision de la enfermedad y su curso.

- Desesperanza: Negativa a emprender nuevas acciones en el manejo de la enfermedad por que no
se cree que estas puedan ayudar.

- Miedo al fracaso: Negativa a emprender nuevas acciones en el manejo de la enfermedad por

temor a que no funcionen como se espera.

Creencia de la etiologia de la enfermedad:

1- Comprensién contextual del problema: en la comprension que se hace de los problemas de salud
mental del hijo se reconoce en algun grado la posibilidad de que los temas de problemas familiares
puedan influir o haber influido.

2- Comprension medica de la enfermedad: la comprension que se hace de los problemas de salud
mental del hijo esta asociada a aspectos biologicos, genéticos.

3- Comprension psicolégica de la enfermedad: la comprension que se hace de los problemas de

salud mental del hijo esta asociada a aspectos de la personalidad, historia de vida, estresores, etc.

Elementos de la estructura familiar / Organizacion Familiar

1- Triangulacién: Ocurre entre tres miembros del sistema familiar, uno de los tres se encuentra en

medio de la relacion.
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2- Alianzas: una unién de apoyo mutuo, pactos, cuidados, que se da entre dos miembros de la
familia, posee cierto grado de incondicionalidad e implica lealtad.

3- Alteracion de los roles: un de los hijo cumple un rol de padre en relacién a los hermano o en
relacidn a los padres. Se puede vivir como una sensacion subjetiva de sentirse comprometido y

responsable de los padres.

Caracteristicas de la co-crianza:

1- Acuerdos en la Co-crianza: las figuras paternas manifiestan acuerdos en la mayoria de los temas
que respectan a la crianza.

2- Desacuerdos en la co-crianza: existen opiniones diferentes de las figuras paternas respecto a
temas de crianza.

3- Paternalizacion: un miembro de la fratria ejerce roles de cuidado, apoyo o responsabilidad que no
le corresponde por edad o por posicion. La persona tiene la percepcidn de ser responsable de la o

las figuras paternas. Hijo se encarga de temas médicos.

Compromiso del logro identitario:

1- Deterioro Paulatino:

a) Cambio adolescente, cambios egosintdnicos por los que el paciente consultd en la

adolescencia.
b) Inicio con sintomas negativos; anhedonia, aislamiento, apatia, hostilidad, etc.

c) Pérdidas Previas, deterioro significativo en el area ocupacional, de trabajo o escolar, segun

dependiera y en el area social.
2- Compromiso de la autonomia:

- Sentimiento de falta de intimidad; sentimiento reportado por el paciente de falta de intimidad en

relacion a espacios fisicos y psicologicos

- Sensacion de pérdida de la libertad; vinculada con imposibilidad de desarrollar acciones en un

plano personal sin tener el consentimiento familiar o médico.

3- Inactividad: Es un contenido que fue explicitado de parte del paciente como un deseo de cambio

y de parte de la familia como una critica. Se relaciona con tres ideas centrales:
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- Condicién de desempleo

- Deshabituacién ocupacional, referida a sensacion de estar desacostumbrado de tener una

actividad formal, lo que ocasiona estrés y miedo a realizar actividades nuevas.
4- Aislamiento: sensacion del paciente de sentirse solo.

5- Auto victimizacién / Beneficio Secundario: reporte de elementos victimizadores por parte del
paciente en la visién que posee de si mismo. Estos elementos tienen relacion con emplear la
enfermedad para evadir responsabilidades, no creer viable cambios y trasmitir continuamente el

mensaje de ser incapaces.
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