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Documentos de Trabajo Salud y familia: la relacion entre enfermedad y dindmica familiar.

Introduccién al documento de trabajo

Este material ha sido elaborado como contribucién conceptual a la Investigacion en la que estamos
trabajando: “Salud y Familia: Una evaluacion de la relacién entre enfermedad y dindmica familiar”, abordan-
dose distintos temas relacionados con la misma.

En primer lugar se han realizado numerosas sefialamientos tedricos sobre interdisciplina en general,
debido a que se trata de una investigacién interdisciplinaria desde su concepcién, y que el trabajo interdis-
ciplinario sera fundamental en su realizacién. Luego se tratara el campo interdisciplinario especifico de los
cuidados médicos y abordajes psicoterapéuticos.

Abordaremos también un caso clinico, por su caracter de prototipo de la temética de la investigacién que
Nnos proponemos realizar.

Finalmente nos ocuparemos del problema de la evaluacién psicolégico- familiar, tema poco desarrollado
en el campo de la psicologia, que serd un auxiliar indispensable del trabajo de investigacién que nos propo-
nemos realizar.

Una aproximacion a la interdisciplina

1. Sobre la necesidad de la interdisciplina.

Disciplina deriva de disciplinar. Mediante una disciplina, disciplinamos una realidad problematica, la
ordenamos, la manipulamos, la hacemos entendible; pero al mismo tiempo la empobrecemos, porque es
imposible abarcar toda la complejidad de lo real.

Por eso nos ocupamos por separado de las distintas dimensiones en que lo real se nos presenta. En el
caso de las tematicas con las que generalmente tratamos, nos encontramos con la dimensién psicolégica,
la dimension familiar, la social, la organico/biolégica, la legal, la emocional, la cognoscitiva, la organizacio-
nal, etc.

Las dificultades aparecen cuando, en probleméticas complejas multidimensionales, insistimos en expli-
caciones unidimensionales, monodisciplinarias, reduccionistas, y obviamente insuficientes. Entonces lo
gue estamos haciendo con esa problemética que se nos presenta es azotarla. Y subrayamos esto porque
justamente azote es otra de las acepciones de disciplina.

Edgar Morin dice que, por definicion, lo complejo es aquello que no puede ser simple, aquello que
presenta distintas facetas, las que no pueden ser reducidas a una sola. Y que por lo tanto los modos
simplificadores de conocimiento méas bien mutilan, en lugar de expresar las realidades a que se refieren.

Es aqui donde surge la necesidad de la interdisciplina. O sea disciplinar entre distintas disciplinas una
problematica compleja que presenta estas multiples dimensiones de las que hablaba. Y no se trata de
proponer un eclecticismo, sino una articulacion. Por otro lado las nociones de disciplina e interdisciplina son
conceptualizaciones cercanas. Vistas en su proceso histérico, lo que primero fue interdisciplina, luego
devino disciplina, como la fisico/matematica, la psicologia social, etc.

Whitehead plantea que no se puede conocer sin abstracciones, pero que, a pesar de ser tan (tiles, son
peligrosas. Una vez que se han llevado a cabo, el esquema que las organiza tiende a ser considerado como
un dogma, y a confundir a este con la realidad. Estas falacias llevan a empobrecer el conocimiento y la vida
humana, y la tarea de la filosofia, plantea Whitehead, consiste en la critica de las abstracciones.

Aqui justamente nos vamos a ocupar de temas tales como la enfermedad, la adopcién de un hijo, los
problemas de aprendizaje, y el trabajo en familia, temas de la dramética humana que hablan por si solos de
Su concrecion, importancia, globalidad, trascendencia, y complejidad.

Solamente la ceguera selectiva que nos produce el entrenamiento especializado a los profesionales, nos
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puede crear la ilusion de que estos fendmenos pueden agotarse en alguna de las disciplinas que practica-
mos, sea psicologia, medicina, derecho, pedagogia, administracién, o alguna otra.

El acercamiento interdisciplinario en equipo puede subsanar esta dificultad. Y esto no como una solu-
cién solamente técnica, sino sobre todo ética. Es decir que si, como lo plantea M. Buber la condicion
humana surge en el entre, es decir que nace de lo que ocurre entre los humanos (como aqui), cuando de
esa condicion emergen situaciones probleméticas, las respuestas tienen que surgir de un espacio inter-
disciplinario, de igual forma que lo humano.

Los profesionales, aln los de las ciencias humanas, en nuestro habito de fragmentar, perdemos contac-
to con la condiciéon humana, con su totalidad, con su imponencia. Necesitamos tomar contacto con la
globalidad de la condicién humana que viene a nuestro encuentro como profesionales, de la que no debemos
olvidar que formamos parte.

Que nadie piense que desde aqui vamos a proponer que la inica manera de trabajar es en equipo con
profesionales de otras disciplinas. Esta es solamente una alternativa de trabajo para probleméticas comple-
jas.

Pero si lo que vamos a postular es que lo interdisciplinario no es solamente que un psicélogo se siente
atrabajar con un medico o un abogado, o viceversa, sino que también es una actitud que estos profesionales
pueden incorporar a su subjetividad. Es apartarnos de la certeza dogmatica, para internarnos en la curiosi-
dad constructiva.

Una actitud interdisciplinaria, colaborativa y abierta hacia otras disciplinas y los profesionales que la
encarnan, actitud que serd el correlato de una disposicion comprensiva y de reconocimiento a las otras
dimensiones en juego, en una persona o grupo familiar con problemas.

Se hace interdisciplina también cuando en el consultorio o estudio podemos vislumbrar esas otras di-
mensiones y tenerlas en cuenta, y también cuando, mas concretamente, podemos dialogar con los profe-
sionales que atienden esas otras facetas de la problemética en cuestion, y coordinar con ellos practicas no
contradictorias.

Lo que postulamos es que conocer los distintos campos interdisciplinarios que se abren, es importante
tanto para aquellos profesionales que piensen incluirse en equipos de trabajo interdisciplinario, como para
aquéllos que, aunque permanezcan sélo en el campo de trabajo de su disciplina, se encuentren con pacien-
tes que estén incluidos personal y familiarmente en problematicas atravesadas por distintos campos disci-
plinarios.

En esta apertura podemos encontrar elementos nuevos, descubrir aspectos desconocidos de nuestro
consultante, que nos permitan construir con él nuevas alternativas, que se abran caminos nuevos.

En este sentido es interesante lo que dice Karl Popper: “cuando dos o mas culturas diferentes entran en
contacto, la colision hace que la gente se dé cuenta de que sus comportamientos y costumbres no son
naturales, que no son los Unicos posibles, ni decretados por los dioses, ni consustanciales con la naturale-
za humana. Esto hace que se presente un mundo de posibilidades nuevas, que se abran ventanas y que el
aire fresco penetre”.

Pero, seamos sinceros, no todo es aire fresco. Muchas veces se trata de aire enrarecido. Aire enrarecido
por esa sensacion de intromisidon que produce que alguien “se meta” con “nuestro” paciente. O porque
estamos muy atados a nuestra teoria, y no aceptamos los desafios que nos presenta continuamente un
contexto complejo y cambiante.

Este desafio significa que esta cuestion de la interdisciplina tiene que ver con una demanda cada vez
mayor de conocimientos, los que necesitamos para entender situaciones cada vez mas complejas. Adquirir
nuevos conocimientos y renovar los viejos. Las dificultades de la interdisciplina estan en las diferencias
(evidentes o no) existentes entre las disciplinas por cuestiones de paradigma, de objeto, de lenguaje, de
intereses de gremio o de capilla. Estas dificultades, que obviamente son disfuncionales respecto a la efica-
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cia buscada, pueden abordarse y atenuarse incluyéndolas, como lo hacemos, isomoérficamente, con las
dificultades familiares, en espacios conversacionales. El esfuerzo que requiere superar estas dificultades
muchas veces lo vivimos como enrarecimiento del aire. Niestche dice que siempre pensamos en contra de
otros. Bachelard plantea que se conoce en contra de un conocimiento anterior.

Estas ideas, que entendemos estan muy presentes en nuestra cultura, tomadas literalmente, dificultan
el acercamiento y la articulacion de conocimientos diferentes, porque, cuando necesito de otros conoci-
mientos penetro en una zona de esfuerzo e incertidumbre. Esfuerzo para internarme en terrenos desconoci-
dos, incertidumbre de que estos nuevos conocimientos puedan cuestionar los mios.

Para evitar esto a menudo descalificamos el conocimiento ajeno. Pero de esta manera nos empobrece-
mos. En consecuencia, necesitamos hacer el esfuerzo de re-conocer, correr el riesgo de la confusion, del
cambio que pueda inducir el otro conocimiento. Y sobre todo poder tolerar la temporaria incertidumbre. Por
sortear las dificultades sefaladas, a menudo descalificamos una perspectiva ajena en lugar de intentar el
esfuerzoy la aventura de conocerla.

2. Sobre la posibilidad de la interdisciplina.

La necesidad de la interdisciplina, como se ha dicho en el punto anterior, surge de la naturaleza compleja
del mundo humano (complejidad de la que ninguna disciplina puede dar cuenta por si sola), de que ese
mundo, como plantea el fildsofo Martin Buber, se da en el “entre” los individuos humanos, de la creciente
interdependencia relacional, de la necesidad ética también creciente (aungque conviva con tendencias decre-
cientes) de cuidar, de curar, de no dafar, riesgo que se corre cuando, frente a situaciones complejas, se
prescinde de una visién sistémica, ecolégica, abarcativa de las interdependencia elementos-contexto en la
cual se dan las problematicas humanas, y sus diferentes dimensiones.

Las distintas disciplinas surgieron como consecuencia de una construccion interpretativa que planteaba
gue esa distincién era producto de una divisién que se daba en larealidad. Se trataba (y se trata ain hoy) de
parcelar las probleméticas en compartimentos estancos claramente distinguidos por mecanismos disyunti-
vos (ésto o0 aquéllo). Asi surgieron las distintas disciplinas que se ocupaban de las “distintas” realidades: la
fisica, el derecho, la medicina, etc., mucho después la psicologia.

Estas disciplinas anidaron en diferentes espacios académicos, a menudo mas dedicados a reproducir
conocimientos que a generarlos, y con un relativo grado de aislamiento que separa la formacién profesional
del ejercicio concreto de esa profesion, lo que desarticula la teoria de la practica, y por lo tanto dificulta el
indispensable retorno (feed-back) para modificar y/o enriquecer las teorias en funcién de la practica, trans-
formando los que deben ser centros de estudio e investigacidn en centros de adoctrinamiento.

Como dice José A. Castorina, en la practica los intercambios interdisciplinarios surgen no como conse-
cuencia de estos pensamientos tedrico-criticos, sino como respuesta a demandas sociales que se mani-
fiestan a través de probleméticas complejas, de problemas “indisciplinados” que no pueden ser resueltos
(disciplinados/encasillados) en tal o cual disciplina.

Facilita este surgimiento de la interdisplinariedad la aparicién de campos paradigméticos y metodol4gi-
cos muy abarcativos (la teoria general de los sistemas, la cibernética, la teoria de los juegos, el anélisis
linguistico, etc.) que ofrecen marcos para que se puedan facilitar y desarrollar los isomorfismos conceptua-
les, y la comunicacion entre diferentes disciplinas. Estos marcos metodoldgicos enfatizan lo general, lo
comun entre los diferentes conocimientos, permitiendo superar asi la barrera de la especializacion.

No se trata de proponer aqui la interdisciplina como LA forma del VERDADERO conocimiento, sino que,
como dice Tom Bottomore, es fundamental que coexistan paralelamente, la voluntad de desarrollar tan
rigurosamente como fuera posible las disciplinas respectivas, y una tendencia igualmente fuerte a trabajar a
lo largo de las fronteras entre las diferentes disciplinas, buscando sistemas unificados.

Nos parece gue este movimiento pendular mantiene vivo el conocimiento, que se empobreceria si quisié-
ramos avanzar solo en una direccion. No se trata aqui que la disciplina sea mala y la interdisciplina buena,
sino que vamos a enfatizar la interdiscipliplina como formando parte de uno de esos movimientos pendula-
res.
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Por otra parte esta oposicion irreductible y fecunda de interdisciplina-disciplina nos remite a otra que es
la fuente de la primera, en opinién de E. Morin: la oposicién no menos fecunda que parece ser una de las
constituyentes del fenémeno humano: la que se da entre lo UNO y lo DIVERSO, que es un proceso que
Morin deriva de la realidad humana “trinitaria”, ya que esta compuesta por los términos indisociables indivi-
duo-especie-sociedad.

El origen genético comun (la UNIDAD de la especie) poseeria una programacién incompleta que genera-
ria la DIVERSIDAD de individuos/sociedades/culturas que han surgido en la permanente e interminable
blusqueda de esa organizacion faltante.

Pero esta diversidad no es irreductible, sino inseparablemente ligada a una unidad que se manifiesta no
solo en un origen comun, sino permanentemente en el isomorfismo de los fendmenos humanos. Negar la
unidad-en-la-diversidad-de-las-unidades es la fuente de los racismos y autoritarismos de todo calibre, en lo
politico-ideolégico, y causante de una parcelacion mutilante del conocimiento y de la praxis humana, que
impide el fecundo proceso disciplinario-interdisciplinario.

La actitud y la préctica interdisciplinaria nos impiden quedarnos en bunker seguro de “la propia teoria”. La
interdisciplina nace de la indisciplina de los problemas que se nos presentan, de la necesidad que surge de
disciplinarlos, para lo que resultan insuficientes las disciplinas disponibles.

Los criticos de la interdisciplina la ven como un eclecticismo desordenante que nos lleva a una Torre de
Babel, no percibiendo que no se trata de juntar peras con tornillos, sino de articular los conocimientos de los
gue disponemos sobre diferentes dimensiones de la misma problematica, de moverse desde la ciencia (con
un objeto y un método) a campos conceptuales articulados en practicas sociales que den respuesta a esas
probleméticas.

Debemos superar lo que la Prof. Alicia Stolkiner llama “el fetichismo de las disciplinas”, que le da una
apariencia de realidad al determinado recorte que hace tal o cual disciplina. Ya ni las llamadas ciencias
duras pueden evadirse de los niveles de incertidumbre que se perciben en todo el campo del conocimiento.

La capacidad de producir efectos esperables, o de prever efectos no deseados, que en realidad es
tecnologia, no debe ser confundido con la posesion de LA VERDAD. La verdad es una construccion social,
producto de unainterrelacién observador-fendmeno-en-un-contexto-socio-natural-historico.

Alicia Stolkiner propone no perder la capacidad creativa, y esta creatividad se juega justamente en la
practica interdisciplinaria, donde, cada disciplina, que inicialmente parte de su enfoque particular, se ve
movida a replantear sus supuestos epistemoldgicos, sus hipotesis tedricas y sus instrumentos. Se va
generando un campo transdisciplinario al abrigo de metodologias y modelos paradigmaticos comunes.

Esto se ve claramente por €j. en la interdisciplina psicoldgico-legal cuando, en el trabajo sobre casos
entre psicélogos y abogados se ponen en contacto emocionalidad y legalidad, buscando la manera de
articularlas, al mismo tiempo se va modificando el intrumental de cada disciplina, dejando de lado el litigio y
la psicoterapia individual para reemplazarlas por el trabajo interdisciplinario y conjunto con la pareja en crisis
(y a menudo su contexto familiar), trabajo al que denominamos mediacion.

Este proceso que genera el trabajo conjunto hace que los psicélogos aprendan derecho y los abogados
psicoterapia, lo que no significa que las dos profesiones se fundan en una sola, dado que lo que se da mas
bien es un acercamiento operativo para fines determinados que cesa cuando no es necesario, y cuando se
vuelve a la especificidad de los campos de trabajo (superada la crisis de divorcio, los miembros de la pareja
pueden continuar con psicoterapia por separado, y el abogado continuar los tramites formales de los acuer-
dos realizados en el proceso de mediacion).

Pero este acercamiento operativo, como toda praxis, modifica la ideacion, y esos profesionales ya no
seran los mismos. Conoceran sus limitaciones y cuanto influyen otras dimensiones en su qué hacer, y, en
consecuencia estaran mas capacitados para orientar, derivar y/o trabajar en colaboracion.

Podemos distinguir cuatro momentos del devenir disciplinario: 1) disciplina; 2) multidiscilplinariedad (pri-
mer contacto entre disciplinas); 3) interdisciplinariedad (un proceso de interaccion entre ellas); 4) la trans-
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disciplinariedad (se organiza un nuevo marco conceptual y metodolégico, surgiendo espacios comunes y
espacios autbnomos, para cada disciplina).

Las dificultades de la constitucion de la interdisciplina tienen obviamente una dimension politica (es decir
relacionada con cuestiones de poder), en la medida en que aquélla perturba y cuestiona la hegemonia
vigente de determinada disciplina. Esta hegemonia puede darse tanto en el nivel de las relaciones concre-
tas en el campo de la comunidad cientifica por el dominio sobre ciertos espacios y fuentes de financiacion,
como en un nivel simbdlico, por cuanto determinados discursos dominantes - que se transforman en los
“Onicos” lenguajes disponibles para los profesionales (en algunos casos se habla especificamente de la
doctrina)- dificultan el surgimiento de discursos pluralistas alternativos. Asi es como hos encontramos con
disciplinas que acaparan lugares y sentido.

No terminaremos estas lineas sin transcribir unos textos de dos autores, que han hecho una aporte
sintetizador a las condiciones del trabajo interdisciplinario.

En el primero el ya citado José A. Castorina® nos sefiala cuéles son, a su entender, las condiciones
minimas que deben reunir los intercambios entre disciplinas:

a) La existencia previa de las disciplinas involucradas, pero con un grado de consolidacién que permita
identificar su organizacion teérico-metodolégica.

b) La delimitacion de problemas que rebasan las fronteras alcanzadas histéricamente por las disciplinas
particulares, ya sea como desafios “internos” de tipo conceptual o experimental [...], ya sea como
cuestiones propuestas por demandas sociales.

¢) Los intercambios a propdsito de tales problemas son locales, es decir, comprometen a las disciplinas
respecto de sus interpretaciones sobre cuestiones delimitadas, pero no ponen en juego a la totalidad de
Su sistema tedrico y experimental.

d) Se produce un intercambio que modifica y enriquece a cada una de ellas, en la medida en que las
coordinaciones reciprocas obligan no sélo a conocer los enfoques adoptados por las otras, sino a revisar
las hip6tesis propias sobre los problemas. Cada disciplina debe admitir los cambios de su enfoque
derivados de la “novedad” de los enfoques de las otras disciplinas y de la originalidad de las demandas.

e) Los intercambios no pueden producirse en la cabeza de un solo investigador, se exige la formacién de un
equipo de trabajo, lo que constituye una de las notas relevantes de la interdisciplinariedad. En este
sentido, los equipos deben planificar y sostener una continuidad en sus intercambios; deben presentar
una clara disponibilidad para el dialogo entre los investigadores; estos deben adoptar una actitud de
reconocimiento a los desafios propuestos en el equipo.

f) Dicho intercambio presupone la diversidad de las disciplinas y debe posibilitar una integracién sobre
temas particulares, sin eliminar la identidad y autonomia de cada una de ellas.

Teniendo en cuenta entonces que la interdisciplina nace también al calor del trabajo, de los éxitos y de
los fracasos en comun, y de los afectos que se generan en este quehacer, en el segundo texto Nora E.
Elichiry? nos habla mas especificamente de las condiciones para generar un clima de cooperacion entre los
miembros de los grupos concretos de trabajo interdisciplinario. En tal sentido nos plantea que los prerrequi-
sitos para que la interdisciplina sea tal, son los siguientes:

1) Trabajo en equipo: formacién de actitudes cooperativas en el grupo.

2) Intencionalidad: que la relacién entre las disciplinas sea provocada. El encuentro fortuito entre disciplinas
no es interdisciplina.

1 El aprendizaje en la perspectiva Interdisciplinaria, José A. Castorina. En Aprendizaje Hoy, Anuario N° 4, 1990, pag 27.
2 Importancia de la articulacion interdisciplinaria..., N.E. Elichiry, En El nifio y la escuela, Ed. Nueva Vision, 1987, pag. 337.
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3) Flexibilidad: que exista apertura en cuanto a busqueda de modelos, métodos de trabajo, técnicas, etc.,
sin actitudes dogmaticas, con reconocimiento de divergencias y disponibilidad para el didlogo.

4) Cooperacion recurrente: que haya continuidad en la cooperacién entre las disciplinas para lograr una
cohesion del equipo. Una cooperacion ocasional no es interdisicplina(esto se relaciona estrechamente
con el punto 2).

5) Reciprocidad: estd dada por la interaccion entre las disciplinas. La reciprocidad lleva al intercambio de
métodos conceptualizaciones, codigos linguisticos, técnicas, resultados, etc.

3. Aportes paraun campo interdisciplinario: cuidados médicos y abordajes psicoterapéuticos.

Hay probleméticas importantes - las que si no son tenidas en cuenta se agravan- que requieren de la
atencién conjunta del grupo familiar, para asesorarlo y ayudarlo, o para realizar una terapia familiar breve
para que tenga una mas adecuada percepcién del problema, implemente los procesos de cambio hecesa-
rios, y acceda a una mejor organizacion para alcanzar sus objetivos, uno de los cuales es la salud. Se hace
necesario mirar los procesos interpersonales donde los individuos estan incluidos, y los contextos donde
es0s procesos se desarrollan, y hacer un mayor énfasis el trabajo interdisciplinario.

En tal sentido la terapia familiar, asociada con el trabajo médico, puede hacer un aporte para desarrollar
ese aspecto que consideramos faltante en las tareas asistenciales, contribuyendo asi a hacer mas solido el
puente entre los servicios de salud y sus familias asociadas. Esta actividad tiene alcances y beneficios
insospechados, por su capacidad para bajar costos y mejorar la salud y la calidad de vida de la gente.

En la bibliografia especifica hay un fuerte convencimiento de sus autores de que, a pesar de que es el
individuo donde se manifiesta la enfermedad, la calidad de la organizacién y funcionamiento familiar esta
fuertemente relacionada con el mantenimiento de las condiciones bésicas para la salud, y con la prevencién
y el manejo adecuado de las enfermedades.

Es bastante sabido que la mayor parte de los factores de riesgo -hipertension, tabaquismo, obesidad,
estrés, desinformacién, etc- estan relacionados con la dindmica familiar, y su incidencia es mucho menor si
se abordan desde una perspectiva que incluya el problema dentro del grupo familiar.

Parece también evidente que la familia es una importante fuente de recursos para dar respuesta a las
problematicas que presenta la salud y para el mejoramiento de la calidad de vida en general: tiene la
capacidad de ser, para los individuos que la conforman, un “centro asistencial” permanente y gratuito.
Pero con frecuencia necesita ser asistida y re-capacitada para atender los multiples requerimientos y desa-
fios de la vida social actual, en la medida que se ha producido -por la vertiginosidad de los cambios sociales-
un desajuste entre los problemas que tienen que enfrentar las familias, y los aprendizajes y recursos para
enfrentarlos. Ha disminuido su capacidad para dar contencion a todas las necesidades de sus miembros.

Es por lo tanto importante incrementar los conocimientos sobre las dindmicas familiares que llevan a
enfermar, o a mantener la enfermedad, asi como también sobre las problematicas que en el mismo sentido
se presentan en la interaccion enfermo-grupo familiar-sistema asistencial.

Esto ha sido un fuerte estimulo para contribuir a incrementar el conocimiento sobre este tema, y a
promover el acercamiento de los servicios de salud a estas tematicas, en la medida que son entida-
des adecuadas y capacitadas para ocupar espacios destinados a la orientacion -bajo la forma de asesora-
miento, prevencién, restablecimiento y promocién de la salud general-, ampliando su campo de accién, y
utilizando recursos de costo mas bajo que los utilizados actualmente.

Queremos, a modo de ejemplo, hacer una breve enumeracién de manifestaciones concretas de la
interrelacion entre el sistema familiar, la salud de sus miembros, y los servicios de salud, las que por si
solas justifican el abordaje interdisciplinario:

Las relaciones interpersonales (las del enfermo con su familia y consigo mismo) pueden afectar significa-
tivamente la evolucion de las enfermedades, su recuperacion, la forma de percepciéon y manejo del dolor,
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etc. Los patrones de interaccion pueden favorecer o entorpecer el correcto cumplimiento de los trata-
mientos meédicos.

Los trastornos organicos a menudo generan estados depresivos que retroactlian sobre esos trastornos.
Se ha comprobado la influencia de la depresion y el estrés en trastornos fisioldgicos, por ejemplo en
alteraciones del sistema inmunolégico. Las emociones y el estrés se dan siempre en el marco de
relaciones interpersonales.

Se adjudica mayor riesgo de enfermedad y muerte a aquellas personas que atravesaron hace poco
situaciones criticas (divorcio, muerte de un familiar, desastre econémico).

Los pacientes siempre van a consulta “con” su familia. Es decir que, aunque vayan solos, llevan a
cuestas los procesos interpersonales en los que estdn inmersos, a los cuales se va a incorporar la
indicacion médica.

La intervencidn psicoldgica puede tener efectos benéficos como prevencion, lo que implica un mejor
manejo de la situacion, dado que la anticipacion genera un mejor autocontrol. Por ejemplo: el conoci-
miento (compartido con su familia) de las dificultades y dolores postoperatorios.

Las enfermedades organicas a menudo son metaforas que simbolizan situaciones personales y/o inter-

personales: tener “presion”, “dolor de cabeza”, “bronquitis”, asi como también nos encontramos con
“accidentes” que en realidad son actividades autodestructivas encubiertas.

Los desacuerdos parentales -por dificultades conyugales o en padres con divorcios dificiles- perturban a
menudo la eficacia de las practicas pediatricas.

El inevitable recorte operacional que hace el médico para actuar sobre la enfermedad (no hacerlo lo lleva
a la prolongacion excesiva de la consulta), en muchos casos es necesario compensarlo con lainterven-
cién psicologica, mas comprensiva de los aspectos emocionales y familiares concomitantes.

Laintervencién psicoldgica en contextos médicos puede realizar aportes en dos terrenos: las problema-
ticas psico-familiares de los pacientes organicos, y las dificultades en la relacién médico-paciente (o
médico-paciente-familia), ofreciendo nuevos elementos para comprender mejor la problematica del pa-
ciente.

Las indicaciones médicas a menudo chocan con las costumbres personales y familiares, por lo que,
para que sean eficaces en esos casos, se debe abordar la necesidad de un cambio, de la incorporacién
de un punto de vista novedoso y externo -no visualizado hasta ahora por el enfermo/familia-, que les
permita ver “desde afuera” -con ayuda terapéutica- los procesos interpersonales que contribuyen al man-
tenimiento de la enfermedad.

Hay estructuras familiares que favorecen la aparicion y el mantenimiento de sintomatologias organicas.
Frente a la enfermedad frecuentemente se entrampan en el problema, sobreprotegen al enfermo, actian
con rigidez, presentan dificultades para encarar y superar los conflictos derivados de la enfermedad.

La repeticién generacional de ciertas enfermedades puede tener que ver no sélo con cuestiones heredi-
tarias, sino con la repeticion de estructuras familiares enfermantes. Es necesario investigar el significado
de la enfermedad y del enfermar en la historia familiar.

No es solo el cuerpo la unidad de supervivencia de la persona, sino el cuerpo-persona-familia-médico-
sistema asistencial, de donde surge la conveniencia de abordar el problema de la salud desde equipos
interdisciplinarios, y con una mirada méas abarcativa.

La enfermedad angustia. El incluir la problemética de la enfermedad en entrevistas conjuntas medico-
psicoterapeuta-paciente-familia, disminuye la angustia y compromete mas al paciente y su familia en la
curacion.

A menudo la enfermedad organica de un miembro de una familia implica un significativo cambio de
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habitos, una importante reorganizacion de la vida personal y familiar, y una gran angustia acompafia este
proceso, la que dificulta la necesaria reorganizacion.

La enfermedad orgénica tiene a menudo el papel homeostético de restablecer el equilibrio familiar perdi-
do. La enfermedad puede ser una respuesta adaptativa: invalidarse para no hacer frente a nuevas exigen-
cias surgidas en el proceso evolutivo familiar, por ejemplo un divorcio.

Si la intervencién psicologica se realiza en un contexto médico, es muy importante trabajar la relacién
medico-psicoterapeuta, las formas de la interconsulta, de manera que la entrevista psicolégica se vea
calificaday, en consecuencia, sea efectiva. Al mismo tiempo el médico se verd aliviado, al derivar en el
psicoterapeuta los aspectos emocionales e interpersonales del paciente.

Todas estas razones entendemos que aconsejan la perspectiva familiar, la interconsulta y el trabajo en
equipo en la atencion de la salud, pese a las dificultades que ello presenta, por los distintos lenguajes, y por
la compartimentacion que todavia padecen las respectivas disciplinas, derivada de la vieja pero aun vigente,
divisién: cuerpo/ mente/ familia, que pretendemos que sea reemplazada por un modelo bio-psico-social.
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Un caso clinico: “Hasta que la salud nos separe”
El caso de Maria M.

Datos bésicos del grupo familiar nuclear

Maria (consultante), 49, viuda, ama de casa. Trabaja como voluntaria una vez por semana en un centro
de asistencia para padres de hijos con enfermedades graves.

Antonio, esposo, comerciante, fallecido en el 97, a los 65 afios, de una neoplasia grave y agresiva, luego
de un afio de enfermedad y agonia, bajo la continua atencién de Maria.

Hijos: Santiago 23; Gustavo 20. Este tuvo muchos problemas de salud (enfermedades y accidentes
menores), desde el nacimiento hasta los 15 afios, entrando mdltiples veces al quiréfano.

Actividad econdmica: Como medio de vida tienen un bazar, heredado del marido, que es atendido por
sus hijos, con la colaboracion de Maria.

El Terapeuta y el Médico intervinientes se incluyen por ser miembros temporarios significativos del
sistema que se construye en torno de la resolucién de la problemética.

Evaluacion diagnéstica

De acuerdo al DSM-1V: depresion leve, estrés, hiponcondria, y fobia. Una crisis de angustia desencade-
na la consulta.

Siguiendo nuestra linea de trabajo , vamos a tratar de mostrar la relacion entre los sintomas de la
paciente, y su contexto.

Los elementos méas importantes del contexto de Maria son:
a) su biografia, su devenir personal y familiar, que culmina en su situacién actual.

b) El ultimo evento somatico (el tumor benigno de parétida), que desencadena la crisis de angustia, que
no puede ser contenida suficientemente por su médico, al no poder incluir la mencionada historia de Maria.

Introduccién al caso clinico

El caso clinico que vamos a desarrollar ha sido incluido por su caracter de prototipo de la tematica de
este trabajo, en cuanto a la relacion entre enfermedad organica y dinamica psico-familiar. Sabemos que hay
muchas personas, con problematicas similares, mas o0 menos graves que las de Maria y su familia nucleatr,
recorriendo hospitales, clinicas, obras sociales y prepagos, demandando contencion para las expresiones
gue, por multiples motivos, su cuerpo realiza con forma de enfermedades, las que estan entrelazadas con
otros aspectos de su vida, como el miedo a la autonomia en esta paciente, correlato de su aglutinamiento
familiar. Este es el motivo por el que estamos empefiados en contribuir a la investigacion de tan importante
problematica, como modo de contribuir a su solucién.

Motivo de consultay presentacion del caso

Maria consulta por miedos intensos, en principio a enfermar y sufrir como su esposo, fallecido luego de
unalarga agonia. Luego reconoce que “en realidad son de toda la vida”. Manifiesta que estos miedos se han
intensificado después de un tumor de tiroides, que resulta benigno, del que es operada con éxito en el 94,y
desde que, en mayo de este afio es operada de un tumor también benigno de parétida, que en un principio
piensa que es maligno, o que se puede malignizar, con la consiguiente ansiedad. Dice tenerle miedo al
sufrimiento que producen las enfermedades; no a la muerte, porque es religiosay cree en la salvacion.

El cirujano que la opera tiene dificultades para contener la ansiedad hipocondriaca de Maria y me la
deriva. Esta es una cuestién importante del comienzo de la terapia, en la medida que genera la posibilidad
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de la misma, al servicio de transformar la crisis en una oportunidad para el cambio. Este caso tiene algunas
similitudes con el descripto como N° 2 por Michanie (1995), en la medida que el médico no puede contener
a Maria, al no poder incluir su historia personal y familiar. En el primer mes de la terapia fue muy importante
el trabajo en conjunto con ese Médico para contener el estado de panico de Maria a tener un tumor (y su
insistencia en que lo tenia), lo que incluyd un trabajo con el mismo para convencerlo de la importancia que
él también la contuviera, aceptando repetidas consultas (a pesar de que lo irritaban, por innecesarias),
teniendo en cuenta la historia de Maria. Sin este trabajo colaborativo, que generd un contexto adecuado para
revisar el sentido de sus sintomas, Maria seguramente hubiera perdido la oportunidad sefialada de aprove-
char la crisis para iniciar un proceso de cambio.

Maria se presenta como una mujer abrumada por su duelo, con Antonio siempre presente; es una mujer
inteligente, agradable, bien parecida pero con 20 kgs. de sobrepeso, tristona, sencilla, dependiente, con
cierta desproteccién que generaternuray demanda contencién. Tiene complementariamente un estilo muy
de mama sobreprotectora, y seguramente fue muy entrenada en estar al servicio de los demas, y poco en
hacerse cargo de su vida (“no tengo limites para afrontar un problema de otro; cuando se trata de un
problema mio no puedo, tengo mucho temor”, dice).

Por su estado de animo pareciera que el marido hubiera muerto el mes pasado, habiendo transcurrido en
realidad dos afios. Oscila entre una depresion un tanto mistica (no dice “mi vida no tiene sentido”, sino “tal
vez me tendria que ir con él", aludiendo al marido) y una actitud mas positiva de no dejarse llevar por los
miedos, disfrutar de estar con los hijos, salir con amigas, etc.

Las enfermedades y la muerte tienen una presencia importante en la vida de casada de Maria. “Me
muevo en un circulo pesado de enfermedades”, dice, y realmente es asi. Su hijo Gustavo ha tenido un
nacimiento problematico y varias enfermedades y accidentes. Los padres de Antonio murieron octogenarios
hace ocho afios, pero pasando por varios afios de deterioro en un geriatrico. El inico hermano del mismo
(Antonio) tuvo desde chico una enfermedad progresiva que lo inhabilité y complicd mucho la relacién con él.
De las cuatro hermanas que son en su familia natal, tres han quedado viudas en el curso de estos ultimos
dos afios, y el médico clinico que la atendia antes del tumor habia fallecido. Finalmente la larga enfermedad
y muerte de Antonio, y sus propias enfermedades (los tumores). No alcanzéndole con todo esto, ya vimos
gue trabaja como voluntaria en la asistencia de padres con hijos con enfermedades graves.

El nombre que se le ha dado a este caso —Hasta que la salud nos separe- se debe a que las desgracia-
das circunstancias sefialadas se complementan con el grado de aglutinamiento que ha caracterizado a la
familia actual de la paciente, o sea un alto grado de cercania en sus relaciones, cercania que esta sosteni-
da por las enfermedades. Cuidados y miedos permanentes los mantienen juntos y alimentan sus relacio-
nes. La salud se transforma asi, inconscientemente, es una amenaza de separacion.

La familia de origen de Maria también tiene caracteristicas de aglutinamiento. Es hija de un militar a la
antigua, al que adora y admira mucho, el que educ6 en forma severa y sobreprotectora a sus cuatro hijas,
priorizando las actitudes de obediencia y servicio. “Sus hijas son todo para él; ha vivido al servicio de su
profesion y de su familia; ain ahora, su mayor placer seria tener a las cuatro con él”, dice.

Luego se casa con Antonio, un hombre bastante mayor que ella, amigo del padre. En su vida de casada,
la formacién recibida se manifestaria en un sometimiento y devocion asistencial al marido y los hijos, que
la ocuparian y darian sentido a su vida, eximiéndola al mismo tiempo de tomar responsabilidades en la
conduccion de la misma.

Antonio estaba también sobre-involucrado emocionalmente con su familia de origen, caracterizada ésta
por su aislamiento, incondicionales lealtades y enfermedades, y la organizacion de la vida en torno de ellas.
Dejé de vivir con sus padres solo para casarse, a los 40 afios. La relacion de Antonio con su familia natal, es
densa, conflictiva, y llena de mandatos. Los problemas, las enfermedades, y también la muerte, le facilitan
la unioén con sus padres y hermano.

* Tanto Maria como uno de sus hijos habian sofiado con Antonio habitando los lugares paradisiacos y bucélicos a los que estaban
destinados los buenos en su fe religiosa.
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Maria cuenta una frase que dijo Antonio cuando ya veia venir su propia muerte, refiriéndose a sus padres
ya fallecidos: “no es justo que estén solos”. En relacién con esto Maria muestra un aspecto importante de
su problematica en general, sus miedos, y el motivo por el que consulta.

Entre las respuestas a la pregunta de a qué le tiene miedo, hay una significativa: “al poder de la mente”
dice, quedando sobrentendido que esta hablando del poder de la mente para enfermar el cuerpo (al poder de
las creencias y relaciones para enfermar el cuerpo, redefinimos en la terapia). En tal sentido, en su narrativa
nos encontramos con frases tales como: “pasamos momentos buenos con Antonio, pero empafiados por su
familia”, “Antonio no se podia despegar de ese pegoteo enfermizo que tenia con sus padres y hermano”, “El
peor error de Antonio fue volver a trabajar con sus padres luego de haberse independizado. Si no lo hubiera
hecho, no se hubiera enfermado”.

Maria, mujer inteligente, advierte la participacién de la subjetividad y de los mandatos y relaciones
familiares en los procesos del enfermar. Esto permitié el trabajo terapéutico: preguntando por cuales eran
los motivos por los gue la mente de Antonio lo habria enfermado, se pudo pasar a preguntar e investigar qué
aspectos de su mente la podrian enfermar.

Seguramente Maria percibe no solamente su duelo, factor sobre que se insiste mucho en estos casos,
sino su propio estrés al verse obligada a cambiar y reorganizar su vida, con motivo de la pérdida de su
conyuge. Este evento esta catalogado por distintos autores como un estresor de grado méaximo (Kaplan y
otros, 1996), lo que seguramente es percibido por el cuerpo-psiquis de Maria. A ésta no le cuesta, dado las
circunstancias vividas y ser una persona inteligente, asociar estrés con enfermedad en general y con tumo-
res en particular.

Sobre esta relacion Luchina (1998), dice: “En los Ultimos afios se han hecho muy diversas investigacio-
nes acerca del estrés y el cancer. ... Son numerosas las comprobaciones que muestran la vinculacion de
los factores psicolégicos y la aparicion y el progreso de la enfermedad en humanos”. Stierlin (1997), plantea
gue “....el riesgo del tumor aumenta, entre otras razones, después de grandes pérdidas no elaboradas, por
unaincapacidad persistente para sortear dificultades, por una desesperacién que permanece, ..., 0 por una
tendencia a querer poner a toda costa en segundo plano sus propias necesidades vitales, sin permitirse
nada”. Estas palabras parecieran especialmente destinadas a Maria, teniendo en cuenta los estresores
psicosociales que la afectaban.

Maria cuenta que la relacién de Antonio con su familia de origen la hizo sufrir mucho, sintiéndose a
menudo colocada en un lugar secundario; pero al mismo tiempo el relato evidencia que se sometid, hacien-
do de ese sometimiento un sacerdocio. Se dedica a su familia con devocién, la que se intensifica cuando
hay enfermedades. Elige un modo de vida que si bien le quita posibilidades, al mismo tiempo la protege del
mundo, del que se ocupa Antonio.

De toda esta informacion parece facil inferir la crisis vital actual. La muerte de Antonio rompe inevitable-
mente el cuadro descripto. Maria pierde el referente externo, el organizador de su vida, y tiene que hacer
algo para lo que nunca tuvo permiso, y por lo tanto no aprendié a hacer: ocuparse de ella misma. También
podemos pensar que Maria tiene la culpa de ser la sobreviviente de Antonio, el que en muchas oportunida-
des le debe haber generado odio, con sus desaires por seguir los mandatos paternos. Fallecido Antonio,
Maria tiene la posibilidad de disfrutar de los hijos que tuvo con él, del negocio que él armé, y de la casa
heredada (que es la casa paterna de Antonio), y ya no tiene que tolerar los mecionados desaires y los
conflictos serios generados por las peleas entre Antonio y su cufiado. Pero tiene que ocuparse de si misma,
de su supervivencia.

Abrumada por lo que siente como una falta de recursos para encarar esa tarea nueva, se desliza en un
principio hacia lo que autores como Liendo y otros (1998) denominan el escape melodramatico: evitar tomar
contacto con el verdadero problema (haciéndose cargo de si misma), para, en cambio, apoyandose en sus
aprendizajes y creencias, utilizar la alternativa de recrear, ahora sobre ella misma —induciendo la complici-
dad de sus hijos -, el mundo de enfermedades, duelos eternos, y dependencias interminables, etc. Esta
alternativa al mismo tiempo la asusta, de alli los miedos “al poder de la mente para enfermar”, posibilidad
concreta a partir de los tumores benignos, especialmente el tltimo. Como dice Onnis (1990), el sintoma
comunica. Aunque ella no se de cuenta bien, le comunica a Maria algunas de las cosas que describimos
aqui, que ella alcanza a intuir. Por esa razén consulta.
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El mencionado Onnis (1990), y otros, desarrollan ideas que pueden aplicarse a Maria y su grupo familiar.
Plantean la fuerte relacion que podemos observar entre evitacion de conflictos y enfermedad orgénica: en
algunas familias, dicen, los conflictos no pueden ser explicitos, por lo que el sintoma reemplaza a la palabra
(o tal vez, incorporando ideas del fildsofo Rorty (1997), sea mejor decir que reemplaza a la conversacion
faltante). Watzlawick (1997) dice que es el terapeuta el que tiene que descifrar el significado del sintoma
corporal, que es emitido en un lenguaje “cifrado” para que no se haga explicito, porque hacerlo desataria una
desestabilizacion riesgosa del sistema familiar. Se teme al conflicto y a definir las relaciones, porque ame-
nazan la unidad familiar, cerrando asi el acceso a la autonomia e individuacién de sus miembros.

Por lo tanto la alternativa conveniente para Maria es enfrentar sus problemas, y pedir ayuda terapéutica
para movilizar sus recursos y “administrar” adecuadamente los conflictos; hacerse cargo de la necesidad de
no quedarse pegada al recuerdo de Antonio y sus aspectos de muerte. Hacerse cargo si del negocio que
hered6 (un aspecto de vida de Antonio). El hijo mayor le anuncia que se va a vivir con una chica; sélo le
gueda el menor para continuar la conocida estructura de excesiva cercania, enfermedad, sobreproteccion y
dependencia. Pero tiene conciencia que esto seria dafioso, sobre todo para Gustavo. No le queda mas
remedio que hacerse cargo de su vida, no sabe muy bien como hacerlo. Tiene la practica de la dependencia,
no de la autonomia.

La narrativa de Maria es rica. Contintia desplegando frases que parecen mostrar claramente el debate
interno que desencadena la falta de Antonio: “A los chicos los sobreprotejo demasiado”, “Hice algo
malo...Santiago me dijo que se va a vivir sélo, y le dije: ¢primero papa y ahora vos ? Estuve mal...es una
barbaridad lo que le dije”, pero “la verdad es que tengo mucho miedo a quedarme sola”, “en el negocio yo soy
una figura decorativa, mis hijos hacen todo”. En la frase “¢, primero papay ahora vos ?” esta implicito uno de
los pilares centrales de la problemética de Maria: separacién por crecimiento y separacion por son equiva-
lentes para Maria. Por esa razén consulta, estando la terapia destinada a trabajar con las creencias expre-
sadas en su narrativa, las que sostenian el aglutinamiento familiar y las dificultades para el crecimiento.

Comentarios clinicos

Maria, ya avanzada la terapia, plantea “cuando se termina el tema de Antonio, no sé de qué hablar aqui
", que en el espacio clinico lo tomamos como una metafora de: “cuando se termin6 Antonio no sé que hacer
en lavida”. Maria no sabe como estar sola con ella misma. Estar enferma es una manera de seguir sufrien-
do, dependiendo. Parece claro que lo que le queda pendiente es vivir para la salud, conectarse con los
problemas comunes, tener problemas de sano, que son los que luego van a constituir el tema central en la
terapia.

Cuando llevaba 4 o0 5 entrevistas, y habia hecho el panorama descripto, el terapeuta comenzé a trabajar
con intervenciones tendientes justificar el sintoma (c6mo no vaatener miedo con tantas enfermedades
y muertes alrededor suyo !), y al mimo tiempo proponerle una lectura diferente (redefinicién del sinto-
ma).

Si se juntaban sus miedos a la enfermedad y al poder de la mente se le podia sefialar que esos miedos
tan fuertes estaban posiblemente expresando el temor que tenia a echar mano del recurso de escape
utilizado por Antonio (impulsada inconsciente e involuntariamente a usarlo por la fuertisima lealtad que la
unia a éste): El camino de Antonio para crecer y autonomizarse estaba dificultado, al no poder cuestionar
éste los mandatos paternos, entre otros el de seguir padeciendo la relacién con el hermano que estaba
obligado atener a cargo. Solo la enfermedad y la muerte fueron un justificativo aceptable para decir basta a
ese mandato. La continuacion de la salud le hubiera hecho intolerable mantener esa relacion familiar, la
salud lo hubiera separado. La enfermedad y la muerte articularon el terminar con una situacion insoportable
con lailusiéon de mantener la unidad: “no es justo que estén solos”.

Esto fue el eje de muchas de las siguientes sesiones: mostrarle que habia aprendido de Antonio a
sacrificarse en el altar de los padres, y ahora ella se podria sacrificar en el altar de Antonio (casi se lapodia
escuchar diciendo “no es justo que Antonio esté solo”). Este era su miedo, esta tentacién de seguir el
mismo camino de Antonio, cosa que habia hecho en las buenas y en las malas en estos Ultimos 25 afios.

Se le sefialé a Maria que sus miedos a sus posibles y temidas enfermedades denunciaban que éstas
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podian ser un recurso para “evitar” tanto la pérdida de Antonio como de un modo de sery de vivir. Enfermarse
era una manera de estar con él y de no perderlo, y de continuar con ese modo de vivir.

Si podia despedirse (despegarse?) de Antonio, si podia dejarlo que se fuera tranquilo a los hermosos
lugares en los que estaba segln sus creencias y sus suefios*, cumpliendo al mismo tiempo con la segura
voluntad del mismo de que ella ho dejara solos a sus hijos, podiamos ponernos a trabajar en la reconversién
de su vida, ahora sin organizadores externos de la misma, y con ayuda de la terapia .

Para eso se trabajé mucho en poner en marcha sus adormecidos recursos para ocuparse de ella,
aduefarse de su vida, con sus satisfacciones, pero también con sus problemas concretos. En esta tarea de
ayudarla a cambiar no fueron pocas las dificultades, en la medida que habia construido una identidad
subalternay dependiente, afirmada en fuertes lealtades complementarias.

A menudo el mantenimiento de la identidad, es un obstaculo para el cambio. Con frecuencia se da una
situacion paradojal: un cambio de situacion (interna o externa) le exige a una persona un cambio, por lo que,
si no cambia deja de ser quien es, o sea sucumbe. Pero también siente que si cambia deja de ser quien
esta acostumbrado a ser, y por lo tanto también siente que sucumbe. Esta situacién produce sufrimiento, el
gue aveces conduce a esas personas a la consulta. ¢ Como se resuelve esa aparente paradoja? Revisando
la construccién de la identidad que ha realizado: seguramente el paciente “pone en una misma bolsa”
elementos que necesita para su identidad, y otros que no son indispensables (0 mas bien es indispensable
gue los deje). Ha “pegado” su identidad a roles o lugares relacionales ocupados y sostenidos durante mucho
tiempo, y que han pasado a formar parte de la subjetividad del paciente. Dejarlos bajo presion es vivido como
un ataque a la autoestima, lo que a menudo es acompafiado por una sensacion de derrumbe interno.
Necesita entonces realizar un esfuerzo de reacomodacion, al que se resiste.

Tal fue el caso de Maria, la que luego de 6 meses de terapia logré completar su duelo por Antonio,
hacerse cargo de su negocio consiguiéndose una socia, dejar que sus hijos tomen otros rumbos, tolerar que
el mayor se vaya a vivir con la novia, divertirse con amigas, y dejar de lado a las enfermedades.

La narrativa de Maria
Frases significativas agrupadas.

“El miedo a las enfermedades es reciente, pero mis miedos en realidad son de toda la vida”.

“No tengo limites para afrontar un problema de otro; cuando se trata de un problema mio no puedo, tengo
mucho temor”.

“Me muevo en un circulo pesado de enfermedades” “Tal vez me tendria que ir con éI” [aludiendo al marido]

“Sus hijas son todo para él [el padre]; ha vivido al servicio de su profesion y de su familia; atn ahora, su
mayor placer seria tener a las cuatro con él”, dice.

“Pasamos momentos buenos con Antonio, pero empafiados por su familia... no se podia despegar de
ese pegoteo enfermizo que tenia con sus padres y hermano. El peor error de Antonio fue volver a trabajar con
sus padres luego de haberse independizado. Si no lo hubiera hecho, no se hubiera enfermado”.

“Alos chicos los sobreprotejo demasiado”,“Hice algo malo...Santiago me dijo que se va a vivir sélo, y le
dije: ¢, primero papay ahora vos ? Estuve mal...es una barbaridad lo que le dije”, “pero la verdad es que tengo
mucho miedo a quedarme sola”,

“En el negocio yo soy una figura decorativa, mis hijos hacen todo”. “Cuando se termina el tema de
Antonio, no sé de qué hablar aqui [en la terapia]”

“Hoy estaba preparandome para venir y, no le encuentro la explicacion. Yo digo: ¢ de qué voy a hablar?

Ya de Antonio conté todo, y ya esta. Qué mas voy a contar ? Que mi vida es Antonio, y que ahora parece
como que se terminé todo. Y no es asi, tengo un montén de cosas para solucionar....”
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Resumen de la doceava sesién terapéutica

M: Hoy estaba preparandome paravenir y, no le encuentro laexplicacion. Yo digo: ¢de qué voy
ahablar? Yade Antonio contétodo, y ya estd. Qué mas voy a contar ? Que mi vida es Antonioy los
médicos y las enfermedades, y que ahora parece como que se terminé todo. Y no es asi, tengo un
montdn de cosas parasolucionar....

T. ¢Qué pasa con esas cosas? son importantes ?
M: ....es importante seguir con mivida.........

T : O sea que seguir con su vida, sino le entiendo mal, es seguir con todos los recuerdos y las cosas
gue le dejo vivir con Antonio.... dos hijos, los nietos que seguramente vendran, una casa, un negocio... una
historia.... Antonio qué preferira, que Ud. se quede llordndolo, o que salga adelante siendo un ejemplo para
sus hijos... tal vez como su padre [el abuelo de los chicos y amigo de Antonio], que todavia sigue siendo
muy vital a los 80, es un orgullo para Ud ?

M: No, seguro que querria lo segundo. No que me quede mirando para atras.

T: Me parece que aqui estd uno de los problemas, que cuando se da cuenta de la necesidad de seguir
para adelante, por un lado siente que lo abandona a Antonio, y por otro se siente abandonada por Antonio,
sin él para acompafiarla. No se siente segura para enfrentar sola esta etapa.

M: Ademas estoy muy triste todavia.

T : Tal vez seria bueno que a esa parte triste, sus recuerdos, sus tristezas, le dedique todo el
tiempo que necesite, pero que no tenga el “volante”, el control de su vida.

M: Si, si, que no sea el centro de mi vida. Tengo que preocuparme por los chicos, por el trabajo, tener la
mente en el futuro, programar mi vida ...

T : Mas en la salud (el futuro) que en la enfermedad (el pasado). Es cierto, se termina el relato conocido.
De aqui en adelante, hay paginas nuevas ....

M: Tengo que despegar....
T: ¢ Tiene ganas?

M: A veces no sé si tengo derecho a volver a reir. Pero no es asi, no tiene que ser asi. El que a mi me
hace reir, que a veces digo basta, es Santiago ! Ah! No sabe lo que es!. Aveces me levanta. Asi como es
de loco para algunas cosas, tiene una energia, moviliza a todo el mundo. En dos minutos nos cambié la
cara a todos (se rie).

T : Bueno, no esta mal dejarse llevar por el buen humor... Bueno, hasta el martes....
M: Si, ....La risa es salud, dicen.

En esta sesion el terapeuta hace varias cosas: abre un espacio legitimo para su tristeza, pero le quita a
esa tristeza el control de su vida. La apoya en la respetable voluntad de Antonio, y de su padre, para darle
mas fuerza a a la proaccién que necesita (Liendo y otros, 1998). Al mismo tiempo, al ocuparse de los hijos
y el negocio generados con Antonio, pierde sentido la sensacidon comentada en varias oportunidades de que
“lo estoy abandonando a Antonio”. Queda desafiada a despegar, a seguir adelante sola, pero se le ofrece el
espacio terapéutico como contencién para ese proceso. Es evidente el in-side de Maria al introducir ella
misma el humor como motor del cambio. Pudo alcanzar una contemplacion critica de si misma que le
permite dejar de lado el escape melodramatico introduciendo el humor y larisa.
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La cuestion de la evaluacion familiar

1. Introduccién.

El campo de la evaluacién psicolégica ha ido creciendo en éstos Ultimos afios. Se ha alcanzado una
valorizacion de esta disciplina en el mundo y en nuestro pais en distintos campos de aplicacion, clinica,
educativa, forense, empresarial, etc.

La responsabilidad de los psicdlogos es seguir aplicando la evaluacion psicoldgica, no con un criterio de
verdad, pero si de utilidad, para poder adecuar cada vez mejor los tratamientos a las necesidades de la
poblacién, teniendo en cuenta los recursos disponibles. También seguir investigando areas donde aun la
evaluacion psicoldgica no ha encontrado los instrumentos adecuados validos y confiables para ser realizada
enforma correcta. Pensamos que es necesario crear instrumentos para poder extender la evaluacién en
salud mental a nuevos areas, e intentaremos hacer un aporte en tal sentido.

Al observar lo hecho hasta nuestros dias vemos que en el &rea clinica se ha dado un gran desarrollo en
la evaluacion de nifios, jovenes y adultos. Lainformética, que ya ha invadido los distintos 6érdenes de la vida
cotidiana, también lo esta haciendo con el campo de la evaluacion. Esto nos crea preguntas y reflexiones
acerca de su aplicacion, alcances, y por supuesto cuestiones éticas a ser consideradas. Otro tema de
suma importancia en el futuro sera, a nuestro entender, adecuar la evaluacion a los distintos contextos
sociales y culturales (y multiculturales) donde la misma se realice.

En tal sentido Rocio Fernandez Ballesteros plantea que la vejez y la multirracialidad son las dos areas
donde la evaluacion psicoldgica plantea nuevas cuestiones y desafios en el siglo que viene en Europa,
inquietudes que pensamos que son validos también para nuestro pais.

A lo largo del siglo XX hemos asistido al aumento de la esperanza de vida en Europa (mujeres 81 afios,
hombres 73.3). Por lo tanto dada la tendencia del envejecimiento de la poblacién en las Gltimas décadas es
necesario acomodar la evaluacion psicolégica a dichos cambios, por ejemplo, las variables personales del
sujeto, sus condiciones sensoriales, la familiaridad con el test, asi como el ajuste de los instrumentos
evaluativos a una poblacidn que cubra esta etapa vital (ajustes de los baremos a dicha poblacién). Uno de
los desafios para el psicologo sera acomodarse a una mayor distancia generacional con la persona a
evaluar.

Por otro lado, las migraciones y la libre circulacién de ciudadanos europeos gracias al mercado comun,
hacen necesario ajustar los instrumentos de la evaluacion para poder dar cuenta de dicho fenémeno cre-
ciente. El hecho que los psicélogos de una cultura, tengan que evaluar personas de otra cultura que se
asientan en su pais, desafia a los psic6logos y sus instrumentos de evaluacion. Los instrumentos deben
ser adecuados para no convertirse en discriminatorios de ciertas minorias. El problema es incluso méas
amplio: un psicologo de una cultura determinada deberia poder entender los valores y creencias de los
sujetos que pertenecen a otro contexto cultural, a la hora de evaluar, diagnosticar o tratar. Debemos estar
alertados, tanto los psic6logos como el instrumental, del probable etnocentrismo en el que podamos caer.
Estos desafios nos llevan a pensar que la formacion actual del psicélogo deberia ser extendida para que
abarcara temas tales como psicogerontologia, psicologia transcultural, y ética. El &rea de la evaluacién
familiar seguramente sera afectada también por los cambios que estan ocurriendo en los mencionados
campos del envejecimiento poblacional, de las migraciones y de la interracialidad.

Revisando la literatura actual sobre evaluacion psicolégica, nos encontramos con un area en la que esta
poco difundida en nuestro pais, y los instrumentos de los que se dispone son poco conocidos y estan poco
contrastados con nuestra realidad socio-cultural. Nos estamos refiriendo a la evaluacion psicoldgica en el
area de la clinica familiar. Dada la importancia de ésta area, y considerando al sujeto humano como un ser
bio-psico-social, nos preguntamos por qué no se han difundido elementos de evaluacion psicoldgica en
dicho campo de la clinica. Por tal motivo, es en la evaluacion del grupo familiar donde pretendemos hacer
una modesta contribucién. Es una tarea ardua y compleja, y las variables a considerar son multiples, pero
nos parece un desafio interesante.
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El motivo por el gue nos hemos interesado en esta temética es por la necesidad de disponer de un
instrumental adecuado para evaluar familias y poder comparar las relaciones intra y extrafamiliares con los
procesos de las enfermedades orgénicas.

2. Distinciones necesarias.
2.1. Diagnéstico o Evaluacion. Diagnosticar o no diagnosticar.

Qué es diagnosticar una enfermedad y qué implicancias tiene? Entendemos que se debe distinguir entre
diagnéstico y evaluacioén. El primero, que tiene méas que ver con enfermedad y sintomas, puede ser una
operacion inicial de clasificacion de acuerdo a standars internacionales que permita al psiquiatra elegir una
medicacidn, comunicarse con otros colegas y tener pautas claras para realizar investigaciones comunica-
bles.

La evaluacién, como nosotros la entendemos esta mas relacionada con los problemas que presentan los
consultantes, serd una practica mas amplia que tiene que ver con la singularidad del caso, e ira registrando
aquéllos puntos significativos donde hay que acudir con la intervencion terapéutica.

En consecuencia tenemos que tener en cuenta que el diagnéstico segun al DSM-IV es en base a
sintomas, pero para el tratamiento psicoterapéutico necesitamos también tener claro cuéles son los recur-
sos del paciente, y cual es su “manera de ser”. La evaluacién se va jugar permanentemente en las respues-
tas del paciente a las intervenciones del terapeuta.

Hay investigaciones serias (Hirsch, 1998) que plantean que el éxito del tratamiento depende mucho mas
del vinculo terapeuta-paciente, que de la perspectiva teérica del terapeuta, por lo que, en tal sentido, tanto
inicialmente como en el curso del tratamiento habria que evaluar la calidad de ese vinculo.

La gente que consulta, en general manifiesta sus sintomas junto con problemas que tiene, y posee una
mayor o menor claridad de las razones de esta asociacion. O sea que nos movemos en un mundo dual
patologia-problema. Las patologias estan clasificadas, pero los problemas por ahora no, y ademas los
problemas se procesan en la singularidad de la vida del paciente.

Para el caso de alguien que manifiesta, por ejemplo, problemas de depresion, decir que lo que tiene es
un “trastorno depresivo”, significa que presenta una fenomenologia diferencial que nos permite clasificarlo en
esa patologia de acuerdo al DSM-IV, y por lo tanto dar un primer paso en la tarea de reordenar una realidad
cuyo “desorden” produce cierto tipo de padecimiento al que consulta. Esta operacién que, desde criterios
generales, ubica a ese paciente en una clasificacion, nos permitira por un lado comenzar a conocer la
magnitud de los riesgos para la integridad del paciente (por ejemplo la presencia o no de ideaciones o
intentos de suicidio), y al mismo tiempo para poder comunicarnos con otros profesionales, por ejemplo, para
nosotros, con el psiquiatra que lo medica, si lo tiene.

La comunicacién del diagnéstico al paciente es una cuestion no poco importante: qué y como le comu-
nicamos. Cuando diagnosticamos colocamos al paciente en la casilla del diagnéstico. El propésito obvia-
mente es sacarlo de esa casilla a través del tratamiento, pero debemos ser conscientes del efecto que
puede tener comunicarselo y el significado con el que se lo comunicamos, porque lo estamos poniendo en
una casilla de la que luego puede ser dificil sacarlo. El diagnéstico de enfermedad, comunicado al paciente,
puede tener un efecto contrario al buscado, en la medida que puede colocar la soluciéon fuera del mismo,
evadiendo asi la propia responsabilidad para salir. Parece mejor redefinirle la enfermedad como problema.
Con la definicion “problema” enfatizamos el trabajar para resolverlo, con la definicion “enfermedad” lo pone-
mos a curarse, cuando lo que mas necesita es ocuparse del problema, ponerse pro-activo para resolverlo, o
seareplantearse el problema en otros términos. Para esto se lo va a ayudar con la medicacion y la psicote-
rapia.

En la etapa diagnostica es importante también decidir qué abordaje conviene: individual, familiar, o
contextual. Si nos consultan necesitamos ocuparnos no solamente de las estructuras psiquicas, sino tam-
bién de las vinculares (relacionales). Ambas estructuras, que estan ampliamente interrelacionadas, se orga-
nizan de tal manera que muestran probleméaticas que solemos llamar cuadros psicopatolégicos. En tal

19



Documentos de Trabajo Galfré, Oscar; Barinboim, Beatriz

sentido, psicoanalistas como Bowlby (1980) ya le dan importancia a las circunstancias de vida, familiares,
y sociales que afectan a una persona.

Preferimos evaluar los casos en su complejidad, en el sentido que le da Morin (1994) , tomando en
cuenta las multiples dimensiones de lo real sin caer en simplificaciones. En tal sentido, se pueden incluir
(en el lenguaje del DSM-1V) los problemas del estado de &nimo (F32.1), los problemas biograficos (260.0),
asi como de los aspectos relativos al Eje IV “Problemas psico-sociales y ambientales”. Se logra asi que el
paciente se sienta mas contenido, al mirarse los diferentes niveles que se manifiesta su problematica.

Al abrir el campo de observacién (de evaluacién) mas all4 del paciente individual, se trabaja con el
paciente y su familia, y también se pueden incluir las familias de origen. Puede convenir citar en vivo esas
familias, si ello es posible, como lo hacen quiénes trabajan con un enfoque trigeneracional. Por qué incluir
a mas gente que el paciente individual? Porque nos permitira hacer una evaluacién mas completa del
contexto significativo donde se desarrolla la problemética presentada, y actuar en consecuencia.

Las perturbaciones de los pacientes se presentan de una manera dual: como patologia y como proble-
mética. Actuando en niveles multiples el terapeuta tendra mas capacidad para operar en los distintos ejes
del modelo multiaxial del DSM-1V. Resulta interesante que el terapeuta, si bien respetando la designacion
de paciente que realiza el grupo familiar, intente al mismo tiempo una apertura que invite a participar en la
cura y el cambio a los interlocutores vélidos e interesados que haya en cada nivel, multiplicando asi la
posibilidad de surgimiento de alternativas de solucién para la problematica en cuestién.

Esta perspectiva permite evitar tanto las desventajas de un trabajo basado Unicamente en el individuo,
como las de obligar a todos los miembros de una familia a concurrir permanentemente a un tratamiento, con
lo que aumenta la posibilidad de que éste efectivamente se realice y sea mas eficaz al ser apoyado por un
consenso. También abre la tarea a la inclusién, en determinadas ocasiones, del trabajo conjunto con otros
profesionales, con un psiquiatra, con un médico clinico, o con un abogado.

2.2 Evaluacion o Pruebas.

Siguiendo a Rocio Fernandez Ballesteros debemaos diferenciar claramente la evaluacion psicolégica de
las pruebas. Ella resalta que no hay que confundir la parte por el todo. Esta autora define la evaluacién
psicolégica como una subdisciplina de la psicologia que se ocupa del andlisis del comportamiento de un
concreto sujeto, o de un especifico grupo de sujetos, a los niveles de complejidad necesarios, y con el
objetivo de diagndstico, orientacion, seleccién o tratamiento. Requiere por supuesto de un complejo proce-
so a través del cual el psicélogo, en base a la primera informacién recogida, formula hipétesis, deduce
enunciados verificables, verifica éstos y, finalmente llega a determinadas conclusiones. Cuando se recoge la
primera informacion y se contrastan los enunciados formulados, se utiliza una bateria de instrumentos tales
como entrevistas, tests, escalas, mediciones con aparatos, etc. Por lo tanto la evaluacion es mucho mas
abarcativa que la “testologia”, o la “psicometria aplicada” Las incluye, pero no es posible confundirla con las
“tecnologias” a aplicar, aunque a menudo se lo haya hecho en éstas Ultimas décadas.

2.3. La evaluacién con objetivos clinicos, y la evaluacion con fines de investigacion.

La primera esta principalmente al servicio de establecer parametros que permitan determinar objetivos y
estrategias clinicas, y medir resultados y la evolucion en ciertos momentos del tratamiento. Un autor como
J. Navarro Goéngora, en el capitulo 3 del libro citado aborda la evaluacion clinica en terapia familiar tratando
tres temas: el concepto de trastorno mental en esta disciplina, qué es lo evaluado, y el procedimiento de
evaluacion; finalmente, en base a éstas lineas ejemplifica con una entrevista en tal sentido.

2.4. Més alla de la del paciente o familia, la evaluacion se extiende a los tratamientos.

Se puede evaluar no solo los casos, pacientes o clientes, sino también los diversos procedimientos
terapéuticos, en cuanto a su calidad cientifica y eficacia, y en tal sentido, en el tema especifico de la
evaluacion de los abordajes familiares, el mismo autor, en el capitulo 8 del libro citado sefiala que la primera
razén para realizar esa evaluacion es ética, en la medida que “trabajamos con personas y necesitamos
saber que eficacia tiene lo que hacemos.”(pag. 253). El resto del capitulo est4 destinado a resefiar cuales
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son las variables a evaluar, y los criterios, estrategias, y grupos de control que deben ser utilizados, asi
como otros temas relacionados con el estatuto cientifico de la terapia familiar.

3. Parametros basicos para evaluar a las familias.

H. Stierlin sefiala que varios autores se han puesto de acuerdo respecto a algunos ejes y parametros
sobre los cuales habria que trabajar para poder distinguir entre familias funcionales sanas y las disfunciona-
les. Los ejes son los siguientes: estrategias para resolver problemas, clima emocional de la familia, capaci-
dad de cambio durante el curso del ciclo vital, capacidad para equilibrar la proximidad y la distancia en las
relaciones intrafamiliares, para la formacién de fronteras generacionales funcionales.

Wynne (1984) ha abordado el tema de la familia sana desde una perspectiva de desarrollo. Toma el
concepto de mutualidad para referirse a los procesos de renovacién y reconstitucion de la relacionalidad,
valorados positivamente a través del tiempo, los que son impulsados por la convergencia del conflicto, el
crecimiento, y el envejecimiento y las discontinuidades de los ciclos vitales de la familia. Segun Wynne la
comunicacion es la etapa del desarrollo relacional previa a la resolucion conjunta de problemas. Wynne,
Jones y Al Khayyal (1982) han aplicado el concepto de comunicacion sana en un sistema de evaluacion
usado con un test de la familia, el denominado Consenso de la familia de Rorschach.

4. Escalas e indices disponibles en evaluacién familiar.

En la bibliografia a la que hemos podido acceder, el trabajo de H. Stierlin, el DSM-IV y el texto de Ann
Bowling, seleccionamos algunos materiales que, previa adaptacién, pueden ser utilizados para las evalua-
ciones familiares que necesitamos realizar:

4.1. Los conceptos de H. Stierlin, y el DSM-IV y la EEGAR

En la medida que por un lado tenemos los parametros de la funcionalidad/disfuncionalidad en los que,
segun H. Stierlin, hay consenso de varios autores, y que éstos resultan similares a los utilizados en la
EEGAR del DSM-1V, y por otro contamos con la universalidad del DSM-IV, nos parece adecuado tomar esta
escala para su aplicacién en la evaluacion de familias que necesitamos realizar. Lamentablemente, nien el
mismo DSM-IV ni en su Guia de Uso hemos encontrado instrucciones sobre la forma de aplicacion de la
EEGAR, por lo que estimamos que una tarea a realizar es disefiar un cuestionario para poder medir los
puntajes de lamisma. En tal sentido, al final de este trabajo adjuntamos una copia de la EEGAR. Sobre la
base de la misma intentamos un cuestionario posible para darle valores. El propésito de la EEGAR es
calibrar los requerimientos afectivos o instrumentales de cada uno de los miembros de la familia en las tres
areas descriptas en la misma: resolucién de problemas, organizacion, y clima emocional. Para cada una de
éstas, la Escala da un contenido de diferentes items. Dandole a éstos forma de preguntas, se puede lograr
gue cada miembro de la familia, le dé un valor numérico a cada uno de esos items, promediando luego el
resultado.

Cuestionario

Asigne un puntaje de 1 a 10 a las siguientes cuestiones, segun sea su apreciacion respecto a
la magnitud de las habilidades, el funcionamiento, y el clima que poseen o disfrutan su familia y los miem-
bros de la misma:

Evalle el grado de coincidencia que presentan cuando hay que decidir algo:

Evalle el grado de flexibilidad que muestran, cuando un cambio lo exige:

Cuantifique la capacidad que tienen para superar un conflicto:

Frente a problemas, qué capacidad tienen para encontrar estrategias para resolverlos:

Qué capacidad tienen en general para hacerse entender entre ustedes:

Cual es el grado de responsabilidad con el afrontan los compromisos en general:

Cuél es su grado de acuerdo con las reglas vigentes en su familia (cuanto mas de acuerdo esté, més alto
seré el numero):

8. Cuén organizada es su familia ? (cuanto mas organizada esté, mas alto sera el nUmero):

NogrwhE
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9. Cuédl es el grado con que se expresan los sentimientos (cuanto mas se expresen los sentimientos, mas
alto sera el numero):

10.Hay coincidencia en lo que es importante y lo que no lo es, o sea en los valores (cuanto mas coinciden-
cia haya, mas alto seré el nimero):

Y asi siguiendo hasta completar 30 preguntas. Contestadas las mismas se sumaran las respuestas y se
dividir4 el valor obtenido por 30. se promediaran los valores obtenidos de cada miembro de la familia con 13
afios 0 mas. Se llevara el nUmero obtenido a una escala de 100 puntos, o0 sea si se lleg6 a un valor de 6.60,
significara para la familia en cuestién haber obtenido 66 puntos en la EEGAR, 0 sea que en un caso asi la
descripcién que corresponde sera:“La unidad relacional [la familia] es de algiin modo insatisfactoria. Con el
tiempo muchas dificultades pero no todas, se resuelven sin problemas”. Este resultado habra que che-
guearlo con los asignados a la misma familia en su conjunto y con el mismo cuestionario, por el profesional
y supervisor intervinientes, y sacar conclusiones al respecto.

4.2. Otras escalas disponibles

En el trabajo ya mencionado de H. Stierlin, en el articulo dedicado a Tests de Familia, este autor enumera
diferentes escalas, medidas, cuestionarios y tests disponibles, entre los que se puede elegir de acuerdo a
los criterios utilizados y los objetivos de la evaluacion:

Escala de ajuste marital (MAS), 1959.

FCQS, 1965

Test Giessen (TG), 1975

Escala del ambiente familiar (FES), 1981.

Escala para la evaluacion de la cohesion ... (FACES), 1983.
Medida de evaluacion familiar (FAM), 1983.

Cuestionario de la pareja (PFD), 1984.

Estos procedimientos estandarizados estan destinados a evaluar los procesos relacionales de la familia,
y se pueden usar también con fines clinicos, o con propésitos de investigacién y comparacion.

4.3. Indice de la relacion familiar (FRI)

Segun aparece en el mencionado texto de Ann Bowling, este indice intenta medir el apoyo desde dentro
de la familia. Contiene 90 items, con respuestas de verdadero —falso, con 10 subescalas derivadas de la
Escala del Entorno Familiar, creada por Billings y Moos en 1982. Esta escala fue construida a partir del
estudio de muchas familias normales y angustiadas, abarcando diversos grupos étnicos. La subescala FRI
(1981),esta constituida por tres secciones que apuntan a tres temas de evaluacién: la cohesion, la expresi-
vidad y el conflicto. La de cohesién apunta a la cantidad de apoyo, ayuda y compromiso que se confieren
entre si los miembros de la familia. La de expresividad se dirige a evaluar el grado en que los miembros de
la familia expresan directamente sus sentimientos. La del conflicto, apunta a valorar el grado de enojo,
conflicto y agresion que expresan los miembros de la familia entre si.

Ej.: Nos contamos entre nosotros nuestros problemas personales (expresividad). Nos peleamos mucho
entre nosotros (conflicto). Las puntuaciones estandarizadas de cada subescala son promedio para obtener
una puntuaciéon compuesta. La validez de toda la escala y subescala son poco conocidas.

Los autores, sin embargo establecen una validez predictiva de la subescala de las relaciones familiares
en un estudio longitudinal de apoyo social, realizado con 113 pacientes alcohdlicos. A pesar de esto las
correlaciones no resultan estadisticamente significativas. En cuanto a la confiabilidad, Billing y Moos
(1981) mostraron que el FRI tenia una alta consistencia interna. Los resultados del test-retest para las diez
subescalas de la escala completa del entorno familiar oscilan entre 0,52 y 0,89. Como conclusion diriamos
gue esta escala necesita una mayor comprobacion para aumentar su validez, aunque puede ser utilizada
conjuntamente con otros instrumentos psicométricos para la evaluacién familiar.

Otro instrumento que evalla el apoyo social percibido de familiares y amigos fue creado por Procidano y

Heller en 1983. Este instrumento consta de dos medidas de 20 items cada una. La primera apunta a las
percepciones de apoyo familiar y la otra a las percepciones del apoyo dado por los amigos. Las respuestas
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son Si, No, No Sé, suméandose las respuestas positivas por separado las referidas al apoyo familiary la de
los amigos.

Ej. : mi familia me da el apoyo moral gue necesito. Cuento con mi familia como apoyo emocional. Los
autores correlacionaron la escala con medidas de psicopatologia y sufrimiento, y declararon su validez de
concepto y predictiva. En cuanto a la confiabilidad los coeficientes de correlacion de consistencia interna
resultaron de 0,88 y 0,9 respectivamente para los items relacionados con la familia y los amigos. Este
andlisis fue realizado con 222 estudiantes. El coeficiente de confiabilidad en el test- retest después de un
mes fue de 0.83. Si bien esta escala como vemos tiene buena fiabilidad interna y del test-retest y validez
predictiva, es necesario realizar mas estudios.

4.4, Test de las Bolitas

Revisando la bibliografia sobre evaluacién familiar en el campo de la terapia familiar, hallamos también el
test de las bolitas del Dr. Raul Uzandivaras. Sibien originalmente éste test fue utilizado para la evaluacion
de pequefios grupos, fue extendiendo su utilizacion a los sistemas familiares, pensando la familia como un
grupo en interaccion.

Se lo ha usado para evaluar familias con tres miembros, generalmente padre, madre e hijo adolescente,
aplicadndoselo hasta ahora en familias con hijos asméaticos y con esquizofrénicos, y también en adolescen-
tes normales. Se ha comprobado por ejemplo que las familias con un hijo esquizofrénico tienden a dibujar
una particular configuracion de las bolitas.

Con los datos investigados se ha llegado a pensar que este test puede un Util instrumento para investigar
en el campo de la psicopatologia del grupo familiar, basicamente apuntando a las interacciones que se
establecen entre los miembros. A partir de ésta investigacion realizada queda abierta la puerta para posterio-
res investigaciones.

5. Conclusiones

Si bien, como hemos visto, existen numerosos aportes en el campo de la evaluacion familiar, entende-
mos que no esté suficientemente desarrollado en nuestro pais, y por varias razones. Porque la terapia
familiar, luego de su periodo de auge en la década del 80, no afirmé su presencia en los espacios institucio-
nales disponibles, estando hoy un tanto restringido su campo de aplicacion, a pesar de sus reconocidos
logros en varios ambitos. Es de esperar que se pueda expandir el uso de la terapia familiar, dado que, como
a menudo decimos “la familia es un centro asistencial permanente y gratuito”, por lo que es necesario
consolidarlo y reforzarlo, especialmente en una organizacion social como la actual, en la que el Estado
declina una parte importante de su rol asistencial.
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