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RESUMEN

En el presente trabajo se estudia el Perfil Estructural Sistémico de veinte familias nucleares completas que (iene a
uno de sus miembros como paciente nueve en la consulta externa de un hospital psiquidtrico estatal. Como instrumento
de medicién se utiliza la Escala Familiar Iistructural Sistémica, que evalia a la familia en cinco dimensjones:
Estructura, Estadio del Desarrollo, Resonancia, Ftiquetacién del Paciente Identificado y Resolucién de Conflictos.
Los resultados muestran una significativa disfuncionalidad global, ast como en las dimengsiones Resolucion de Conflictos,
Etiquetacién del Paciente ldentificado y Estructura. Se discute estos resultados y se les compara con estudios de
otros autores.

Palabras Claves: Perfil de Salud, Enfoque Sistémico, Evaluacién Familiar, Terapia Familiar.

SYSTEMIC-STRUCTURALNUCLEAR FAMILY PROFILE OF FAMILIES AT HERMILIO VALDIZAN HOSPITAL
SUMMARY

This paper studies the Structural Family System Profile of twenty nuclear families, in which one nuclear
member is a new outpatient of a public psychiatric hospital. Structural Family System Rating is used as an
instrument to asses the family in five dimensions: structure, developmental stage, resonance, identified patienhood
and conflict resolution. The results show a global significant disfunctionality, especially in conflict resolution,

identified patienthood and structure. We compare these results with others studies.

Key Words: Health Planning, Systems Management, Family Therapy, Family Evaluation.

INTROGDUCCION

Las evaluaciones familiares tienen una historia que, de
acuerdo con Tseng ('), puede remontarse a Ackerman y Behrens
(1956), quienes consideraron los aspectos psicosociales de Jas
familias; también a Voiland y Buell (1961), quienes se centraron
en la psicopatologia de los padres; a Goldsiein (1968), quien
intenté clasificar a las familias de acuerdo con los problemas de
Tos adolescentes; a Wertheim (1973). quicn usé las tres dimen-
siones de «Morfogénesis» inducida (crecimiento y cambio),
«Morfostasis» consensual (estabilidad y solidaridad) vy
«Morfostasis» forzada; a Ritcher (1974), quien trabajé los con-
ceptos de «sintoma de neurosis familiar» y «cardcler ncurético
familiar»; y a otros, como Fisher (1977), quicn hizo una cxiensa
revision de varios sistemas de clasificacidn, v al imsmo Tseng
("), quien trabajé la clasificacién iriaxial.
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En los afios ochentas diversos investigadores se aboca-
ron a construir instrumentos que. desde la perspectiva sistémica,
hicieran posible la evaluacién de Jas familias, observandolas,
sea en condiciones experimentales, en cuyo caso se evalda la
reaccién del sistema familiar [rente a tarcas o problemas de cier-
ta complejidad, sca en el marco de las situaciones corrientes de
la vida. En esta dltima Ifnea. tres son los modelos que cabe
resaltar: ¢l modelo circunflejo de Olson, la escala de Beavers-
Timberlawn y el modelo Mc. Master, de Epstein.

Para Fontaine (%), la escalia de auloevaluacion de Olson y
col. es la mejor construida desde los puntos de vista conceptual
y estadistico y, de hecho, ha resultado la mds ampliamente utili-
vada en la investigacidn clinica.

En nuestro pafs son escasos los (rabajos de investigacion
sobre (amilia desde la perspectiva sistémica y. mas adn, los refe-
rentes a evaluacién familiar. En este campo, el trabajo de Castro
de la Matla (*) marcé un precedente, v es a partir de 1980 que
profesionales de la salud mental llevaron a cabo invesligacio-
nes sobre la familia desde esta dptica. Mencionemos a Zevallos
(1985), quien aplicé la ‘Escala de Sohreproteccién vy
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Sobreindulgencia de Roscn e¢n la relacién madre~hijo
farmacodependiente; y. aplicando los cuestionarios Faces 1T y
111 de 1a Escala de Olson, a2 Malamud (%), Francis (%), Canavera
®, Quintana (), Bernés (*), Rdez () y Quiroz ('°).

En nuestro estudio hemos intentado encontrar un perfil
diagnéstico (estructural-sistémico) de familias atendidas en una
jnslitucién de salud mental, que nos proporcione informacidn
consistente accrca de las caracteristicas mds relevantes de fa-
milias peruanas que lienen uno de sus miembros afectado por
un trastorno psiquidtrico (paciente identificado, P/). Sin embar-
g0, sefialamos que una importante limitacién en este trabajo
estuvo dada por el tamaio de la muestra, que no ha permitido
realizar generalizaciones con el rigor estadistico requerido.

Esta investigacién, que se sitda en la linea de a evaluacién
en condiciones experimentales, ha sido realizada utilizando el
instrumento desarrollado por Szapocznik y cols. (). a partir del
enfoque estructural de Minuchin (**"). Tal instrumento, en su
versidn de 1991, apunta a encontrar valores cuantificables en
Jas 5 dimensiones siguientes: Estructura, que mide los patro-
nes de interaccion familiar referidos a liderazgo, organizacién de
Jos subsistemas y flujo de la comunicacién; Resonancia, que
mide fa diferenciacion entre los subsistemas tomando en cuenta
los umbrales de sensibilidad de cada uno de los miembros hacia
los otros (involucramiento y desinvolucramiento, ambos con
extremos disfuncionales); Estadio del Desarrollo, que compa-
ra ¢l momento cronoldgico del cicla vital de la familia con las
caracteristicas de Ja interaccidn dentro de los diferentes
subsistemas: Etiqueracion del Paciente ldentificado, que eva-
lia en qué medida la familia estd convencida que el problema
primordial es sélo la patologfa del pacienle; Resolucion de Con-
flictos, que mide la habilidad del sistema familiar para expresar,
confrontar y negociar diferencias de opinién y desacuerdos.

El proceso de obtencion de datos estadisticos nos ha per-
mitido validar el jnstrumento y apreciar su utilidad en tanto pue-
da ser aplicado a contextos clinicos mds amplios y a otros no
clinicos.

MATERIAL Y METODOS

Se trabaj6é con veinte familias nucleares completas que Lu-
vieron, por presentar algdn trastorno psiquidtrico, 2 uno de sus
miembros como paciente nuevo en la consulta externa del De-
partamento de SaJud Mental de Adultos y Geriatria del Hospital
Hermilio Valdizén. Para alcanzar el tamaifio de la muestra fue
necesario citar a 79 familias; dicha cita se realizé el dia de la
primera consulta del PI, donde se explicé a los miembros
presentes sobre el proceso de evaluacidn, se recab6 Ja
autorizacidn escrita de su participacién y se les recomendd que
asistieran ambos padres, el PI y ¢l mayor nimero de los otros
miembros, si no fuera posible que acudieran todos. De las fami-
lias convocadas, 36 desertaron, 5 fueron descartadas por pre-
sentar problemas técnicos en ¢l material videograbado y 18 por
tratarse de familias extensas o incompletas.
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E] discio del estudio Tue transversal, prospectivo y des-
criptivo. A todas las familias se les evalud mediante la Escala
Familiar Estructural Sistémica (EFES), que es un instrumenio
complejo de observacién estructurada, en {a que se registra la
aparicién y/o la frecuencia de conductas especificadas de ante-
mano en una lista de confrontacidn. Esta consta de dos partes:

1° Un juego de estimulos estandarizados, llamado Tareas

Familiares, discfiado para someter a [a familia 2 situaciones
crecientes de estrés, para luego observar Jos patrones
interaccionales (operacionalizados) de Ja familia a lo targo de las
siguientes dimensiones: Estructura, Resonancia, Estadio del
Desarrollo, Etiquetacion del Pactente ldentificado v Resolu-
cion de Conflicios.

2° Un jucgo de 5 escalas, elaborade especialimente para eva-

luar clinicamente y calificar las respuestas videograbadas de Jus
tamilias en las dimensiones ya senaladas.

La aplicacién del instrumento fue realizada en 3 elapas:

a. Se propuso, a través de una cinta grabada, las instruccio-
nes de 3 sitwaciones diferentes de ejercicios en vivo (Ta-
reas Familiares), donde la familia fue animada a actuar lo
m4s naturalmente posible en una sala acondicionada para
tal fin, sin la intervencién direcla de Jos investigadores,
quienes se situaron fuera de este ambiente. En la tarea |
se les solicitd que escogieran un mend para la cepa que
les guste a todos, ef cual deberia contener un tipo de
carne, dos vegetales, una bebida y un postre; en la larea
II se les pidié que cada uno de los miembros verbalizard
lo gue les gusta y les disgusia de las cosas que hacen en
casa; y en la tarea 11l que abordaran un probjema familiar
ocurrido en casa, precisando quiénes parliciparon, cémo
se origing y cémo termind dicha situacién. Cada una de
las tareas tuvo wuna duracidn de S minulos,
adiciondndosele (para las tareas I y 111) 1 minuto por
cada miembro que excediera al nimero de S, hasta un
médximo de 10 minwtos. La ejecucidn de las lareas se
videograbd para ser calificada posteriormenie.

b. En un segundo momento, S miembros del equipo de in-
vestigacidn entrenados en la EFES, calificaron en forma
conjunta utilizando las respuestas videograbadas y la
transcripeién de las interacciones verbales producidas
durante las tres tareas.

c. Las calificaciones fueron transformadas en resultados fi-
nales (Perfil Estructural-Sistémico) con ayuda del Progra-
ma de Calificacién de la EFES, elaborado especificamente
para cuantificar las dimensiones investigadas.

Al finalizar la calificacién, cada uua de las dimensiones
tuvo un puntaje de 1 a 5, que mide de menor a mayor el nivel de
funcionalidad; ademds de uit Puntaje Total (PT). que mide el
nivel de funcionalidad global de 1a familia y cuyo valor puede
variar de 5 a 25. Con la finalidad de poder comparar este dltimo
resultado con las dimensiones anteriores se obtuvo el Puntaje
Total Estratificado (PTE), en el que censideramos Nivel 1 (PT de



Anales de 1a Facultad de Medicina

5a9), Nivel 2 (de 10a 13), Nivel 3 (de 14 a 17), Nivel 4 (de 1§ a2])
y Nivel 5 (de 22 a 25).

Los resultados fueron agrupados en (ablas de frecuencias
absolutas y relativas (%), asi como en grifico de barras y de
tendencias. En cada una de las dimensiones se hallé la mediana
y los cuartiles 1 y 3. Para evaluar la significacién estadistica de
las tendencias se aplicé la prueba binomial, tomando como pun-
to de corte la Mcdiana Teérica (nivel 3). descartando los valores
iguales a dicha mediana y comparando los niveles 1 + 2 con los
niveles 4 + 5 (')

RESULTADOS
Las 20 familias seleccionadas, que cumplieron con los cri-
terios de inclusién -familia nuclear completa con un paciente
nuevo atendido en la Consuita Externa del Hospilal- presenta-
ron las siguicentes caracteristicas demogréficas:

- Estado civil de las parejas: casados, 17 familias(85%); vy
convivientes, 3 familias (15%).

- Familias reconstituidas: 3 (15%) y, ¢l resto, 17 (85%). co-
rrespondié al primer compromiso de ambos miembros de la
pareja.

- Nimero promedio de hijos: 4.0 (Jimites de 1-12), cuyas eda-
des oscilaron entre 3 y 37 afios (promedio 17,5).

- Edad promedio de los padres: 46 afios, v de las madres 41,2
ahos; siendo ¢l promedio de la diferencia de estas edades de
5,7 afios.

- Grado de instruccién del padre: superior completa. 5 (25%);
superior incompleta, 2 (10%); secundaria completa, 3 (15%),
secundaria incompleta, 3 (15%); primaria completa, 6 (30%);
primaria incompleta, 1 (5%) v analfabetos, 0 (0%).

- Grado de instruccién de la madre: superior completa, 3 (15% )
superior incompleta, 1 (5%); sccundaria completa, 3 (15%);
sccundaria incomplcta, 4 (20%); primaria completa, 5 (25%);
primaria incompleta, 2 (10%) y analfabetas, 2 (10%).

- Grado de instruccién de los hijos adultos (mayores de 18
afos): superior completa, 18 (41.9%); superior incompleta,
10 (23.3%); secundaria completa, 10 (23.3%) y secundaria
incompleta, 5 (11.6%).

- Procedencia de las familias: de Lima y Callao, 15 (75%) y de
provincias, 5 (25%).

- Ubicacién geografica de las familias: zona rural, 2 (10%),
zona urbano-marginal, 6 (30%) y zona urbana, 12 (60%).

- Paciente identificado: en 9 familias (45%). se ubicé en el
subsistema parental; y en 11 familias (55%), en el subsistema
filial. De las 9 primeras familias, el padre fue el afectado en 6
casos (66,7%) y la madre en los otros 3 (33,3%).

Aplicando el instrumento de evaluacién se halld el Perfil
Estructural Sistémico de cada una de las 20 familias.

En la dimension Esrructiera se hallé que ] familia (5%) se
encontraba en el Nivel 1(muy disfuncional). 9 familias (45%) en
el Nivel 2 (disfuncional), 7 familias (35%) en el Nivel 3 (prome-
dio), 2 familias (10%:) cn el Nivel 4 (bueno) y 1 familia (5%) ep el
Nivel 5 (excelente). Mediana: 2,5 (Ql= 2, Q3= 3):( p<0.05)
(Fig. N° 1).

94

Vol. 57, N° 2 - 1996

Esliructura

e
A
4+
24 / /
0 ¥ + ¥ —
N1 N2 N3 N4 N5
N x Nivel

Fig. 1.- Distribucién de Frecucncias.
Dimenstén Estructura (p < 0,05).

En la dimensién Estadio del Desarrollo se hallé que 2 fami-
lias (10%) alcanzaron el Nivel 1 (muy disfuncional), 6 familias
(30%) el Nivel 2 (disfuncional), 9 familias (45%) el Nivel 3 (desa-
rrollo un tanto atenuado), 3 familias (15%) el Nivel 4 (bucno), y
ninguna el Nivel 5 (excelente). Mediana: 3 (Ql= 2, Q3= 3);
(p=0,113 no significativo) (Fig. N° 2).
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Fig. 2.- Distribucién de Frecuencias.
Dimensién Estadio del desarrollo (p < 0,113)

En la dimensién Resonancia se halté que 2 familias (10%)
alcanzaron el Nivel 1 (Ifmites impermeables o inexistentes), §
familias (25%) el Nivel 2 (Iimites poco permeables o no defini-
dos), 7 familias (35%) el Nivel 3 (limites un tanto permeables o
un tanto definidos), 6 familias (30%) e! Nivel 4 (limites permecables
y moderadamente definidos), y ninguna el Nivel § (limites
permcables y bicn definidos). Mcdiana: 3 (Ql= 2y Q3= 4)
p=0.500 (no significativo) (Fig, N° 3).
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Fig. 3.- Distribucién de Frecuencias.
Dimensién Resonancia (p < 0,500).

En la dimensién Etiquetacién del Paciente identificado se
hall6 que 3 familias (15%) se encontraban en el Nivel |
(etiquetacién muy rigida), 15 familias (75%)en ¢l Nivel 2
(etiquetacién moderadamente rigida), ninguna familia en el Ni-
vel 3 (etiquetacién un tanto flexible), 1 familia (5%) en el Nivel 4
(etiquetacién moderadameate flexible), y 1 familia (5%) en el
Nivel 5 (etiquetacién muy flexible). Mediana: 2 (Q1=2 y Q3= 2),
p<0,001 (altamente significativo) (Fig. N° 4).

Eligustacion del paciente idantificado

N2

1 g T

N3 N4 N5
N = Nivel

Fig. 4.- Distribucién de Frecuencias. Dimensién
Etiquetacién del Paciente Identificado (p < 0,0001)

En la dimensién Resolucién de Conflictos se hallé que 19
familias (95%) alcanzaron el Nivel 1 (muy pobre capacidad de
resoJucién), 1 familia (5%) el Nivel 2 (pobre capacidad de reso-
Jucién) y ninguna familia alcanzé el Nivel 3 (mediana capacidad
de resolucién), el Nivel 4 (buena capacjdad de resolucidn), ni el
Nivel 5 (excelente capacidad). Mediana: 1 (Ql=1y Q3= 1); p<0,00!
(altamente significativo) (Fig N° ).
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Fig. 5.- Distribucién de Frecuencias.
Dimensién Resolucién de conflictos (p < 0,0001)

El Puntaje Total fue 7 cn | familia (5%), 9 puntos en 2
familias (10%), 10 puntos en 4 familias (20%), (1 puntos en 4
familias (20%), 12 puntos en 3 familias (15%). 13 puntos en 5
familias (25%) y 16 puntos en | familia (3%). La mediana fue de
11 {Ql=10y Q3= 13).

El Puntaje Total Estratificado distribuy6 a 3 familias (15%)
en el Nivel 1 (muy disfuncional). 16 familias (80%) en el Nivel 2
(disfuncional), 1 familia (5%) en el Nive! 3 (funcionalidad media-
na) y ninguna en los Niveles 4 (buena funcionalidad) ni S (exce-
lente funcionalidad). La mediana fue de 2 (Ql=2 y Q3= 2); p<0,00]
(altamente significativo).

DISCUSION

En el presente trabajo se ha estudiado el perfil estructural
sistémico de veinte familias nucleares completas. analizando
comparativamente cada una de las dimensiones familiares.

Los resultados en la dimensién Estructura presentaron una
lendencia estadisticamente significativa hacia la disfuncio-
nalidad, lo cual nos hace pensar que en estas familias existen
deficiencias en su organizacion interna, es decir, problemas en
la jerarqufa, en el modo de controlar los comportamientos nade-
cuados de los miembros subordinados, en la capacidad de guiar
adecuadamente a la familia, asi como en el ejercicio democratico
de la autoridad. Esle resultado reflejaria también la presencia de
estilos  comunicacionales  inadecuados, lales como
triangulaciones (interferencia de un miembro de la familia en un
conflicto entre otros dos) ¢ incapacidad para establecer comu-
nicaciones claras y directas, entre otros. No obstante, no se
halldé grados extremos de disfuncionalidad (9 familias en nivel 2
y solamente | familia en el nivel 1), lo que se explicaria, tal vez,
por estar constituida la muestra por familias nucleares comple-
tas, las cuales tienden a presentar una organizacién mas apro-
piada que las familias incompletas.
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La dimensién Resonancia presentd una distribucién fran-
camente central (no disfuncional). Dado que no existen en nucs-
tro pafs investigaciones (utilizando la EFES) con familias sin un
PI, hemos supucsto que la curva de distribucién (desde el pun-
to de vista estadistico) deba ser normal y tener una mediana
teérica en el nive] 3. Consideramos también que estudios con
familias que no posean un paciente identificado podrfan arrojar
resultados con tendencia hacia la funcionalidad (niveles 4 6 S) y
la comparacién de nuesteos resultados con aquellos nos mucs-
tre diferencias con mayor significacién estadistica. Refuerzan
esta Ultima hipdtesis los estudios realizados por Quintana () en
una pobtacidn correspondiente a un estrato socioccondmico
bajo de Lima Metropolitana, y por Quiroz ('°) en otra de un
estrato medio del Cusco, quienes (aplicando el cuestionario
Faces I1) encontraron una alta incidencia de familias que se
situaron en un nivel adecuado en ¢l eje de cohesién emocional,
lo que serfa equivalente a los niveles funcionales de la EFES.

La ausencia de¢ disfuncionalidad en la dimensién Resonan-
cia podria ser explicada, en parte, por la ausencia de
disfuncionalidad en la subdimensién Involucramiento/
Aglutinamiento, la misma que ha sido relacionada principalmente
-aunque no exclusivamente- con la aparicién de trastornos
psicosomdticos, los cuales son atendidos, mas bien, en hospi-
tales gencrales y no en instiluciones psiquidtricas como la nues-
fra. ]

La dimensi6én Estadio del Desarrollo present$ resultados
con una distribucidn central (no disfuncional), hallazgo que
estarfa en discordancia con las observaciones clinicas de algu-
nos teéricos de 1a Terapia Familiar ("), quienes refieren la
aparicién de un PI en contextos familiares donde se encuentra
severas dificultades para que los hijos logren Ja independiza-
cién. Sin embargo, al estudiar el subgrupo de la muestra que
incluye a las familias donde el PI pertenece al subsistema filial
(11 familias), encontramos una tendencia estadisticamente sig-
nificativa a la disfuncionalidad (p<0,05), conservando su ten-
dencia central el subgrupo de familias donde el PI es uno de los
padres, lo cual concuerda con la hipétesis mencionada.

A pesar de proceder las familias de nuestro estudio dc un
contexto sociocultural donde obscrvamos que la separacién de
los hijos tiende a realizarse tardiamente y en algunos casos no
se realiza, los resultados presentaron una tendencia no disfun-
cional en las dimensiones Resonancia v Estadio del Desarro-
lio, 1o que nos hace pensar que las familias nucleares comple-
tas, con las que hemos trabajado, poseen mayores recursos
para atravesar las diferentes etapas de) ciclo vital que otro tipo
de familias. Dilucidar este punto requeriria de investigaciones
que incluyan a familias extendidas incompletas y otras.

La tendencia hacia l1a «no disfuncionalidad» en las dimen-
siones Estadio del Desarrollo y Resonancia, también, puede
hacernos suponer que éstas sean variables poco sensibles (en
nuestro medio) a la presencia de un PI dentro de la familia.
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En las dimensioncs Etiguetacidn del Paciente Identifica-
do y Resolucién de Conflictos encontramos una franca lenden-
cia 2 la disfuncionalidad, a predominio de la dltima. Pensamos
que la caracteristica que identificd a nuestra muestra, eslo es, el
de tener en su seno a un PI, explicarfa el alto nivel de
disfuncionalidad en la primera dimensi6n arriba cilada, en la
cual observamos una elevada tendencia a sefialar al paciente
como el supuesto origen de sus dificultades y, en algunos ca-
$o0s, a considerarlo como la \nica causa de sus problemas.

Observamos también una concordancia entre los resulta-
dos de la dimensidn Eriguetacion del Paciente ldentificado y
el Puntaje Total Estratificado. Esie dato confirmaria una de fas
premisas bdsicas del enfoque sistémico de la Terapia Familiar, el
cual postula que fas familias rigidas tienden a organizarse en
funcién del sintoma y que €ste, a su vez, cumple una funcién
reguladora dentro de la homeostasis familiar.

La baja capacidad de resolucién de conflictos mostrada
por nuestras familias concordaria con las investigaciones reali-
zadas utilizando otros instrumentos, como ¢l Cuestionario Fa-
ces 11 de Olson (**), en las cuales los bajos niveles de adaptabi-
lidad publicados coincidirian con los bajos resultados hallados
por nosotros en esta dltima dimensién. Es decir, encontramos
una escasa capacidad para resolver las dificultades, ya sea evi-
tando que emerjan los conflictos, represién; o interrumpiéndo-
los abruptamente luego de su aparicién, evasién.

En el Puntaje Total Estrarificado, que refleja el perfl glo-
bal de la familia, 16 se ubicaron en el nivel 2 (disfuncional), el
cual no corresponde al nivel mds bajo de la escala. Dado que
nuestro hospital atiende a los sectores socioecondmicos me-
nos favorccidos, esperdbamos encontrar mayor cantidad de fa-
milias en ¢l Nivel 1 (muy disfuncional); sin embargo, solamente
hallamos 3. Esto podrfa tener dos explicaciones, primero, que
las familias con un perfil muy disfuncional no han desarrotlado
la capacidad de organizacién mis elemental que los lleve a soli-
citar ayuda a una institucién de salud; y, segundo, que la crisis
econémica de nuestro pais ha determinado que nuestro hospi-
tal atienda cada vez mds a poblaciones de estratos
socioecondmicos medio y adr medio alto, desplazando a las de
estratos bajos.

En vista de que slo una familia alcanz6 el nivel 3 (interme-
dio) y ninguna niveles superiores (buena y excelente funcio-
nalidad), podemos aseverar que todas las familias con un Pa-
ciente Identificado(P!) mostraron un perfil de funcionamiento
pobre. Estudios con muestras mds amplias y diversificadas
permitir{an analizac mejor ¢l comportamiento dc esta variable,
asi como comparar 2 las familias que tengan un miembro con
patologia psiquidtrica con aguellas que no lo tengan.

El bajo nivel de funcionamiento de la familia, que se objeti-
va en un Puntaje Total Estratificado francamente disfuncional,
podria estar relacionado con la presencia de comportamientos
catalogados como trastornos psiquidtricos; resultado similar al
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que comunica Szapocznik (''?222) estudiando familias con
miembros que presentaban comportamientos delincuenciales y
de adiccién a sustancias psicoactivas.

CONCLUSIONES

1. La EFES es un instrumento de evaluacién familiar Gtil para
calificar cuantitativamente el funcionamiento familiar.

2. Las familias estudiadas mostraron una disfuncionalidad glo-
bal significativa.

3. Dentro del Perfil Estructural Sistémico determinado en la
muestra, se encontr6 disfuncionalidad significativa en las
dimensiones Resolucion de Conflictos, Etiquetacion del
Paciente Identificado y Estructura, siendo mayor en la pri-
mera.

4. La disfuncionalidad en la dimensién Estadio del Desarrolio
estuvo asociada con la presencia del PI en el subsistema
filial, no asf cuando él pertenecia al subsistema parental.

5. Existe una asociacién estadisticamente significativa entre la
dimensién Eriquetacion del Paciente Identificado y el ni-
vel de funcionalidad global de la familia.
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