TRABAJO SOCIAL CON FAMILIAS MULTIPROBLEMATICAS AFECTADAS DE CANCER.

1.- INTRODUCCION.


El concepto de “familia multiproblemática” es una adquisición reciente de las Ciencias Sociales. Así, las personas consideradas pobres, durante siglos, fueron objeto de atención por el estamento religioso, pero no del interés científico.


La Revolución Industrial supuso la desvinculación  del operario de la tierra, creando un nuevo mercado laboral. Con esta transformación de la mano de obra, se introdujo el interés de la Ciencia por el estudio de la nueva clase social emergente. Autores como Durkheim en 1.897, o Scheneider en 1.934 realizaron los primeros estudios de la clase obrera. 


La Revolución Industrial implicó la crisis de la familia patriarcal, agrícola, trasladándose estas familias a las ciudades masivamente. Esta emigración a la ciudad es el origen de los barrios obreros periféricos, que dieron lugar a la aparición de la familia nuclear, compuesta por la pareja y los hijos, sin la presencia de la familia extensa. Así, según Juan L. Linares (1997, 25): “la familia moderna encajaba muy bien en la metáfora de la producción que era central en el industrialismo”.


Posteriormente, la sociologización de la psiquiatría, tras la Segunda Guerra Mundial,  supuso una profundización en la influencia ejercida por la clase social en la salud mental. Es a fines de los cincuenta cuando se conceptualiza el concepto de “familia multiproblemática”, primero en Trabajo Social (Scott, 1.959) y después en salud mental (Mazer, 1972).


A fines de la década de los cincuenta del S. XX, comienza la era posindustrial en el mundo occidental. Es en esta época en que las grandes ciudades se expandieron enormemente, produciéndose una disolución de sus límites con su entorno. Las clases acomodadas abandonaron los centros urbanos, instalándose en barrios menos urbanos, en los mismos barrios que poblaran las clases más precarias, originarias de las inmigraciones con poco futuro de integración o degradadas económicas y culturalmente.


Las últimas décadas del S. XX trajeron grandes modificaciones en los modelos familiares vigentes, relativizándose las uniones matrimoniales por el divorcio y la reconstitución. Durante la postmodernidad, se deja atrás la producción, basándose la sociedad no en ésta sino en el consumo. Por ello, la familia reconstituida, con mayores capacidades consumistas, desbancó a la familia nuclear, centro del ideal de producción.


En palabras de Juan L. Linares: “La metáfora del consumo inspira a los dos grandes trastornos posmodernos: las drogodependencias y la anorexia-bulimia. Ambos han sido abundantemente relacionados con factores culturales y se sitúan cada uno de ellos en un polo de la escala social; y ambos expresan paradojas similares en relación al consumo”. Así, la anoréxica se niega a comer para seguir las pautas de la moda imperante; la bulimia, por el contrario, vomita su consumo alimentario.


Las familias multiproblemáticas se constituyen en emblemas de la posmodernidad, entre otros aspectos por su relación con las drogodependencias. La relación de las familias multiproblemáticas con el consumo es contradictoria. Así, suele ocurrir en estas familias la simultaneidad de la escasez de bienes básicos (ropa, comida, etc.) con la abundancia de productos de última generación no necesarios.


El objeto de consumo masivo de estas familias son los Servicios Sociales. Por ello, la ciudad posmoderna es el punto de encuentro entre los servicios sociales y las familias multiproblemáticas. 


Es de resaltar que durante una primera fase la investigación de la Sociología y de la Psicología sobre la familia se realizaban independientemente, sin llegar a realizarse estudios conjuntos entre ambas. Estos estudios conjuntos darán lugar a la psicología social de la familia. No podría ser de otra manera, porque para entender la realidad de la familia es necesario tener en cuenta factores económicos, sociales, psicológicos, relacionales, culturales y, en general, todos aquellos que constituyen su representación social. 


Así, desde la Sociología, Parson en 1.953, entendiendo la familia como un sistema funcional, dejo sin tratar aspectos estructurales del sistema social. Halló que se estaba produciendo un proceso por el cual se le adjudicaba a la familia un rol privado, concretado en la contracción de la familia nuclear, reducción de funciones socioeconómicas y atomización individual del mismo núcleo. Este rol privado suponía el abandono del rol público que hasta ese momento venía ejerciendo la familia. Así mismo, suponía una especialización en aquellas funciones restantes, tales como socialización primario del niño y la estabilización de la personalidad de los adultos.


Por otra parte, Sgritta en 1.986,  resaltó que dentro del Sistema de Bienestar Social, la familia venía ejerciendo un papel clave ya que el Estado Social no ha conseguido reducir los aumentos de responsabilidad de la misma por las transformaciones sociales producidas.


Desde los años ochenta del S. XX, el estudio de los sistemas humanos cambia de perspectiva teórica. Este cambio hace incidencia tanto en la representación de su organización como a las conexiones entre investigación e intervención. Supuso, asimismo, que la relación entre sistema observador y sistema observado sea observada desde una perspectiva teórica radicalmente diferente.


El concepto de familia multiproblemática, como se dijo anteriormente, surge a fines de los años cincuenta del S. XX formulado por investigadores anglosajones del mundo del Trabajo Social. En este término quedan comprendidas las familias situadas en las capas bajas de la estratificación social y no aquellas situaciones relativas a una relación interpersonal y social de los miembros familiares. Por el contrario, otros estudios dudan  que esta tipología de familia deba situarse dentro de las capas bajas de la sociedad. Entienden que sólo se han estudiado aquellas familias que han entrado en contacto con Servicios Sociales (y otras entidades del ámbito de lo social); por ello, se les sitúa dentro de esta capa. Sin embargo, defienden que también se podría detectar su presencia en otras capas de mayor nivel, cuya mala autoadministración les hacen caer en crisis cíclicamente.


Teniendo en cuenta la estructura del grupo y las distintas modalidades relacionales con el ambiente social en que están inmersas, Luigi Cancrini y cols. (48, 1997) hizo una enumeración de las definiciones de familias multiproblemáticas dadas por los distintos autores:

· Familias aisladas (Powell, Monahan), para evidenciar la soledad de estos núcleos familiares en el ámbito de la familia extensa y, en consecuencia, la falta de cualquier forma de apoyo en las fases críticas de la vida familiar, independientemente de la clase social.

· Familias excluidas: (Thierny), para subrayar la separación entre estas familias y el contexto parental, institucional y “social”, que también se da en las clases sociales medio-altas.

· Familias sub-organizadas (Aponte, 1976, 1981) para resaltar las características disfuncionales desde el punto de vista estructural debido a las graves carencias de constancia en el desarrollo de los respectivos roles, sobre todo a nivel de subsistema parental.

· Familias asociales (Voiland, 1962), para subrayar sobre todo los aspectos que conciernen al desarrollo de comportamientos desviados a nivel social.

· Familias desorganizadas, según Minuchin, que es el autor de uno de los primeros y más amplios estudios clínicos sobre las familias de baja extracción socioeconómica del gueto de las grandes metrópolis urbanas, y que ha estudiado y puesto en relación entre sí la estructura familiar, el tipo y grado de disfuncionalidad de las relaciones interpersonales y las modalidades comunicativas. Para el autor la comunicación entre los miembros de estas familias se caracteriza por:

· Un intercambio muy limitado de las informaciones entre los miembros familiares, y una experiencia cognitiva y emotiva tendencialmente indiferenciada para cada individuo.

· Un uso prevalente de los canales paraverbales.

· Se da más resonancia a los aspectos relacionales que a loas aspectos comunicativos de los mensajes.

· Caos comunicativo, que es índice de desorden relacional y desorganización estructural y que a su vez contribuye a reforzarlo (Malagoli Togliatti, 1.985).”

Estas definiciones perfilan una serie de rasgos:

· Dificultades en el desarrollo de roles, sobre todo roles parentales y asunción de liderazgo.

· Escasa delimitación de subsistemas; así, se observa poca definición de los límites generacionales.

· Inestabilidad psicosocial de los individuos y subsistemas, provocada por una escasa organización estructural.

En palabras de Luigi Cancrini y cols: “La posibilidad de un uso restringido del término, sin embargo, se ha hecho evidente por la observación clínica sobre la diferencia que existe entre dos modalidades de familia:

· Familias cuyo comportamiento sintomático funciona como factor de equilibrio para las dificultades emocionales de los otros miembros del sistema y, sin bien parcialmente, para el sistema considerado en su globalidad (la mayor parte de las familias en las que el paciente designado presenta problemas de naturaleza psiquiátrica).

· Familias, que nosotros llamaremos multiproblemáticas en este trabajo, en las que el comportamiento sintomático funciona como un elemento de dificultad y disgregación añadidas para el comportamiento de los otros miembros del sistema y para éste considerado en su globalidad”.


Los estudios de Erickson en 1.982 y de Haley en 1.973 demostraron que el desarrollo del ciclo vital de las familias presenta una serie de pautas determinadas por sus sucesivas fases (familia de pareja, familia con hijos, familias con hijos en edad escolar, etc.) y por acontecimientos paranormativos (fallecimientos, divorcios, separaciones, etc.). Esta evolución del ciclo vital en las familias implica la desaparición de dogmas, nuevas convicciones, nuevas maneras de percibir la realidad de las relaciones reciprocas. Se podrán observar en estas evoluciones resistencias de miembros familiares para la asunción de la nueva distribución de roles y reglas relacionales. Estas dificultades en el desarrollo se acentúan sobremanera en este tipo de familias. Así:

· Mal funcionamiento en el sistema familiar: Este sistema no favorecerá las tareas organizativas (apoyo económico, instrucción, crecimiento, etc.) y expresivas (gestión de tensiones, nutrición emocional de los hijos, etc.).

· Búsqueda de personas ajenas al sistema familiar con el objetivo de que desarrollen funciones propiamente familiares. Estas personas y su actuación dentro de la familia contribuirán a la disminución de la competencia de los miembros familiares. 

En definitiva, según Luigi Cancrini y cols, estas familias presentan una serie de características:

· Presencia simultánea, en dos o más miembros de la misma familia, de comportamientos problemáticos estructurados, estables en el tiempo y lo bastante graves como para requerir una intervención externa. 

· Insuficiencia grave, sobre todo por parte de los padres, de las actividades funcionales y expresivas necesarias para asegurar un correcto desarrollo de la vida familiar.

· Refuerzo recíproco entre la primera y la segunda.

· Labilidad de los límites, propia de un sistema caracterizado por la presencia de profesionales y de otras figuras externas que sustituyen parcialmente a los miembros incapaces.

· Estructuración, por esta vía, de una relación crónica de dependencia de la familia respecto de los servicios, lo que en términos sistémicos significa la consecución de una condición de equilibrio (homeostásis) intrasistémica.

· Desarrollo de algunas modalidades características no usuales de comportamientos sintomáticos en los pacientes identificados en este tipo de proceso, del que un ejemplo clásico puede ser el de las toxicomanías de tipo D. (sociopáticas).”

2.- EXPOSICIÓN DE DATOS.


Para la elaboración de este artículo se ha tenido en cuenta la información obrante en los expedientes de la Asociación Española contra el Cáncer desde 1.996 hasta junio de 2.002. Las familias atendidas que respondieron a esta tipología durante este período ascendieron a 54.


Se han mantenido un total de 287 entrevistas familiares, siendo el promedio de entrevista por familia de 5,31. El objetivo central de estas entrevistas, dada la estructura del Departamento de Servicios Sociales de la Junta Provincial de Sevilla de la A.E.C.C.
, fue paliar/atenuar el impacto del proceso tumoral en la familia. Se actuó en coordinación con otros servicios a fin de que estos atendieran otras problemáticas no atendibles por la A.E.C.C.


La problemática que presentaron estas familias fue:

· Toxicomanías: Se detectó en 23 familias, lo que supuso el 42,59% de las familias atendidas.

· Violencia doméstica (malos tratos físicos): 10 familias de las atendidas padecían este tipo de violencia, lo que supuso el 18,51% del total de las familias.

· Abusos a menores: Los padres de dos familias atendidas habían sido procesados sin sentencia firme por abusar de sus hijas menores. Esta problemática supuso el 3,70% del total de las familias.

· Reclusos: El 27,7% de las familias tenían algún familiar cumpliendo condena de privación de libertad, es decir, 15 familias de las atendidas. En este capítulo, podría realizarse una división entre padres en reclusión e hijos en reclusión. De los primeros, encontramos dos casos de padres en prisión, es decir, el 13,3% de estas 15 familias. Por tanto, en el 86,6% de los supuestos el recluso era un hijo de la familia. Es de hacer notar que este dato se encuentra íntimamente relacionado con las toxicomanías porque todos cumplían pena por trafico de drogas.  

· Enfermos mentales: El 3,70% de las familias tenía un familiar atendido por el Centro de Salud Mental correspondiente, es decir, un total de dos familias de las familias atendidas.

De estas familias, la media de edad de los padres fue de 53,3 años, y el promedio de hijos fue de 4,2 hijos, con picos de 1 a 11 hijos. La media de edad de los hijos ascendió a 19,1 años. 

3.- ANALISIS.


Todas estas estructuras familiares tienen un denominador común que las sitúa en una posición de desventaja respecto del resto de las familias. Se procederá al análisis en función de la estructura y rasgos de comunicación.



a.- Estructura:


 Seguidamente, se contemplan las representaciones gráficas de las estructuras familiares que con mayor frecuencia se han podido observar en el campo oncológico.

ESTRUCTURA:


1.-            P        .
         _ _ M _ _ _ _

             HIJOS

2.-          P          .
        _ _ M : HP _ _

             HIJOS.

3.-  a)  __ __ A __ __         b)     _ _ _ _ A _ _ _ 

           M : HIJOS.                       M     HIJOS.


4.-      P    M        H MAYORES _ _ _ 

          h, h, h, …………

5.-       M                  .
           P = = REDES APOYO.

          _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

           HIJOS.


6.-    _ _ _ P_ _ _ M_ _ _ _ 

            h, h, h, h, ………….



Las representaciones gráficas 1 y 2 corresponden a una tipología que podría denominarse “padre ausente”. Descrita por Minuchin, suelen ser bastantes frecuentes. En estos casos, el papel del padre en lo que respecta a lo económico y lo afectivo es secundario por distintos motivos: estar desempleados, escaso nivel formativo, etc. Esta escasa cualificación profesional origina que tenga que aceptar trabajos que le obligan a largas ausencias de casa y, por ello, a una relación paterno-filial deficitaria.


Cuando la situación de la familia hace necesaria una petición a las distintas entidades de la acción social, esta demanda suele ser hecha por la madre, que hace una descripción del marido como violento, alcohólico, irresponsable en lo que a la familia se refiere. Sin embargo,  tras ser en un principio ilocalizable, si acude a la petición de comparencia de los profesionales, estos pueden observar que existe un juego no saludable de comportamiento y de confianza entre este padre periférico y una madre central. En opinión de Minuchin, esta figura de padre periférico tiene una gran estabilidad ya que no se producen separaciones de la pareja. 


El origen de la situación periférica del padre se encuentra en su falta de sentido de la responsabilidad y una gran desconfianza en sus capacidades de reaccionar. Suele sentirse avergonzado, incluso humillado, cuando un profesional pone en evidencia las carencias de la familia, siendo él el “cabeza de familia”.


No obstante, también la madre tiene el interés velado de mantener al padre lejos del contacto con los profesionales en el entendimiento de que así lo protege, aunque sea el blanco de sus críticas. Con ello, tenemos una madre central caótica en permanentes dificultades con una actitud que bascula entre una defensa numantina del marido y una crítica feroz del mismo. Las ausencias del marido son excusadas por la madre con justificaciones difícilmente acusatorias.


En la figura número uno, está representada la estructura clásica. El padre ejerce un poder periférico y poco activo en lo parental y afectivo. La pareja tiene un grado de cohesión bajo. Supone una sobrecarga del trabajo doméstico para la madre. La demandante será la mujer ya que estaría perdiendo en el juego de la familia. Por ello,  buscará el apoyo del profesional, intentando coaliciones y alianzas.


En la figura número dos, la madre puede estar apoyada por un hijo parentificado (HP). Ambos comparten el liderazgo. En esta relación, el hijo parece el padre de la madre, originándose una escalada simétrica entre el hijo y el padre. 


El impacto de un proceso tumoral tiene distintas repercusiones en función de su situación en los subsistemas familiares. 


Figura 1: Si el proceso tumoral  es padecido por el padre, supondrá una reunificación de la familia. En este caso, la madre, siguiendo pautas culturales establecidas, se dedicará al cuidado del marido. Este cuidado acentuará el sentimiento de fracaso del marido. Sumado al sentimiento de fracaso por la situación, se encontrará el marido con el sentimiento de tener que recurrir a la esposa en sus actos cotidianos de vida, mermando su sentimiento de varonilidad.


En el supuesto de que el proceso tumoral afecte a uno de los hijos, las repercusiones irán encaminadas a reforzar el papel central de la madre, bajando aún más el grado de cohesión de la pareja. El subsistema parental lo ejercerá casi en exclusiva la madre, desapareciendo el susbistema  conyugal. Desde el exterior de la familia, podremos observar como el padre se desentiende por completo del cuidado del enfermo, siendo la madre la que acompañará al hijo en tratamientos, consultas médicas, etc. Puede darse un proceso de infantilización del enfermo, que aumentará su grado de dependencia respecto de la madre. Todo ello, le supondrá a la madre una sobrecarga de funciones, de tareas, incrementando su nivel de estrés y angustia. 


Dentro de esta tipología, la repercusión del proceso turmoral que afecte a la madre, tendrá efectos muy potentes. En estas familias, como se dijo, el papel central recae en la madre, por lo que quedarán afectados los cimientos de la propia familia. Los cuidados que ésta dispensa a la familia dejarán de ser prestados, o será-n asumidos por un hijo, apareciendo el riesgo de parentificarse. Alejado de la familia, el padre no la sustituirá, pudiendo aparecer otro adulto en ayuda de la madre, o bien será la madre quien recurra a instituciones de servicios sociales para suplirla en estas tareas que no puede ejercer. Suele solicitarse  en estos casos un servicio de ayuda a domicilio. Es en estas peticiones donde la madre realizará intentos de coaliciones y alianzas con estos servicios, marginando aún más al marido. El sentimiento de abandono y de impotencia, sumado a la ansiedad por no ejercer sus tareas, hundirá a la madre en un estado depresivo bastante acusado.


Figura 2: El padre afectado de cáncer en esta estructura sufrirá las mismas repercusiones que las mencionadas en la figura 1.


Si la afectada es la madre, ésta se refugiará en el hijo parentificado. No suele recurrir a elementos externos, tales como familiares, instituciones sociales, etc., sino que incrementa el conjunto de “obligaciones” del hijo parentificado abarcando este último las tareas y obligaciones domésticas ejercidas por la madre hasta el momento. Ello supondrá, además de una acentuación de la escalada simetrica habituales en estas estructuras, una mayor separación del padre de las relaciones familiares. Evidentemente, el subsistema conyugal y parental no existirá porque la relacion madre-hijo la bloqueará. Los restantes hijos (todos menos el parentificado) suelen encontrarse con dos modelos sexuales del mismo sexo, circunstancia que se hará mas patente en estas situaciones.


En el supuesto de que el proceso tumoral afecte al hijo no parentificado,  el hijo parentificado y la madre se constituirán como cuidadores del hijo afectado.


Por último, cuando es el hijo parentificado el afectado, éste recibirá las atenciones de la madre de una manera abrumadora porque ésta sentirá que su mayor apoyo dentro de la familia se encuentra en peligro. En esta situación, se correrá el riesgo de una cierta desatención del resto de los hijos que, en ocasiones, serán atendidos por familiares, instituciones sociales, etc. La relación madre-padre sufrirá los mismos efectos que los comentados anteriormente.


En cuanto a la figura 3, se trata de estructuras familiares correspondientes a matrimonios jóvenes sin tiempo de crear una familia independiente en lo económico y vivienda. Los padres tienen historias de toxicomanías, fracaso escolar, etc. Por otra parte, en estas parejas con una relación entre ellos bastante conflictiva, los hijos habidos se constituyen como el único producto de esta relación. Pasado el tiempo, ocurre que uno de los conyuges abandonará la relación. A partir de este momento, la familia se integrará en la familia extensa cuya figura central será la abuela. Como dice Cancrini, De Gregorio: “En efecto, el recambio de la pareja es posible, pero resulta dificil que ello comporte una organización o reorganización de la familia nuclear”. La reinvindicación por el acogimiento de los niños se constiturá en un foco de tensión dentro de la familia y, por ello, en un motivo de petición de ayuda.


En cuanto a su esctructura, como ya definió Minuchin, en estas familias existirá la “abuela ausente”, es decir, la madre deja de ejercer sus funciones parentales, asumiendolas la  abuela (por ello, sus roles desaparecen). Aparecerá la madre como hija ante su hija; será una “hija con hijas”, desapareciendo su grado de autonomía respecto de la abuela. No se le considerará un adulto responsable ante el resto de la sociedad, sino una persona sometida aún a la autoridad paterna que ha tenido un hijo.


En definitiva, el padre generalmente se encuentra ausente; por lo que aparecerá la abuela materna haciendo de padre. La relación conyugal se encontrará parada. La madre no ejercerá el rol parental. El liderazgo será ejercido por la abuela. La madre funciona como un hermano más del hijo, es decir, adolescente, aunque no lo parentifica al situarse en el subsistema filial. La madre delega a la abuela el cuidado de los hijos.


En la representacion 3.a. la madre y el hijo están aglutinados. En esta situación, la abuela usa la relación madre-hijo como descalificación de la hija. Por ello, la abuela buscara una alianza con el profesional.


En la representación 3.b, la madre y el hijo están desligados y la abuela está aún mas aglutinado con los hijos.


Dentro de esta estructura de familia, el impacto del proceso tumoral convertirá a distintos miembros familiares como cuidadores primarios.


Cuando es el hijo el afectado la principal cuidadora será la abuela. Tanto es así, que la madre ejercerá un rol de cuidador de apoyo al cuidador primario. En estos casos, el interlocutor será la abuela ya que, en el fondo, es la que ejerce las funciones parentales. En la práctica será “la madre”.  Esta situación creará un vinculo aún mayor entre nieto y abuela, aumentando la descalificación de la madre que ve como la abuela le suplanta en unas funciones que debería desarrollar ella misma. 


Ahora bien, si es la madre la que resulta afectada del proceso tumoral, volverá a ser la abuela la cuidadora primaria, pero en este caso supondrá un incremento de trabajo para esta abuela ya que deberá atenderla a ella y al nieto. Por consiguiente, aumentará los niveles de estrés, de claudicación por parte de la abuela que solicitará ayuda por parte de instituciones sociales a través de internados, actividades extraescolares y, en general, aquellos apoyos que le puedan aligerar el peso de la atención del nieto.


En cuanto a la tipología nº 4, encontramos que el subsistema parental no funciona, no asume las funciones ejecutivas que le corresponden. Por ello, no se define el poder respecto a los hijos. Por lo que los hijos mayores ocuparán el lugar del padre. Suelen ser grupos en el que aparecerán posibles delincuentes futuros. Se da en circunstancias de mucha pobreza material. Sufrirán muchos cambios. Los hijos pequeños piden guías a los padres y estos delegan a los hermanos mayores con lo que estos adquieren poder.


En estas familias, el enfermo tanto si es hijo como si es uno de los padres, no dispondrá de un cuidador primario para su atención. Por tanto, no podrá seguir los tratamientos adecuadamente. Su sentimiento de soledad, de desolación, de abandono serán casi absolutos, y origen de un estado depresivo. Si el afectado es uno de los padres, no existirá el apoyo del otro cónyuge ni de los hijos. Generalmente, sólo encontramos un cuidador primario cuando el afectado es uno de los hijos pequeños, constituyéndose como tal uno de los hijos mayores, pero, dada su edad y su escasa formación, este apoyo será deficitario. La vida de estos enfermos estará salpicada de muchas carencias de todo tipo: afectivas, materiales, etc. Sin embargo, la petición de ayuda a instituciones  de la acción social no se realizará por la inexistencia de cuidador primario con la suficiente capacidad y competencia, o bien será el propio enfermo quien la solicite, en el caso (generalmente escaso) de que tenga conocimiento de los recursos ofrecidos por la comunidad.


En cuanto a la tipología número 5,  se suele producir la desaparición de la madre y los hijos se quedqn con los hijos. El padre hace funciones parentales. Así que necesitará apoyos sociales. Tendrá estructuras inestables, debido a la influencia de los roles sexuales. Son los casos escasos en que encontramos familias monoparentales cuyos adulto es un hombre. Teniendo en cuenta el contexto sociocultural en donde suelen desenvolverse estas familias, el hombre no dispone de las habilidades necesarias para atender a la familia. Actividades como hacer la comida, planchar, lavar la ropa etc., suponen problemas para este hombre que nunca tuvo que hacerlo antes. Por ello, requerirá del apoyo de instituciones sociales que o bien le entrenen en las nuevas obligaciones o le suplan en las mismas. La ausencia de la madre y la desaparición, por consiguiente, de la persona que realizaba unas determinadas obligaciones y funciones, supondrá una reorganización en la dinámica familiar. Los hijos, conscientes de la insuficiencia del padre, asumirán funciones determinadas, las cuales dependerán de la posición del hijo, de las habilidades del padre.


La estabilidad de la estructura de estas familias se verá seriamente afectada si el proceso tumoral es padecido por el padre. El padre ya no podrá ejercer ninguna de las responsabilidades que, aunque deficitariamente, venia desempeñando. En caso de fallecimiento del padre, la intervención irá encaminada a la proposición de tutela judicial si existe una persona que pueda asumirla dentro de la familia extensa, o bien se aplicarían las medidas de protección de menores vigentes. Ahora bien, si nos encontramos en el caso de que el afectado fuera uno de los hijos, el padre debería afrontar una sobrecarga de tareas para las que no está preparado y, por ello, un mayor requerimiento de apoyo de las instituciones sociales.


Por último, en cuanto a la tipología número seis, en este tipo de familias entran y salen miembros constantemente. Es típica de Servicios sociales. Tendrían limites claros porque hay afectividad. Si se diera el caso contrario, no volverían. El elemento clave es la madre, la cual intenta recomponer el núcleo familiar. En función de los apoyos de que disponga, podrá hacerlo o no.


En estos casos, las relaciones entre subsistemas no tienen prácticamente ninguna consistencia. Suelen darse casos de supresión de patria potestad tanto por no disponer de los medios como por la escasa atención afectiva de los padres hacia los hijos. Independientemente de quien sea el afectado por el tumor, el enfermo estará abocado a un ingreso hospitalario permanente por carecer de cuidador primario y en aquellos casos en que este ingreso no se efectúe no dispondrá de las condiciones necesarias para seguir el tratamiento recetado. 


Por lo tanto, resumiendo, las características de la estructura en estas familias cabe decir:

1. Existen problemas para desarrollar el rol de padre y las funciones inherentes: nutritivas (supervivencia) y normativas. Por consiguiente, los hijos enfermos sufren de un desamparo que dificultará el sobrellevar la enfermedad.

2. Poca delimitación de los subsistemas: cambios de relaciones aglutinadas a desligadas y viceversa con facilidad. Por ello, la figura del cuidador primario no quedará nitidamente defenida, cuestión que afectará a la atención del enfermo.

3. Ausencia de límites generacionales: parentificación de hijos, madre con función de hermana de sus hijos, etc. Así, en el supuesto de parentificación de los hijos, estos hijos parentificados asumirán la función de cuidador primario, función que para lo que no dispone ni de capacidades técnicas ni madurez suficientes. En el supuesto de madre en función de hermana de sus hijos, esta madre será irresponsable en los cuidados de sus hijos, asumiéndolos la abuela. Se desdibujará la relación madre-hijo, acentuándose la relación abuela-nieto. El desarrollo emocional aparejado a la maternidad estará ausente en la madre.

4. Frecuencia de acontecimientos paranormativos: Separaciones, enfermedades, muertes, emigración, pérdida de poder socio-económico, etc. Estos sucesos obligan al sistema familiar a tener capacidad organizativa. En su ausencia, se producirá la destrucción del sistema. Esta destrucción deja al enfermo aislado con una capacidad para adaptarse a su progresiva decadencia física al acumularse a ésta la adaptación a las cambiantes circunstancias familiares. Además, le creará un incremento de tensión por no disponer de un cuidador primario predecible.

5. Desarraigo respecto a la familia de origen.

6. Sentimiento de desvaloración e incapacidad (a menudo reforzado por instituciones y/o servicios). Desde el mismo momento en que se concreta el diagnóstico de cáncer, comienza una vida ligada a idas y venidas  (e ingresos) al hospital. Se encontrará de frente a personas enfermas.  Por consiguiente, se califica a la persona ante la familia. Ha pasado a ser un miembro familiar enfermo que, sumado a una posible situación familiar desfavorable, lo catalogan por dos veces. Además, el miembro familiar con el rol de cuidador primario queda revestido por la “autoridad sanitaria” con un poder que o bien refuerce el que disfrutaba hasta ese momento o bien le otorgue uno que no tenía. Esta situación puede suponer el riesgo de venganzas subterráneas (si este cuidador primario nunca tuvo poder o fue blanco de la dominación del enfermo) o una “certificación del prestigio” de cuidador primario, ya que aparece en la mente de los afectados una idea de refuerzo exterior de la situación de dominación en la familia. No es extraño encontrar que el ejercicio del poder en estas situaciones se realice a través del manejo de la información del cuidador primario.

7. Fuerte dependencia de instituciones sociales como consecuencia del apartado anterior. 

Además de en su estructura, estas familias presentan una serie de rasgos en su comunicación:

1. Inexistencia de adultos significativos para procesar la información y ordenar su universo. Por consiguiente, el subsistema filial no encuentra modelos referenciales para comprender la gravedad del proceso tumoral, circunstancia que se agrava en casos de procesos tumorales avanzados, es decir, surgirá un poco de ansiedad y angustia.

2. Cortocircuito entre el contenido y la relación.

3. Escaso intercambio de información: Monólogos desconectados, dificultad para llegar a conclusiones, comodines en la manera de hablar.

4. Limitada comunicación afectiva positiva entre la madre y el hijo: tensiones en el flujo vertical con progenitores, con poca estimulación en la misma. En los procesos tumorales, el enfermo va a requerir de un apoyo emocional intenso en tanto que se enfrenta a un acontecimiento que pone en peligro su vida. Por ello, si el enfermo es un hijo se vera aún más aislado en su enfermedad. Este hijo sufrirá una crisis existencial, poniendo en duda el poco valor ya existente de aquello que le rodea: familia, hermanos, sociedad, etc.

5. Las tensiones se resuelven por medio de la acción e irreflexivamente, dando lugar a la impulsividad.

6. Confusión en las secuencias interactivas: caos comunicativo, con alto volumen, escaladas, desorden, descalificación. Se deberá crear un orden para que los miembros familiares hablen, estableciendo un turno de palabra.

Teniendo en cuenta todos estos rasgos, se pueden establecer unas reglas de comunicación:

1. Código restringido que limitará la expresión de sentimientos tan importantes en procesos tumorales.

2. Baja conceptualización.

3. Desconocimiento de las reglas de la comunicación

4. Experiencia de no ser oido.

5. Más importante quien lo dice que lo que se dice.

El ciclo vital de estas familias reviste también su importancia en la intervención. Presenta unas características muy delimitadas.

1. El ciclo aparece truncado. Se van mezclando los sucesos y se tiene la impresión de poca profundidad en la vivencia de estos sucesos.

2. Numerosos sucesos traumáticos fuera del tiempo en que son esperados.

3. Retraso en el mundo laboral.

4. Pérdida de miembros. Existe el riesgo de que los servicios puedan colocarse en lugar de algunos miembros.

5. Nacimiento de hijos no deseados.

6. Sucesión de nacimientos continuados.

7. La familia debe afrontar profundas reorganizaciones del sistema por los sucesos dañinos.

8. Excesiva fase de la crianza de los hijos.

4.- METODOLOGIA.


Se ha basado en la realización de entrevistas semiestructuradas con las familias. En su primera parte, la parte estructurada, se recopilaba los datos personales del enfermo, consistentes en direcciones, edades, profesión y grado de información que poseía tanto el enfermo como la familia. Asimismo, se elaboraba un genograma de la familia. En la segunda parte, la parte no estructurada, se realizaba una pregunta abierta en donde los afectados exponían todas aquellas circunstancias que vivenciaban como problemas. En esta parte no estructurada, se pretende ofrecer la información y orientación convenientes. Posteriormente, se llegaba a un acuerdo con los usuarios para determinar qué problemas atajar y en qué orden, según sus propias estimaciones.


En estas entrevistas se elaboraba un plan, guía o hipótesis acerca de la situación actual y relaciones del paciente, con el objeto de dar una orientación al proceso de atención, trabajándose con el modelo relacional-sistémico. Con ello, se procederá a la planificación y desarrollo del tratamiento social adecuado al paciente a los efectos de atajar, como se mencionaba ut supra, los problemas relacionados con la enfermedad.


De estas entrevistas, se deduce que el objetivo de la intervención con estas familias consistiría en mejorar la calidad de vida, potenciando correcciones necesarias en la estructura familiar y comunicación, creando mecanismos compensatorios de las alteraciones emocionales, psíquicas y sociales originadas por el diagnóstico, tratamiento, remisión y recidiva. 


Para ello, deberemos:

· Prevenir situaciones personales criticas.

· Apoyar la reestructuración familiar.

· Posibilitar el mantenimiento del nivel de salud familiar.

· Disminuir los sentimientos de culpa, miedo, indefensión, creando un marco de seguridad a tal efecto.

· Atender reacciones emocionales desadaptativas (ansiedad, depresion).

· Reconducir el impacto de la pérdida hacia niveles de respuesta adecuada y estrategia de afrontamiento adaptativas.

5.- CONCLUSIONES.


La intervención con esta tipología de familia originará un nuevo sistema llamado sistema operativo. Está este nuevo sistema por el servicio sociosanitario y la familia multiproblemática:



Este tipo de familia con su cúmulo de problemas estará en contacto con múltiples servicios, que tienen la praxis de segmentarse en sectores. Así, se priorizará la atención a un solo miembro de la familia y, por consiguiente, se llegará a la fragmentación de trabajo y no a una globalidad. Este modo de atención puede provocar una escalada entre servicios sirviendo de pretexto la familia para prestigiar su propio trabajo. Con ello, sólo tendremos a una familia maltratada.


La demanda de la familia, que es la causa de la relación entre los servicios y la familia, puede provocar la demanda y viceversa, debido a la causación circular. En cuanto a la oferta podemos encontrar dos contradicciones:


1.- Mandato irresoluble: Como podría ser cambiar la estructura familiar sin cambiar la estructura social cuando puede ocurrir que la estructura familiar sea la consecuencia de la social.


2.- Contraposición de servicio de ayuda a de control: Toda ayuda a la familia supone una influencia en ella, es decir, es una forma de control. El trabajador social puede estar en medio de la familia y otro profesional, con lo que forma parte de un triángulo. Esta situación tiene el riesgo de intentar adoptar la demanda de la familia a la institución, es decir, de isomorfismo.


En la relación entre las familias y los servicios pueden encontrarse varios tipos de interacción:

1..- Es el tipo deseable. Es difícil obtener este tipo de interacción en la primera entrevista. Es una interacción que procura una retroalimentación entre familia y servicio.

2.-  Es el tipo de interacción frecuente. Se produce una escalada simétrica al defender cada interlocutor su posición. Es un modo burocrático y frío, con cierto riesgo de amenazas de profesional a la familia.


3.- La familia engloba al servicio que favorecerá una dependencia de la familia con el servicio y no tendrá autonomía.

4.- La familia define la naturaleza de la relación con el servicio y sus reglas. Así, el servicio no podrá provocar cambios y le llevará a derivar a la familia a otro servicio.


Durante esta interacción entre familias y servicios, las familias mantendrán unas expectativas al contacto con los profesionales:

· Deseo de autoridad y dirección.

· Preferencias por el trabajo y la acción.

· Deseo de estructura y organización.

· Centrarse en el presente.

· Centrarse en el problema.

· Deseo de explicaciones simples, concretas, objetivas y demostrables.

· Búsqueda en el profesional de referencias a la normalidad.

De la intervención con esta tipología de familia se concluye que el principal instrumento es la entrevista con las mismas. La entrevista con ellas reviste una serie de rasgos esenciales y diferenciales. La entrevista es la técnica fundamental de que se vale el trabajador social para desarrollar la relación interpersonal con el usuario para ofrecerle ayuda especializada en orden a resolver sus problemas o satisfacer sus necesidades. Es una situación de comunicación dinámica caracterizada por:

1. Establecerse principalmente por medio de la palabra.

2. Ser asimétrica.

3. Estar basada en un rapport.

4. Realizarse en grupos de dos.

5. Con el propósito de dar y obtener información.

La entrevista es una relación, resultado de la interacción dinámica entre el trabajador social y el usuario, cuya función es establecer por parte del trabajador social el setting de la relación asistencial a fin de conducir la entrevista hacia el objetivo de comprensión y ayuda. Por tanto, toda entrevista tiene su setting (encuadre), definiéndose este como el conjunto de modalidades que se dan en el encuentro profesional-familia y que deberán ser constantes y seguir reglas fijadas. El setting supone:

1. Recogida de datos a partir de la ficha relacional elaborada normalmente con el demandante.

2. Señalar a quien vamos a convocar a las entrevistas.

3. Trabajo en equipo, evitando quedar atrapado en el juego de la familia.

4. Explicitar el servicio y los miembros del equipo con funciones y competencias especificas en relación a otros servicios y a la propia institución.

5. Marcar horarios, fechas, temas a trabajar, etc.

6. Realizar un contrato en relación a los objetivos que nos proponemos conjuntamente.

7. Establecer relación de colaboración entre el servicio y la familia.

8. Directividad implícita. 

Así, el trabajador social puede suspender la entrevista, hacer resumenes devolviendo la información a la familia. Pero, además, el trabajador social puede no tener directividad, a su propia elección. Son reglas sujetas a derogación. Definen el contexto interactivo, donde el trabajador social ocupa la posición central de la conversación, que será, por consiguiente, asimétrica (porque sólo puede preguntar el trabajador social y no la familia). 

Tiene unos rasgos elementales:

· Historia: Se hará un estudio de la familia de origen de cada cónyuge, lo que nos llevará a crear una tercera historia, la del matrimonio. El recuerdo de la historia puede provocar la repetición de esta misma historia, en un intento de buscar un comportamiento adecuado a los problemas. Por ejemplo, el recuerdo del tratamiento de los servicios puede provocar que los familiares vuelvan a solicitar el servicio.

· Problemas.

· Antecedentes significativos.

· Sentimientos.

· Potencial de mejora.

· Capacidad del individuo-familia para controlar la situación.

· Adaptación a los sucesos paranormativos del ciclo vital.

En la entrevista debemos dilucidar varios aspectos:

· Cuales son las circunstancias que les han puesto en contacto con el servicio, es decir, la demanda. 

· Que problemas manifiestan los distintos miembros de la familia, lo que nos dará una visión globalizada de la situación.

· Quien les envía: El derivante. La derivación define la primera relación de la familia con los servicios. A veces la familia puede atrapar al profesional en su juego. Existen derivantes sospechosos: profesionales que tratan a la familia desde hace años, profesionales jóvenes, etc. Es de notar que los derivantes sospechosos no se pondrán en contacto con el servicio, trabajando en la oscuridad.

· Contactos con otros servicios.

· Que esperan obtener de la entrevista.

En la entrevista no se debe desatender el contexto de la misma. El contexto da significado a la comunicación, debiéndose observar en este contexto el factor que contribuya al mantenimiento de la conducta observada. Por tanto, para comprender una conducta es necesario atender el contexto en el que se desarrolla.

Así se pueden observar tres niveles:





En el contexto las reglas deben quedar claras desde un principio. Si esto no se produjera, pude deberse a una pérdida de la directividad con la consecuente confusión y deslizamiento de contexto, es decir, no se podría intervenir correctamente. Existen distintos contextos que pueden producir un deslizamiento de contexto:


1.- Dramatización: Es frecuente en servicios sociales y sanidad. El usuario puede ampliar el impacto del diagnóstico de la enfermedad. Al reforzar la incapacidad de la familia, el trabajador social tendrá la tentación de dar soluciones más agrandadas de lo necesario no dejando participar a la familia. Así, puede ocurrir que la familia venga con una “urgencia” que es, en el fondo, un juego de poder que pretende amplificar la disfunción. En estas situaciones, es conveniente que si una familia viene con que la cita concertada tiene que ser adelantada, debe ser mantenida para evitar que ellos marquen el contexto.


2.- Ausencia de emotividad: O lo que es lo mismo, ausencia de energía para producir cambios. Son los casos en que la familia intentará controlar todos los cambios, intentando evitarlos. Pudiera ser generado por el sistema como defensa para seguir funcionando.


3.- Delegación: Consiste en dejar que otros solucionen nuestros problemas sin esfuerzo por mi parte. Suele ser muy sutil porque si nos delega la función de cambio de la familia, seremos nosotros los responsables de los cambios. Esta postura permite a la familia, si no se produce los cambios deseados, rechazar la intervención profesional por innecesaria. Es frecuente en Servicios Sociales.


4.- Negación: Se produce cuando se interviene sin demanda. De esta manera, la familia puede negar la intervención. Es necesario en estos casos citar al derivante y citar a la familia a través del derivante.


5.- Acusación: Consiste en designar a un culpable, que podrá llevar a la familia a establecer alianzas ton el trabajador social para confirmar la situación. Si no se produjera esta alianza, la familia no acudirá de nuevo y buscara otra alianza.


6.- Inmovilización del profesional: Se producirán insubordinaciones, gritos, etc. para no dejar intervenir al profesional. También es frecuente en servicios sociales y sanidad.


7.- Miembro ausente: Este miembro suele tener una información óptima para cambiar la dirección de la intervención. La función de este miembro es mantener la homeostasis del sistema. Si un miembro no viene, la responsabilidad es de todos, por lo que será necesario buscar una manera para provocar su presencia.


Estos contextos nos llevan a que la familia nos hace una propuesta de relación, es decir, nos quedamos en una postura lineal, no habiendo circularidad. Si sólo atendemos al tipo de relación propuesto, nos quedaremos en la demanda explicita que suele corresponder a un miembro familiar. En el fondo, se busca una alianza con el profesional.


 A estos contextos, debemos proponer un contexto de colaboración. Para ello, es necesario una directividad. El contexto de colaboración es, en el fondo, una finalidad compartida, con fines explícitos (demanda) e implícitos (directividad).


Las preguntas que se realicen en estas entrevistas deberán ser circulares. Este tipo de pregunta nos permite hacer entrevistas circulares, que pueden ser definidas como la capacidad del profesional de dirigir su investigación basada en la retroalimentación de la familia en respuesta a la información que éste solicita sobre relaciones y, por tanto, sobre diferencia y cambio (M Selvini Palazzoli et al). La finalidad de esta circularidad sera:

· Proporcionar a la familia una visión sistémica de si misma a través de darles nueva información sobre sus preocupaciones, creencias, comportamiento y relaciones.

· Desarrollar, confirmar o refutar las hipótesis del equipo sobre la familia y la función del problema.

· Intervenir indirectamente tratando temas relegados por la familia o preguntando la efectividad de las soluciones intentadas.

Estas preguntas circulares pueden clasificarse en:

1. Definición del problema: Su objetivo es que cada miembro familiar explicite su percepción de los problemas actuales, su explicación de la situación (sus hipótesis, sus por qués, etc.). Ejemplos: “¿Cuál sería el problema de la familia si las cosas continuaran como están?”, “¿Qué significa esto para ti?”.

2. Patrones de interacción: Consiste en a formulación de preguntas sobre quién hace qué, cómo, etc. (siempre relacionado con el problema, síntoma, etc.). Puede a su vez subdividirse en:

· Preguntas sobre comportamientos específicos.

· Preguntas sobre diferencias o cambios.

· Preguntas sobre los desacuerdos sobre el patrón de interacción presentado por el profesional.

· Preguntas sobre la explicación de cada uno de los miembros familiares sobre un comportamiento especifico de otro.

· Preguntas tendentes a descubrir el ciclo completo o la secuencia de los comportamientos entre los miembros familiares.

Como ejemplos de estas preguntas podrían citarse: “¿Cuando tu mama y tu hermano están pelando, qué hace tu padre?”, “¿Cómo respondía tu papa a la situación de antes?”.

3.- Comparación y clasificación: Son preguntas a los miembros familiares sobre los demás: sus conductas, creencias, valores, etc. Se puede hacer a través de varias vías:

· Comparaciones, contrastes al objeto de determinar alianzas, coaliciones inter.-intra y transgeneracionales.

· Exploración por el profesional de diferencias o cambios en las coaliciones en el tiempo, relacionándolo con la disfunción actual.

· Desacuerdo y acuerdos entre familiares.

· Explicaciones o significados de las coaliciones, separaciones y patrones de relación.

4.- Intervención: Nos referimos a preguntas sobre cada uno de los miembros familiares tendentes a informar o instruir indirectamente a la familia. Al hacer estar preguntas, debe tenerse varias precauciones:

· Usar estas preguntas cuando se tenga suficiente información de la familia, y confirmada algunas de las hipótesis.

· Comenzar por las preguntas menos ofensivas.

· Realizar preguntas que motiven a los miembros familiares a experimentar nuevas conductas.
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