
usa DE LA TERAPIA FAMILIAR
EN LA PSIQUIATRIA INFANTIL

RESUMEN

EI articulo muestra la experiencia del au-
tor, en el empleo de la tecnica de la tera-
pia familiar sisternica, como auxiliar te-
rapeutico en el manejo de las consult as
mas frecuentes, atendidas en los servi-
cios psiquiatricos oficiales. Tales quejas,
en orden de frecuencia son: bajo rendi-
miento escolar , inquietud , enuresis, en-
copresis y trastornos psicofisiol6gicos.
EI trabajo contiene la experiencia con las
cuatro primeras, por cuanto el manejo
de los trastornos psicofisiol6gicos, de-
manda una tecnica particular que no es
objeto de esta cornunicacion. No se re-
porta una cuantificaci6n de resultados,
pero se describen como buenos. EI enfo-
que del manejo global del caso est a den-
tro de los postulados generales de la teo-
ria general de los sistemas y los desarro-
1I0s posteriores del metoda biopsicoso-
cial.

INTRODUCCION

La familia es un grupo natural de viva ac-
tividad, que esta actuando sobre toda la
vida del ser humano. Produce influencia
sobre sus componentes, padres e hijos,
al tiempo que recibe de ellos un significa-
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tivo influjo que la modifica y ajusta con-
tinuamente a las cambiantes circunstan-
cias de su desenvolvimiento. Esta mane-
ra recfproca, circular, de prodigarse es-
tfmulos significativos e influencia es el
punto de partida para generar interven-
ciones destinadas a cambiarla. Si obser-
vamos esta relaci6n desde el punto de
vista de los hijos, la familia determina el
desarrollo de todos y cada uno de ellos,
de una manera crucial e inmediatamente
comprobable.

AI tiempo que desenvuelve y protagon i-
za su historia particular de relaciones ha-
cia su interior, vive en su espacio exterior
un conjunto de relaciones social-hist6ri-
cas, que en ultimo terrnino la determinan
y Ie imprimen sus particularidades en re-
laci6n con el modo predominante de la
producci6n social y su posici6n en las re-
laciones interclases sociales.

Ala luz de la Teoria General de los Siste-
mas, la familia como un sistema abierto,
mantiene en su interior relaciones circu-
lares de complejidad diversa, que se de-
senvuelven hacia adentro y hacia afuera
al mismo tiempo; exhibe adem as una es-
tabilidad relativa que la hace predictible
y se orienta en su acci6n hacia metas fi-
nalfsticas.

Enfatizando el anal isis en las relaciones
que el grupo mantiene con sus hijos, ob-
servarnos, que estas comienzan al mismo
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tiempo que se conforma la pareja con
potencial procreativo 0 sea antes de que
se haga fisica la presencia del hijo. En
este momenta del proceso, com parten
una fantasia que impregna las relaciones
en el presente y comienza a troquelar los
nexos futuros. Cuando el nino nace, el
plano fantastico permanece entre ellos
pero pierde irnportancia, dando paso a
los intercambios concretes, que definen
de manera operativa y tangible las nue-
vas relaciones. Con cada uno de los hijos
se abre una manera distinta de desarro-
liar las relaciones intrafamiliares, que es
particular para la relaci6n de los padres
con ese hijo , de los hijos con el hermano
nuevo, de este ultimo con todo el cuadro
que se encontraba funcionando a su lle-
gada, etc. De tal modo que la familia
acumula un cierto aprendizaje, que pro-
bablemente Ie da la forma caracterfstica
de conducirse, resolver sus conflictos,
educar a los hijos, conducir la pareja pa-
rental y otras funciones, que constituyen
su definici6n.

Contemplada desde la 6ptica del desa-
rrollo ~e los hijos, el objetivo de la fami-
lia es procurar por su crecimiento y habi-
Iitaci6n como adultos. Este objetivo se
va cumpliendo por trarnos , con periodos

~crfticos de cambio y nueva adaptaci6n.
En el quehacer psiquiatrico con nirios y
adolescentes, se entra en relaci6n princi-
palmente con familias de lactantes,
preescolares, escolares y adolescentes.

Por evoluci6n y desarrollo de las interac-
ciones familiares entendemos un proce-
so continuo, que Ie permite al grupo sol-
ventar las nuevas tareas de cada periodo.
Estas nuevas tareas se conducen funcio-
nalmente como un conflicto, ante el cual
la familia debe examinar y elegir estrate-
gias que Ie faciliten una solucion, ensa-
yarlas y cambiar el argumento de com-
prensi6n y acci6n anterior. Resulta evi-
dente que con cada crisis adaptativa, el
trabajo hacia la solucion, se convierte en
un recurso vivencial de la historia fami-

liar; dicho recurso sirve de apoyo cuando
el grupo examine y conceptue situacio-
nes parecidas en el futuro. La habilidad
para superar las crisis corrientes en el de-
sarrollo Ie facilita al grupo, mejorar su
tolerancia a la incertidumbre que trae
apareada el conflicto e incrementar su
flexibilidad para el empleo de una am-
plia gam a de recursos. Estos fen6menos
aqui descritos son la forma habitual de
soluci6n de las perturbaciones comunes
del desarrollo de las farnilias , urbanas,
pequeno-burguesas 0 burguesas, las cua-
les son la poblaci6n con la cual tenemos
contacto y experiencia- exactamente no
conocemos que pase en las otras franjas
dernograficas a las cuales no lIegamos.

Comprendiendo el desarrollo familiar
con esta optica , consideramos que 10 sin-
tomatico, en el contexto familia-nino, es
la serial de que sucedi6 un fracaso en la
soluci6n de algun objetivo del desarro-
llo. Es posible que tal incapacidad tenga
que ver con el empleo de concepciones
derivadas del "rnito familiar", que cate-
gorizan el conflicto sint6nico con este
mito, en lugar de examinarlo, y teorizar-
10 en su relaci6n con la realidad , que se-
rfa la via de modificaci6n del asunto. EI
proceso que se encuentra al examinar la
familia, es que la teorfa del conflicto de-
rivada del mito asegura el equilibrio fa-
miliar restrictive, disfuncional, impide
ver, desde otro angulo el problema y en
lugar de una posibilidad de cambio, de
nuevo arreglo, se ofrece el sintoma en el
nino 0 en el adolescente 0 en todo el sis-
tema, como una "evidencia invisible" del
fracaso. Resulta al grupo, invisible la
evidencia, porque cuando consulta, ha
intentado diversas maneras de aliviar el
malestar, generalmente insatisfactorias.
Los adolescentes y los menores resultan
sintomaticos, con mayor frecuencia, por
su vulnerabilidad dentro del sistema en
tanto y cuanto que son funcionalmente
dependientes.

Las posibilidades que tenemos de encua-
drar contextualmente un sintoma son
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por 10 menos dos: que el sintoma del
nino, este indicando que hay dificultades
en la totalidad del sistema familiar 0 que
corresponda primordialmente a trans-
tornos adaptativos y del desarrollo del
paciente identificado , los cuales genera-
lizan un cierto efecto a todo el sistema fa-
miliar. Esta divisi6n es producto de la
practica y nos permite pensar en mane-
jos individuales, simultaneos, con el
adolescente 0 el nino.

LA PRIMERA ENTREVIST A

Estamos convencidos que los sintomas
psiquicos en el ser humano tienen un
sentido y significado: contextual y rela-
cional, en raz6n de 10 cual el dilema de
atender al nino individual mente 0 a su
familia nos resulta por 10 menos irnpro-
cedente. Nos resulta util en la actividad
psiquiatrica la descripci6n, comprensi6n
y modificaci6n de los sintomas en su con-
texto global familiar. Especificamente
en la atenci6n de adolescentes y nifios, es
prudente tener en consideraci6n que
cada paciente es diferente , pero que nos
interesa todo el ambiente que 10 rodea,
adernas de su arquitectura simb6lica in-
dividual. Creemos con quienes trabajan
el modelo biopsicosocial en la medicina
que el anal isis factorial, es una parte del
proceso de intervenci6n terapeutico,
pero no es el proceso. Debemos intentar
una comprensi6n del consultante como
una totalidad y debemos tener una teoria
de la totalidad antes de ubi car como defi-
nitivo uno s610 de los factores intervi-
nientes, pensando en el caso que esta ac-
ci6n resulte util en terrninos de producir
un cambio.

Las consideraciones anteriores son las
que hacen que comencemos nuestro tra-
bajo con nirios, por una valoraci6n de la
familia. No Ie damos una instrucci6n
muy precisa sobre nuestro concepto de
familia, permitiendo que los consultan-
tes delimiten los componentes del grupo.

Tratamos de evaluar en esa primera se-
si6n los siguientes elementos:

I. Estructura y Iimites
2. Subsistemas
3. Expresi6n emocional
4. Conflictos y su jerarquia
5. Roles
6. Cuando es posible, tarnbien precisa-

mos la manera como desea la fami-
lia, quedar integrada 0 sentirse cuan-
do se produzca el cambio por el cual
han acudido.

Los elementos anteriores son una guia
te6rica que expresados de manera con-
creta significa, que la primera sesi6n
debe intentar absolver las siguientes pre-
guntas:

I. ;,Cual es el motivo de la consuIta de la
familia? dicho de otro modo, se trata
de saber: ;,a que viene la familia?

Esta respuesta es un Iistado de compor-
tamientos, acciones, transacciones, etc.
En todo caso se trata de delimitar hasta
don de sea posible los componentes de la
queja, no consideramos una respuesta
afirmaciones generales como por ejem-
plo " ... venimos porque nos sentimos
mal ... ". A esta descripci6n Ie dedicamos
un tiempo importante por cuanto va a
delinear la intervenci6n y las lineas de
control de la misma, 10 mismo que per-
mite hacer, un mapa de los objetivos. Se
trata tarnbien de observar aqui los conte-
nidos verbales que discurren en la se-
si6n, pero ante todo de darse cuenta de
las transacciones no verbales que simul-
tanean el discurso.

2. Cual 0 cuales, son los miembros de la
familia mas involucrados emocional-
mente con el motivo de consuIta? y
;,como 10 manifiestan?

Las respuestas apuntan a la cornprension
de las funciones generales de la familia, a
sus limites entre subsistemas y a las rela-
ciones que el paciente identificado guar-
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da con cada uno de los miembros restan-
tes. Tarnbien nos introduce en algunos
elementos del desarrollo de la familia.

3. ;,Quien promovio la consulta?

Nos facilita conocer en quien se puede
uno apoyar durante el tratamiento, al
mismo tiempo que comprender el signifi-
cado que tiene para la familia la consulta
que se esta haciendo. A esta respuesta
corresponde tam bien la informaci6n so-
bre quien se opuso a la consulta y de que
manera 10 hizo.

4. ;,Quien tiene al papel de formular una
comprenslon ("etiologica 0 fisiopato-
logica" 0 de otro orden) acerca del mo-
tivo de consulta?

Esta persona es quien ha venido orien-
tando las medidas hacia la mejorfa que
ha emprendido el grupo y por 10 tanto
tiene una funci6n inutil como "curande-
ro", pero en caso de necesidad es una re-
serva de apoyo futura en el tratamiento,
asf sea como una fuente parad6jica de
resistencia. Esta pregunta nos completa
datos sobre el desarrollo, la manera de
formularse los conflictos y nos aproxima
a la estructura del mito familiar y a 10 que
puede ser nuestra funci6n en el mante-

, nimiento 0 cambio del mismo.

EL PLAN DE TRA TAMIENTO

AI finalizar esta primera entrevista, to-
mamos las medidas necesarias para com-
pletar el diagn6stico acerca del proble-
ma, que incluye otras sesiones con algu-
nos de los componentes de la familia, la
entrevista con la profesora, valoraciones
rnedicas especializadas, etc. Esta fase se
cierra con la sesi6n para informaci6n y
discusi6n del diagn6stico. Durante la en-
trevista de entrega de los resultados, les
proponemos una visi6n del problema
que facilite nuestra acci6n y la de los
miembros de la familia, esta hip6tesis
puede corresponder a un trabajo que se

desarrollara con la tecnica de la Terapia
Familiar oa cualquier otro enfoque, en
general 10 que hacemos es diseriar es-
tructuras terapeuticas en todos los cam-
pos relevantes de la vida del nino, que
permitan atender a un cambio en la si-
tuaci6n que trajo a la familia a la consul-
tao Estamos en todo momenta atentos a
que el cuerpo de objetivos atienda sola-
mente la queja del grupo y una vez solu-
cionada, si es del caso reformular, una
nueva intervenci6n.

Este es un esbozo general de las gufas
que conducen la intervenci6n psiquiatri-
ca con los nines y los adolescentes.

LOS MOTIVOS DE CONSUL TA

En nuestro medio los registros estadisti-
cos de atenci6n psiquiatrica infantil, en
el sector social de la atenci6n serialan
que los motivos de consulta mas frecuen-
tes son: bajo rendimiento escolar, in-
quietud, enuresis, encopresis y los llama-
dos trastornos psicofisiol6gicos.

Estos motivos para consul tar son apenas
aperturas del sistema, no siempre tienen
el mismo significado, es decir no repre-
sentan una misma anomalia, es mas, al-
gunas veces 10 que indican no es anorna-
lia en el paciente identificado, sino en la
manera como se describe e interpreta su
comportamiento.

A continuaci6n vamos a relatar nuestra
experiencia en el abordaje y cambio de
cad a una de elias, posponiendo el debate
sobre los orfgenes del trastorno. Tan
s610 en los trastornos psicofisiol6gicos la
tecnica de Terapia Familiar es la manera
mas importante de aliviar las quejas, en
los otros las medidas van siempre combi-
nadas y por objetivos.

BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR

Cuando un hijo no muestra el desarrollo
que se espera tenga para la educaci6n



TERAPIA FAMILIAR EN PSIQUIATRIA INFANTIL 315

formal, porque no aprende 0 no aprue oa
los grados, se producen algunas adapta-
ciones familiares que hacen diffcilla vida
del grupo y amplifican la molestia del pa-
ciente. Aclaramos aqui, que se trata de
pacientes, que ante su fracaso escolar su-
fren.

La familia califica como incapaz al
miembro que no rinde 10 esperado, este
"actua y comunica" este papel en terrni-
nos de tristeza, inhibici6n psicomotora y
sentimientos de culpa. Ante el bajo ren-
dimiento la primera medida, consiste en
exigirle mucho mayor dedicaci6n al estu-
dio cono 10 cual se amplifican las posibili-
dades de exhibirse como fracasado y em-
peorar su malestar al tiempo con el de to-
dos los miembros de la familia. AI inten-
tar promover a uno de los hijos, para que
cumpla la escuela formal y no lograr que
en esta area avance el desarrollo, la reac-
ci6n de hostilidad y tristeza se generaliza
a todos los miembros, produciendo sfn-
tomas sisternicos tales como el margina-
miento del identificado, su calificaci6n
de imitil y desleal a la "moral" familiar.
Esta falta a la "moral" familiar se concre-
ta en la acusaci6n de que el problema de
bajo rendimiento es porque el paciente
"no quiere estudiar. .. no pone ernpeno
en la escuela ... no tiene en cuenta los sa-
crificios con los cuales 10 mandamos a es-
tudiar. .. " en otras palabras, 10 grave de
est a falta es que el nino no quiere hacerse
aut6nomo.

EI hijo complementa el proceso, com-
portandose de acuerdo con el rol que el
grupo Ie asigna, de tal modo que el equi-
librio disfuncional se consolida en una
sensaci6n generalizada a todos que se
puede expresar en una frase como la si-
guiente: " ... en nuestra familia el princi-
pal problema es que el unico fracasado es
el ... " En este tipo de trastorno el pacien-
te valida el mito familiar rnostrandose
deprimido, sin ninguna curiosidad por el
conocimiento ambiental 0 formal, terne-
roso para generar cam bios en su medio y

eventualmente intentando controlar la
hostilidad familiar a traves del papel del
"debil".

Las transacciones familiares se repiten
sin poder evolucionar hacia la soluci6n
del conflicto, mas bien asegurando 10
sintornatico. Complementario al rol de
depositario del fracaso familiar, aparece
el papel de sobreprotecci6n casi siempre
actuado por uno de los padres, la mayo-
rfa de las veces por la madre, con el re-
sultado final de un alejamiento del pa-
ciente de su subsistema natural que es de
los hijos, de una cierta manera el 0 la
protectora infantiliza al paciente identi-
ficado y 10 aleja de su grupo de hermanos
con la aceptaci6n recfproca del nino.

De este modo el protector termina sien-
do "quien tiene el problema". La reac-
cion del grupo y su depresi6n contribu-
yen a infantilizar mas al paciente. EI
miembro no protector de la pareja de pa-
dres, evidencia una inactividad-inacep-
taci6n c6moda, que Ie margina del traba-
jo de solucionar el conflicto 0 Ie facilita
ventilar a traves de este tema una altera-
cion de la pareja. EI protector asegura su
papel impidiendo que el otro intervenga,
este proceso es abierto 0 encubierto y
tiene muchas veces que ver con el papel
social de "enfermera" atribufdo a las
mujeres.

Cuando la familia acude, ha intentado
una gama de soluciones entre las cuales
destacamos: 1. Se estigmatiza de inepta
a la escuela, la profesora 0 el sistema de
enserianza. 2. Se sospecha que hay
trastorno del cerebro, algo metab6lico,
que impide que el paciente aprenda, 0
bien una lesi6n evidenciable a traves del
E.E.G. 3. Los padres u otro miembro,
se acusan abierta 0 vel ada mente de tener
familiares con igual problema y haberlo
heredado al paciente con el mensaje no
verbal, que tal hecho fue voluntario.
Como todas estas hip6tesis no generan
alguna posibilidad de mejorfa se cae en
la final: es que el paciente no quiere estu-
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diar, que les permite hacer presion sobre
el nino, que de todas maneras resulta
imitil. Todas estas modalidades tienen
en cornun que ocultan el problema irnpi-
diendo tomar una solucion, pero garanti-
zan la descarga de hostilidad, exigiendo-
Ie al paciente metaforicarnente, que
como no puede mejorarse al menos
" ... cargue" con el malestar de su familia.
Formulado el conflicto en terrninos del
desarrollo serfa: la familia Ie propone
autonomizarse, hacerse adulto, pero el
proceso interno de la misma 10 infantiliza
y 10 ata a una dependencia creciente.

En nuestra experiencia una via de solu-
cion a este conflicto es presentar el pro-
blema como inducido por la incapacidad
del grupo para aceptar que uno de sus
miembros tiene habilidades y metas dis-
tintas de las prefijadas para el. En tanto
que conseguimos que la familia ace pte
esta hipotesis de cornprension, nuestro
siguiente objetivo es descalificar al
miembro que ha venido orientado las
"soluciones" previas al momento de
nuestra intervencion. En la practica los
dos procesos son simultaneos y generan
sus propias resistencias. La ventaja de
nuestra hipotesis para la familia se basa
en que con su propia accion se mejoran,

, por cuanto les ofrecemos una vision que
estaba "evidenternente invisible", se tra-
ta de aceptar que es mejor para otras co-
sas que no son la escuela formal.

A corto plaza los resultados son eviden-
tes, las expectativas de rendimiento del
nino 0 del adolescente se ubican mas cer-
canas a su realidad particular, con 10 cual
se detiene la escalada de hostilidad que
venia permeando las relaciones. La figu-
ra parental que asume el papel de res-
ponsable principal por el futuro econo-
mico de los hijos, se siente mas dispuesta
a orientarlo a labores que 10 capaciten
para ganarse la vida, en tanto que quien
adopto el papel de protector 10 puede
observar como capaz en otros campos y
de una cierta manera autonomo. EI resto

de la familia, conforme a sus papeles par-
ticulares, reequilibra sus emociones, fa-
cilitando la tolerancia de la relativa inca-
pacidad del miembro identificado como
paciente. A todos les facilita sentirse ac-
tivos agentes de su bienestar al descubrir
que tenian la potencia de aliviar sus mo-
lestias. -

Los roles de "victima y protector-resca-
tador" se comienzan a desarticular por
innecesarios, permitiendo un as relacio-
nes mas horizontales, regresando el hijo
al subsistema filial a experimentar sus
conflictos corrientes del desarrollo. Este
proceso de aceptacion no es de modo al-
guno instantaneo , rectilineo 0 continuo;
tiene una dinarnica de resistencia al cam-
bio similar a cualquier otro proceso fami-
liar del desarrollo.

Los temas que esta tecnica emplea, estan
basados en el reconocimiento vivencial,
de las cuaJ'idades del identificado que no
habian sido reconocidas por "ceguera"
del colectivo y su representacion en el
medio familiar. Por esta via tam bien al-
canzamos la colaboracion de todos, en
las medidas de rehabilitacion que se van
a cumplir en el futuro.

ENURESIS

Consideramos enuretico a un nino 0 a un
adolescente, cuando se orina en la cama
o en los pantalones, despues de los 5
aries de edad. Requiere que se descarte
una alteracion estructural genitourinaria
o infecciosa como factor asociado. Los
pacientes con este sintoma son general-
mente varones, que habian alcanzado
previamente el control y 10 pierden, mu-
chos de ellos tienen historia de problema
similar en el padre. Estos pacientes se
pueden agrupar en el diagnostico de
Enuresis secundaria funcional del
DSM.III.

Para efectos del tratamiento nos resulta
util categorizar en dos subgrupos a los
consultantes:
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1. Este subgrupo es el mayoritario y
tiene las siguientes caracteristicas:

a. hay una clara secuencia temporal
entre evento desencadenante y sintoma.

b. no han recibido tratamiento profe-
sional.

c. cuando han tenido tratamiento este
ha sido orientado por profesionales con
entrenamiento insuficiente.

d. la familia no ha seguido las pres-
cripciones en un tratamiento adecuado.

2. Los de este segundo subgrupo tie-
nen como particularidades las siguien-
tes:

a. han recibido varios tratamientos.
b. estos han sido adecuados y por un

lapso suficiente.
c. no se ha mejorado el sintoma.
d. tienen otra sintomatologia agrega-

da como inhibicion social 0 depresi6n.
e. son todos mayores de 9 afios.

Para los del primer subgrupo, 10 que he-
mos encontrado es una relativa incapaci-
dad parental en cuanto tiene que ver con
el entrenamiento esfinteriano. A su vez
la incapacidad parental se relaciona con
un conflicto del desarrollo que los hace
sentir, como si el control esfinteriano del
hijo les quitara control sobre el mismo,
es una especie de temor por la autono-
mia y el crecimiento. Dicho de otra ma-
nera 10 problematico es que el nino debe
crecer al tiempo que la familia debe cam-
biar sus relaciones con el, aceptando una
menor dependencia, que la garantice al
hijo ejercitar en su individualidad, los
avances alcanzados. En ocasiones es re-
levante aclarar con la familia como una
tarea simple de la maduraci6n del hijo,
les resulta amenazante porque este te-
mor los hace disfuncionales en un mo-
mento dado.

La mayoria de los casos mejoran al ven-
tilar los conflictos y sus temores asocia-
dos, a veces prescribimos el sintoma 0

damos orientaci6n para reentrenar el

control. Se pueden emplear como medi-
das de apoyo los farrnacos, la restriccion
de liquidos etc. Una vez producida la
mejorfa, en terrninos de reducci6n de la
frecuencia, alertamos a la familia sobre
seguras reapariciones del sintoma y ce-
rramos nuestra intervencion.

Cuando la situacion del paciente cae
dentro de los parametres del segundo
subgrupo empleamos la metodologia
que Minuchin ha elaborado en casos de
familias con nifios psicosornaticos, por-
que encontramos que en casi todos los
casos se encuentran alteraciones paren-
tales y del patr6n relacional que el des-
cribio como patrones dentro de estos
grupos.

ENCOPRESIS

Los pacientes que manchan de materia
fecal la ropa interior 0 defecan en ella
son en su mayoria varones mayores de 9
arios, escolares de buen rendimiento. Se
trata casi siempre de nines 0 adolescen-
tes multitratados individualmente, con
una basta gama de recursos que incluyen
desde medidas dieteticas hasta interven-
ciones quirurgicas pasando furtivamente
por los aspectos emocionales.

En la historia del caso, encontramos que
los intentos de modificaci6n acometidos
por otros colegas, fracasaron 0 produje-
ron una Iimitada mejoria, ante 10 cual es-
tos remiten al paciente para tratamiento
psiquiatrico por cuanto consideran que
los factores emocionales son los capita-
les. EI solo evento de la remisi6n al psi-
quiatra, provoca una reaccion familiar
de malestar, que se descarga sobre el
medico tratante haciendolo sentir impo-
tente 0 abiertamente agrediendolo, por
cuanto Ie atribuyen el calificar de "loco"
a su hijo. En algunas familias, la agresivi-
dad hacia el colega, tiene que ver con la
creencia de que los sintomas psicol6gi-
cos "no existen ... sino mas bien que se
esta haciendo" con la connotaci6n no
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verbal de comunicarle al paciente, que
piensan que esta fingiendo propositiva-
mente y con fines agresivos.

Por cualquiera de las vias mencionadas
la familia que recibimos, va a mostrar
hostilidad y depresi6n abiertamente, las
cuales se observan en la primera entre-
vista a veces con cargas intensas y pertur-
badoras. La prirnera dificultad con la
cual tropezamos es que la familia no esta
totalmente dispuesta a aceptar que hay
trastornos emocionales relacionados con
el sfntoma y mucho menos a entender
que se pueden asociar conflictos simboli-
cos y de relaci6n al problema. En estos
casos comenzamos el tratamiento ha-
ciendoles un recuento de los distintos
manejos, sus resultados, enfatizando la
calidad profesional de quien los ha trata-
do, etc. para concluir que no existe nin-
gun antecedente que nos permita sospe-
char que nuestro tratamiento resultara
exitoso. De entrada aceptamos nuestra
"derrota" ante la situaci6n pero nos ofre-
cemos a ayudarlos limitadamente con su
problema.

La situaci6n de la familia que observa-
mos cuando comienza nuestra consulta
es la siguiente: la pareja parental padece
una serie de insatisfacciones en casi to-

"das las areas de contacto, pero que se ex-
presan con particular enfasis en la vida
amorosa y sexual. De est as insatisfaccio-
nes se acusan mutuamente en un estilo
comunicacional de escaladas hostiles,
que son constantes, progresivamente in-
tensas y alimentan la percepci6n de la
vida en cornun como insatisfactoria.

Las expresiones amorosas en estas pare-
jas son principalmente prodigarse cuida-
do y control mutuos, de un modo exclusi-
vo , que admite poco cambio, al igual que
en otros roles del sistema familiar. Esta
disfunci6n parental tiene correlaci6n con
un movimiento en el sistema filial, el hijo
encopretico aparece en el sistema paren-
tal como un elemento satisfactor que
compensa las carencias mutuas y es

vehfculo de hostilidad. EI padre se va
convirtiendo en una figura funcional-
mente periferica, impotente y hostil, a
veces ffsicamente no existe 0 esta en plan
de romper la pareja, con 10 cual abando-
na un terreno en el cuallas transacciones
madre-paciente identificado, van a in-
crementarse, hasta el punto que llama la
atenci6n a primera vista en la familia la
gran involucraci6n materno-filial. EI res-
to de los componentes se acomoda a esta
reorganizaci6n estructural y jerarquica,
que llevo al sintornatico a la proximidad
de la madre, ejerciendo un status casi
equivalente al del padre y c1aramente
mayor que el de sus hermanos.

EI paciente identificado adquiere un
nuevo papel familiar, cuyas caracterfsti-
cas mas relevantes son:

1. Es el motivo central y permanente de
preocupaci6n, para la madre, con el
tema de la defecaci6n y sus derivados;
el nino 0 el adolescente, cede una par-
te de su intimidad y autonomfa, para
privilegiar el control que la madre
ejerce sobre el. Los dernas miembros
de la familia, se quejan de la relaci6n
de los dos y la pintan como " ... Ia
mama y su nenecito".

2. Es el confidente de la madre.

3. Es una especie de "ernisario" de la
madre, que frecuentemente acusa y
desaffa al padre, con 10 cual asegura
su papel de hijo central y parentaliza-
do, resaltando de paso la ubicaci6n
periferica e incapaz del padre.

4. "Representa" la imagen devaluada
que la madre tiene de sf misma.

5. Se constituye en una evidencia del
fracaso que la familia ha tenido en ha-
cerlo crecer y avanzar hacia la adul-
tez.

Una vez revisada esta situaci6n se Ie pro-
pone a la familia como objetivo del trata-
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miento, la reducci6n en la frecuencia sin-
tomatica, haciendole un gran enfasis en
que la desaparici6n del sfntoma es prac-
ticamente imposible, si nos atenemos a
los escasos resultados que han tenido
otros terapeutas. Esta es una vfa para-
d6jica de colocarlos, enfrentados a su re-
ducida capacidad de cambiar, de mejo-
rarse.

En el plan de tratamiento, el objetivo es
cambiar la relaci6n madre-paciente, de
tal modo que podamos recuperar la fun-
cionalidad de la pareja parental, para
ventilar su insatisfacci6n, al tiempo que
aliviamos al nino de la sobrecarga que
soporta par efecto del rol de hijo paren-
tal. Buena parte del trabajo 10 hacemos
con la pareja de padres por cuanto la
rehabilitaci6n rapida del padre acelera el
cambio, el padre funcional nos permite
colocarlo como curia entre la madre y el
paciente, entre otras funciones. Esta la-
bor con solamente una parte de la fami-
lia, nos permite enfatizar de manera di-
recta, frente a los otros integrantes, que
allf en ese subsistema esta la conflictiva
mas importante, consiguiendo de paso la
descalificaci6n indirecta del identifica-
do.

El pron6stico es malo cuando no existe el
padre, ni un equivalente funcional. Si la
pareja esta completa, es mejor, a largo
plazo el pron6stico. Sucede con mucha
frecuencia que la resistencia al cambio
tiene un pica importante al final del tra-
tamiento, cuando el paciente exhibe una
baja frecuencia del sfntoma 0 su desapa-
rici6n, es que en generalla familia inten-
ta recomenzar la intervenci6n quejando-
se esta vez de la "rebeldfa 0 indisciplina"
del identificado; en este momenta es im-
portante comprender el proceso como
una resistencia a la nueva adaptacion, an-
tes que como un punto de recomienzo.
Cuando no existe el grupo de hermanos,
nos apoyamos en el de pares de la escue-

la, el barrio 0 de la familia extensa, para
hacerlo participar como una especie de
colectivo fraterno.

INQUIETUD

Esta correlacionada la inquietud, en me-
nares de 10 afios, con un muy amplio es-
pectro de eventos, de tal modo que pue-
de serialar un trastorno en quien la pre-
senta 0 indicar una alteraci6n en el fun-
cionamiento familiar, sin que individual-
mente el sujeto este alterado. Durante la
entrevista inicial estudiamos el material
buscando alteracion neurol6gica, difi-
cultades de la atenci6n 0 una incapaci-
dad de aprendizaje que pudieran contri-
buir a la manifestacion del cuadro. Una
vez descartada la presencia de est os fac-
tores, como sucede en la mayorfa de los
casos, 10 que encontramos en una inca-
pacidad ejecutiva de los padres para fijar
y controlar los Ifmites de comportamien-
to del hijo.

Si la disfuncion es del tipo arriba indica-
do, nos orient amos a localizar conflictos
de autoridad, que tienen que ver con el
pasado familiar de los padres 0 con alte-
raciones de la pareja, que han conducido
a emplear el fracaso en el control del
hijo, como una manera agresiva y encu-
bierta de ventilar problemas conyugales;
cuando esto acontece, la familia 10 que
relata son constantes desacuerdos en el
control del menor. En cualquiera de los
eventos, el manejo sera airear esa con-
flictiva de manera directa hasta lograr un
nuevo punto de acuerdo y arreglo, en el
cual la hostilidad no se encubra. Es co-
mun que el nuevo arreglo requiera que
previamente, hayan tenido la vivencia
durante el tratamiento, que cada uno
puede ejecutar mejor la funcion cuando
los dos estan de acuerdo. De la correc-
ci6n de la experiencia partimos para for-
mular los nuevos acuerdos, con los cua-
les se pueda contener al menor y flexibi-
lizar la disciplina.
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SUMMARY

REVISTA FACULTAD DE MEDICINA

USE OF FAMILY THERAPY IN
CHILD

PSICHIATRY

This article shares the author's experien-
ce in the technique of systemic family
therapy, as a therapeutic aid, in the work
within, the official psychiatric facilities.
Main chief complaints, in decreasing fre-
cuency , are: poor academic performan-

ce , restless kids, enuresis, encopresis
and psychophysiologic disturbances; the
first four categories are really the subject
of this presentation, as the psychophy-
siological problems require a particular
technique away from the purpose of this
material. Numerical data are not repor-
ted, although results are described as
good. Overall handling of cases is focu-
sed within the premises of systems theo-
ry and the newer biopsychosocial met-
hods.

BIBLIOGRAFIA

I. A.P.A.: Diagnostic and statistical manual of
mental disorders. DSM-1I1 third edition.
APA. Washington. 19/;1

2. Engel. G L.: The need for a new medical mo-
del' a challenge for biomedicine. Science. 196:
129-136. 1977.

3. Engel. Ci.L.: The clinical application of the
biopsychosocial model. Am. J. Psychiatry.
137 535-544. 19/;()

4. Haley. J.: Ter apia para resolver problemas.
Amorrourtu. Buenos Aires. 19R().

5. Kaplan. Hand Sadock. B .. Comprehensive
text hook of Psychiatry/IV. Fourth edition. Wi-
lliams and Wilkins. Baltimore. 19X5.

6. Minuchin. S .. Rosman. B. and Baker. L.: Psy-
chosomatic turnilics. Harvard University
Press. Cambridge. 197X

7. Minuchin , S: Familias y terapia familiar. Ge-
disa. Barcelona, 1979.

8. Minuchin , S y Fishman H. Ch.: Tecnicas de
terapia familiar. Paid6s. Barcelona, 1981.

9. Noshpitz , J.: Basic handbook of child psychia-
try. Basic Books. New York. 1979.

IU. Puert a , G.: "Psiquiatrf a de nines" en Psiquia-
tria. editado por Toro , R. y Yepes, L. C.I.B.
Medellin. 1986.

II. Watzlawick , P.: Teoria de la cornunicacion hu-
mana. Tiernpo conternporaneo. Buenos Ai-
res. 1974.

12 Watzlawick, P .. Weakland. J. Y Fish, R : Cam-
bio. Herder. Barcelona, 1980.

13. Weeks. G. and L'Abate , L : Paradoxical psy-
chotherapy. Brunner/Mazel. New York. 1982.


