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Presentacion

La medicina familiar, especialidad iniciada en México desde 1971, atin sigue en
etapa evolutiva, por lo que contintia la blisqueda de conocimientos y experiencias
especificamente nacionales. Hasta el momento se ha publicado poco material
bibliografico para el estudio integral de la familia con el enfoque de esta especia-
lidad por médicos mexicanos, y por esa causa los residentes atn estudian en co-
pias de documentos y libros producidos en otros paises, que, aunque contienen
las bases del conocimiento, carecen de la vinculacion con la realidad y el matiz
que da la practica.

Esta obra ha sido escrita por un médico familiar cuya formacion y actividad
profesional se han llevado a cabo en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en
donde se cuenta con un sistema de atencion médica organizado por niveles de
atencion, siendo la medicina familiar la puerta de entrada al mismo. Lo anterior
se constituye en un marco perfecto para desarrollar las diferentes dimensiones de
la disciplina, tendientes a cuidar la salud y la enfermedad del individuo, la familia
y la comunidad, con estrategias para la prevencion, curacion, rehabilitacion y pa-
liacion de los padecimientos mas frecuentes. Por otro lado, al tener adscritas fa-
milias por médico, se facilita la posibilidad de conocer a las personas para aten-
derlas en sus problemas bioldgicos, sociales, psicoldgicos y espirituales.

El autor ha tenido no sélo la experiencia de la practica clinica, sino que ademas
ha incursionado en las areas de la administracion de servicios de salud, la docen-
cia y la investigacion, con lo que ha podido ampliar su campo de observacion,
aunado, desde luego, al interés permanente por el estudio de cuanto esté relacio-
nado con el estudio de la familia y de la medicina que la atiende.
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La autenticidad de este libro se basa en la secuencia de la tematica, iniciada
con la descripcion de la familia ante el proceso salud—enfermedad, desde la con-
ceptualizacion de salud y las determinantes de enfermedad, conceptos abstractos
pero interesantes que rebasan la vision reduccionista de la patologia eminente-
mente bioldgica explicada por una relacion causa—efecto lineal. Con este enfo-
que, es facil comprender por qué el especialista en medicina familiar tiene que
recurrir a las ciencias sociales y de la conducta que le permitan estudiar y com-
prender a las familias que atiende, ya que cada una tiene una historia de vida tinica
e irrepetible y sus caracteristicas se ven reflejadas en sus integrantes; por ello se
refiere que la familia constituye tanto un riesgo como un recurso para el cuidado
de la salud. A modo de ejemplo: no es lo mismo atender la diabetes de un albanil
que la de un empresario, ya que sus estilos de vida son diferentes y, aunque la fi-
siopatologia sea la misma, la comprension de la enfermedad y la de sus cuidados
son totalmente distintas.

Por lo mismo, se hace un recorrido por los principales elementos para el estu-
dio del individuo y su familia, que van desde la conceptualizacion hasta los com-
plejos procesos de la dinamica, lo que sirve de plataforma para conocer y aplicar
el estudio de la salud familiar. La revision de este tema permitira al lector com-
prender las indicaciones del estudio de familia, iniciando con la historia clinica
individual, para concluir con los diversos instrumentos que identifican el estado
de salud de la familia, su diagnéstico y su manejo. Cabe hacer mencion de que
éstaes lametodologia que el Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Fa-
miliar pide a los aspirantes de la Certificacion o Recertificacion, por lo que este
libro se constituye en una excelente guia para residentes y médicos. Considera-
mos que se satisface asi la necesidad que se tenia, porque todavia estudiamos en
diversos documentos que se encuentran muy dispersos y poco accesibles, sobre
todo si pensamos en los médicos de todo el ambito nacional.

Por su enfoque eminentemente preventivo, la medicina familiar necesita de
una alta tecnologia en salud, y sus més exitosas intervenciones se enfocan en
mantener el equilibrio y la funcionalidad, motivo por el cual se le conoce como
tecnologia blanda. Tal es el caso de las inmunizaciones, la educacion para la salud
o el manejo de los factores de riesgo. Un elemento distintivo de esta practica se
refiere a la relacion que el médico establece con el paciente y su familia, ya que
de ello depende la integracion de un estudio veraz, y es la base primordial de la
adherencia al tratamiento. Debido al poder curativo de la palabra y la confianza,
el paciente busca al facultativo como al mejor de los medicamentos para sus ma-
les. Por ello es preciso el dominio de la técnica de entrevista y sus aplicaciones.

En cuanto al panorama epidemioldgico, la practica médica atraviesa por una
experiencia inédita, producto de la sobrevida de la poblacion y las enfermedades
propias del envejecimiento. La poblacion presenta padecimientos incurables con
los que tiene que convivir hasta la muerte y para los que no estamos preparados
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ni los pacientes ni los médicos. Por ello se analiza como afecta esta situacion al
enfermo y a su familia, a fin de poder acompanarles durante la enfermedad y, si
es necesario, hasta la muerte, con la finalidad de ofrecer alivio y cuidados paliati-
vos basados en el conocimiento del proceso de duelo y un gran sentido humano.

Existe poco material relacionado con la preparacion de los padres para el cui-
dado de su hijos: por ello es recomendable revisar el capitulo de Escuela para
padres; consideramos que, como médicos de contacto primario, tenemos una
deuda con la poblacién, porque, ademads de los maestros de la escuela primaria,
somos los profesionales mas cercanos a la gente y, aunque no se demande abierta-
mente esta necesidad, es facil observar que existen enormes requerimientos de
orientacion, desde los aspectos elementales de higiene y nutricion hasta la educa-
cion sexual o la prevencion de las adicciones, por mencionar algunos problemas
emergentes.

Tengo la seguridad que este material sera de interés para diversos profesiona-
les de la salud que atienden familias, ya que durante la practica profesional y por
el contacto con diversos grupos, se ha percibido una necesidad sentida y expre-
sada de contar con un libro que integre la teoria con la experiencia de un médico
actualizado y altruista.

Dra. Georgina Farfan Salazar

Fundadora y Expresidenta

Asociacion Mexicana de Medicina General y Familiar, A.C.
Consejo Mexicano de Certificacién en Medicina Familiar, A.C.
Colegio Mexicano de Medicina Familiar, A.C.

Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar






Prélogo

José Luis Huerta Gonzalez

Todo es efimero,

pero si crees que nada lo es,

todo serd eterno.

En los dltimos tiempos ha causado gran controversia la pérdida paulatina del ca-

racter humanista de la practica médica, lo cual se impugna como resultado de la

conjuncioén de diversos factores causantes y reforzadores del antiguo modelo bio-

médico. Dicho modelo conceptualiza a toda entidad nosolégica en términos de

dafo o lesion y soslaya las dimensiones psicosociales, econémicas y culturales

de la enfermedad. La medicina familiar contrasta con ese modelo de la practica

médica tradicional, lineal y reduccionista, y se apega al modelo biopsicosocial

que parte de una vision integral del hombre e incluye su interaccion, a través del
tiempo y del espacio, con el ambiente.

Esta atencion integral, orientada hacia la familia, requiere de la participacion
de un equipo multidisciplinario e interdisciplinario de profesionales de la salud
que aporte perspectivas complementarias de conocimientos, actitudes y habilida-
des. Lo anterior, en un ambiente de trabajo que les permita centrar la atencién en
las necesidades totales del paciente y su familia a través de una adecuada comuni-
cacion, interaccion y cooperacion reciproca.

Multiples situaciones evidencian claramente una practica médica orientada
haciala “curaciéon® de sintomas que, a fin de cuentas, redundan en una pobre aten-
cion médica al dejar de lado la identificacion de factores de riesgo, la aplicacion
de medidas preventivas y, sobre todo, al ignorar las motivaciones y expectativas
del paciente, porque, una cosa es cierta, no se puede curar a quien no se conoce.

XI
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El libro Medicina familiar: la familia en el proceso salud—enfermedad es una
introduccidn al estudio de la familia, y tiene la finalidad de ofrecer un marco de
referencia que permita a los miembros del equipo de salud dejar de ver al paciente
como un ente aislado y desvinculado del contexto mas importante, que es la fami-
lia, fuente potencial de salud para sus propios integrantes y excelente recurso para
mantener y preservar el derecho esencial del hombre y la sociedad: la salud.
Constituye una guia que facilita la elaboracion del estudio de salud familiar al
ofrecer de manera préictica y objetiva los elementos necesarios para efectuar sis-
tematicamente dicho estudio, asi como los fundamentos para un mejor desempe-
no de las actividades del equipo de salud. Esté dirigido a profesionales de la salud
interesados en el estudio de la familia, por lo que resultara de interés y utilidad
amédicos, psicologos, enfermeras y trabajadoras sociales, asi como a estudiantes
para quienes su unidad basica de estudio y trabajo cotidiano sea la familia, tanto
en los aspectos preventivos como en los curativos y asistenciales y en cada una
de las etapas de su ciclo vital.

En este trabajo se abordan aspectos generales sobre la importancia de la fami-
lia como unidad de estudio, su evolucion y los elementos de analisis del grupo fa-
miliar, la relacién médico—paciente, la entrevista clinica y las implicaciones de
la orientacion y la psicoterapia familiar en el primer nivel de atencion. El aspecto
central del libro se encuentra en lo concerniente al estudio de la salud familiar, en
el cual se analizan los elementos fundamentales que permiten elaborarlo. En la
ultima parte de esta revision los temas contemplan en su contenido la importancia
de lo antedicho: las repercusiones familiares del enfermo crénico, la importancia
de la medicina familiar en la atencién médica integral, asi como el papel de las
escuelas para padres como alternativa de prevencion de disfunciones familiares.

La recopilacion de los aspectos mas relevantes del pensamiento de multiples
autores facilita la tarea de acercarse a teorias y conceptos sobre el estudio de la
familia de una manera concreta y sin la complejidad de obras mas profusas y
especializadas, lo que permitira al equipo de salud efectuar una labor de interac-
cion con familias mas efectiva que redunde en beneficio de ellas mismas.

Pero yo estoy labrando, como con cien abejas,
un pequerio panal con mis palabras,

porque una palabra no es el pdjaro

que vuela y huye lejos.

Porque no es el drbol bien plantado.

Porque una palabra es el sabor

que nuestra lengua tiene de lo eterno.

Por eso hablo.

Rosario Castellanos
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La familia en el proceso
salud—-enfermedad

La familia construye lo esencialmente
humano del hombre.
Ackerman!

En 1948 la ONU estipul6 que todo hombre tiene derecho a un estandar de vida
adecuado para su salud y bienestar personal y el de su familia. Defini6 de manera
muy general que la salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social
y no tnicamente la ausencia de enfermedad o afeccion. Este concepto fue amplia-
do en 1978 en la reunién de Alma Ata, donde se consider6 a la salud como un
derecho fundamental de la humanidad y un objetivo social importante para el
mundo.?3

Entre las normas que rigen el cuidado de la salud, el derecho a la salud es un
aspecto que debe situarse dentro de la ética médica. Involucra como protagonista
directo al usuario de los servicios de salud, y es considerado uno de los derechos
fundamentales del ser humano, tal como se ha expresado dentro de los postulados
cardinales de la ONU y de la OMS. A este respecto, el llamado derecho a la salud
es un concepto que permanece en el campo de lo utépico, ya que nadie puede sus-
traerse en forma absoluta a los efectos del ambiente, de 1a herencia o de los estilos
de vida prevalentes. En cambio, lo que si es posible es poner en practica medidas
para disminuir los riesgos de la enfermedad o actuar de manera concreta para res-
taurar la salud perdida. Por eso es més apropiado hablar del derecho a la protec-
cion dela salud, que es la forma en que se introdujo en nuestra Ley fundamental .4
En México, desde 1983, el derecho a la proteccion de la salud se elevo a rango
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de garantia constitucional, y entrd en vigor la Ley General de Salud, que establece
los mecanismos del Sistema Nacional de Salud; dos anos mas tarde se conformé
la Secretaria de Salud, encargada de normar dicho Sistema. Tales adaptaciones
legislativas han constituido un avance social de suma importancia, dadas las mar-
cadas diferencias en los niveles de salud de nuestra poblacion.

Articulo Cuarto Constitucional:

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definird
las bases 'y modalidades para el acceso a los servicios de salud y esta-
blecerd la concurrencia de la Federaciony las Entidades Federativas
en materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la frac-
cion decimosexta del Articulo 73 de esta Constitucion.

Los hechos mencionados han dado lugar a la aparicion de multiples términos y
conceptos que no pocas veces han sido motivo de confusion. Dada su importan-
cia, conviene definir que por primer nivel de atencion se conoce a uno de los tres
niveles operativos de la organizacion de servicios de salud, en tanto que atencion
primaria a la salud es la estrategia que constituye el primer elemento en el pro-
ceso permanente de asistencia sanitaria y que surge a raiz de la reunion de Alma
Ata como un enfoque alternativo al problema de salud individual y colectivo,’
enfoque conceptual y operativo que representa el impulso mas importante que la
atencion a la salud ha recibido en los Gltimos tiempos.

El contacto primario es una forma de otorgar la asistencia médica que enfatiza
la importancia de la primera atencion que se da y que asume la responsabilidad
continua del paciente, tanto en el mantenimiento de la salud como en la terapéu-
tica de la enfermedad.® Hoy en dia, el desarrollo cientifico y los avances tecnol6-
gicos han generado recursos que permiten no solamente atender la enfermedad,
sino también ejercer acciones que favorezcan la salud, a lo cual se le ha denomi-
nado atencion primaria, misma que solo puede ofrecerse durante el estado de sa-
Iud, antes de que aparezca el dano; es decir, se ocupa anticipatoriamente de los
factores de riesgo por medio de acciones que inciden sobre el estado de salud. En
cambio, la atencion secundaria se ocupa del dano, de la atencion a la enfermedad,
es expectante y sujeta a demanda. Esta tltima es la practica médica tradicional,
la cual, por ser producto en muchas ocasiones de mentalidades tecnologizadas,
resulta impersonal, costosa y fragmentada, y olvida que las personas enferman
como un todo y no como partes.”8

En la actualidad se entiende que la mejor proteccion al individuo deriva de la
mejor atencion al grupo social en que vive; que el criterio de prevencion de las
enfermedades y sus secuelas debe privar sobre el de curacion y que, consecuente-
mente, la asistencia médica debe realizarse primordialmente en los lugares de re-
sidencia de los individuos.® Esto significa un cambio fundamental que permite
entender que la salud integral no sélo es resultado de acciones médicas, sino de
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la totalidad de situaciones socioecondmicas y culturales del complejo ecoldgico
en que viven los grupos humanos y que se expresa en lo que puede denominarse
la calidad de la vida.

La medicina conforma una profesion compleja que es ejercida de mejor ma-
nera y con mayor profundidad por quienes a su capacidad cientifica ainan la ha-
bilidad para conocer y dominar los avances técnicos, como la fisica de las radia-
ciones y, mejor todavia, por quienes a todo esto le suman la capacidad de conocer
mejor la naturaleza humana.!? Actualmente los aspectos emocionales de la enfer-
medad juegan un papel muy importante, y la manera en que la gente siente y se
comporta en respuesta al medio ambiente y a las influencias culturales depende
en gran medida de la forma, duracidn e intensidad de sus sintomas e incapaci-
dad.1

En un mundo cada vez mads despersonalizado en el que el materialismo, la
tecnocratizacion y la sobrepoblacion propician que se valore a las personas
en razon de lo que producen y poseen, la familia continiia siendo la tinica ins-
titucion en la que la persona es amada, no por lo que tiene o realiza, sino sim-
plemente por lo que es.

Leoén Kass!2

El hombre, el ser mas evolucionado de la escala bioldgica, es paraddjicamente
el mas desvalido e incapaz de subsistir por si mismo, ya que para lograrlo necesita
depender de su relacion con otros seres humanos que satisfagan sus necesidades
bésicas, tanto fisicas como emocionales. Dice Haley!3 que tratar a un solo indivi-
duo por sus sintomas es como suponer que una vara tiene un solo extremo, y
agrega que la causa de la conducta humana no se localiza tanto dentro del indivi-
duo sino en un contexto social mas amplio, su familia en primer término. Segtiin
Richardson: “Decir que el paciente tiene familia equivale a afirmar que el drgano
enfermo es parte del individuo”, y aunque ambos hechos parecen obvios, por mu-
cho tiempo ninguno de los dos recibi6 el debido reconocimiento por parte de la
profesion médica.!

Para comprender cabalmente el proceso salud—enfermedad, es fundamental
partir del hecho de que, para el médico, la unidad minima de estudio debe ser la
familia, la cual, en su devenir histdrico, se ha convertido en un complejo sistema,
fuente de salud y enfermedad para sus propios integrantes; sin embargo, en medi-
cina, la unidad de tratamiento ha sido tradicionalmente la que conforman el pa-
ciente y su médico; por ello no es frecuente que el proceso salud—enfermedad se
entienda en funcion de la unidad familiar,!® ni que se piense en la familia como
unidad homeostatica, determinante de dicho proceso.

Estos conceptos quedan de manifiesto cuando, por ejemplo, la economia fami-
liar o el cuidado de los hijos se alteran a causa de la enfermedad del padre o la
madre; y cuando otras enfermedades, sobre todo aquéllas que alteran la armonia
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de la familia, como la depresion, el alcoholismo o la drogadiccion, no sélo afec-
tan al miembro que la sufre, sino que repercuten en todo el conjunto familiar.!6
La mala salud reduce la productividad, la capacidad para el logro y el ejercicio
del empleo, del desarrollo intelectual y de la participacion social y politica.!”

La salud de los individuos estd influida por la vida familiar, y las familias se
afectan por las enfermedades y las desgracias de sus miembros.
I. McWhinney

La familia ha sido motivo de estudio de las mas diversas disciplinas; sin embargo,
hasta épocas recientes la medicina se ha propuesto estudiarla sistemética y cienti-
ficamente, lo cual se debe en gran parte al enfoque ecoldgico con el que se ha visto
al proceso salud—enfermedad, en el que el individuo deja de ser analizado como
un ente exclusivamente biologico y cobran interés los factores psicolégicos y so-
ciales, muchos de los cuales se generan en la propia familia y afectan de una u
otra forma la salud del individuo.'8 De ahi que, desde la perspectiva de una socie-
dad en funcionamiento, Fromm llama sana a una persona cuando es capaz de
cumplir con sus roles sociales y participar en la reproduccion de la sociedad.!®
Por su parte, Frenk sefiala que la salud es un punto de encuentro en el que conflu-
yen lo bioldgico y lo social, el individuo y la comunidad, la politica social y la
econdmica. Ademas de su valor intrinseco, la salud es un medio para la realiza-
cion personal y colectiva. Constituye, por lo tanto, un indice del éxito alcanzado
por una sociedad y sus instituciones de gobierno en la busqueda del bienestar que
es, a fin de cuentas, el sentido tltimo del desarrollo.20

Desde una perspectiva de la accion, la salud debe ser percibida como un todo
integrado por varios componentes, algunos de los cuales pueden estar afectados
por dafo, enfermedad o riesgo, y coexistir, en el mismo individuo o poblacion,
con otros que no lo estan, mismos que pueden ser motivo de acciones promocio-
nales. En otras palabras, la salud es inherente a la vida y, mientras exista vida, hay
componentes de salud que se pueden y deben preservar o promover.3

El proceso salud—enfermedad no debe ser comprendido como simples estados
opuestos, sino como una expresion de todo el proceso vital con grados diversos de
equilibrio entre el organismo y su ambiente; es decir, es un proceso que consta de
una ecologia. Tampoco es posible considerar a la enfermedad Gnicamente como
una alteracion bioldgica, sino, como lo seiala Martinez Cortés, una experiencia
llena de significados que viven tanto el enfermo como quienes lo rodean. Es cual-
quier estado que perturba el funcionamiento fisico y/o mental de una persona y
afecta su bienestar al llevarlo a la pérdida del equilibrio que mantiene la composi-
cion, estructura o funcion del organismo. En consecuencia, es importante darse
cuenta de que la salud no puede ser entendida dentro de los limitados confines
de la experiencia individual, y de que una vision mas amplia de este proceso debe
comprender también la dindmica del grupo familiar.! Mediante el conocimiento de
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los psicodinamismos de la familia en relacién con el proceso salud—enfermedad
es posible, para los profesionales de la salud, alcanzar una comprension ideal de
los aspectos saludables y patologicos, tanto del paciente como de su familia, de la
interaccion entre ambos y de las relaciones dindmicas del sistema familiar con
su entorno.

El concepto integral de salud que en la actualidad tiene unanime reconoci-
miento puede resumirse en los siguientes puntos:19

1. Lasalud, en tanto expresion de vida plena, es un valor humano de alta jerar-
quia.

2. La salud es un proceso dinamico de equilibrio del hombre consigo mismo
y con el medio circundante: fisico, biolégico y social.

3. Salud y enfermedad interactiian de continuo en el ambiente social con ex-
presion individual.

4. Salud y enfermedad se influyen reciprocamente, siendo entre si a la vez
causa y efecto una de la otra.

El reconocimiento de la forma como evoluciona la enfermedad influye sobre el
curso de la misma. Existen cuatro fases de la enfermedad estrechamente vincula-
das con la dinamica individual, familiar y la del propio padecimiento:

a. Aparicion aguda o gradual.

b. Evolucion progresiva, constante o episddica.

c. Desenlace prematuro, de prondstico fatal o sorpresivo.

d. Posibilidad de incapacitar cognoscitiva, cinética y sensorialmente, asi como
de ocasionar pérdida de energia, imagen y control corporal, de identidad
personal y de relaciones intimas.

El deslinde de las diferentes fases de la enfermedad, al igual que una evaluacién
acertada de la familia que incluya la etapa del desarrollo en la que se encuentra,
su historia de enfermedades y pérdidas, sus reacciones ante las crisis, el rol del
enfermo antes de la aparicion de la enfermedad y el paradigma familiar relacio-
nado con el control, conducirdn a un manejo adecuado de la enfermedad, que es
el objetivo de toda préctica terapéutica.?!

Segin la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS, los proble-
mas de salud pueden ser agrupados de la siguiente manera:

1. Problemas de salud fisica que afectan fundamentalmente al individuo (fa-
ringitis, bronquitis, artritis, etc.).

2. Problemas de salud fisica individual, que, por sus caracteristicas, pueden
alterar el funcionamiento del grupo familiar (enfermedades cronicas como
la hipertension arterial, la diabetes mellitus u otras enfermedades invalidan-
tes y mortales).
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3. Problemas de salud mental que afectan al individuo pero que repercuten en
la familia, ya sea como causa o efecto (alcoholismo, drogadiccion, colon
irritable, trastornos de ansiedad, etc.).

4. Problemas de salud familiar que son propiamente del grupo y que, segin
la Clasificacion Triaxial de la Familia,?? pueden ser subdivididos en:

a. Aspectos del desarrollo familiar.
b. Disfuncion de los subsistemas familiares.
¢. Dimension global de la disfuncion familiar.

La salud familiar, al estar condicionada por variables socioeconémicas y cultura-
les, debe entenderse como un proceso dinamico, susceptible de experimentar
cambios a lo largo del ciclo vital de la familia;23 es por eso que la misma enferme-
dad, diagnosticada en diferentes etapas del desarrollo, tiene distintas consecuen-
cias en lo que respecta a la atencion y tratamiento de los aspectos fisicos, psicol6-
gicos y sociales.

Hablar de la salud familiar implicaria hacer alusion a la prevalencia e inciden-
cia de enfermedades en una familia determinada.?* Sin embargo, el enfoque para
evaluar a la familia como sistema integral se apoya mas en las relaciones interper-
sonales que en la suma de los estados de salud de los miembros que la conforman,
ya que la vision integral del proceso salud—enfermedad identifica al paciente, no
como un ente aislado y fragmentado, sino como un elemento dentro del contexto
social que es su familia, en donde la interaccion de factores biopsicosociales re-
sulta definitiva. De ahi que la familia como grupo adquiera una entidad diferente
ala entidad de la simple suma de sus componentes.?3 La utilizacion del concepto
de salud familiar implica, entonces, la explotacion de la capacidad de la familia
para cumplir con sus funciones, dentro de las cuales se encuentra incluida la de
formar individuos sanos, tanto fisica como mentalmente. Esta vision favorece el
otorgamiento de una atencion longitudinal e integral de primer contacto, encami-
nada no so6lo alareparacion del dafio, sino también al mantenimiento del comple-
to estado de salud y bienestar del individuo y su grupo familiar.

No obstante lo anterior, la familia no solo es el ambiente mas importante en
el que ocurre y se resuelve la enfermedad, sino también un excelente recurso para
mantener y preservar ese derecho esencial del hombre y la sociedad que es la
salud.
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La familia como unidad de estudio

ASPECTOS HISTORICOS

El hombre es un ser social que ha sobrevivido, a lo largo de su historia, a través
de su pertenencia a diferentes grupos sociales, de los cuales la familia ha sido el
ambiente mas importante en el que ha evolucionado, por lo que es tan afieja como
la propia humanidad. Es la mas antigua de las instituciones sociales humanas y,
segtin Ralph Linton, sobrevivird mientras exista nuestra especie.!-2

Ante las vicisitudes de la historia, la familia ha mostrado una extraordinaria
capacidad de resistencia, lo cual viene a contradecir aquellas teorias que de tiem-
po en tiempo predicen un inminente ocaso de la familia y el matrimonio. Esta ca-
pacidad de resistencia ha quedado demostrada cuando, por ejemplo, ante alguna
catastrofe, sucumben sociedades complejas y no sobrevive s6lo un grupo de indi-
viduos, sino una pluralidad de familias.3

Simultdneamente con su evolucion historica, la familia ha experimentado trans-
formaciones que le han permitido adaptarse a las exigencias de cada sociedad y
cada época, lo cual hace augurar que la familia persistird, segin Minuchin,! debi-
do a que constituye la mejor unidad humana para sociedades rdpidamente cam-
biantes. Cuanta mayor flexibilidad y adaptabilidad requiera la sociedad de sus
miembros, més significativa serd la familia como matriz del desarrollo psicoso-
cial.

Aunque la familia es tan antigua como la especie humana, fue hasta la segunda
mitad del siglo XIX que se convirti6 en objeto de estudio cientifico cuando Mor-
gan, McLennan y Bachofen, entre otros, la consideraron como una institucion so-

9
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cial historica cuya estructura y funcion es determinada por el grado de desarrollo
de la sociedad global.*

En sus trabajos acerca de la familia, Morgan describi6 por etapas el curso com-
pleto del desarrollo social humano, desde un estado original de salvajismo y de
total promiscuidad sexual hasta la civilizada familia monogamica, la cual €l ve-
neraba fervientemente: “La completa experiencia previa y el progreso de la hu-
manidad culminaron y cristalizaron en esta institucion”. Sin embargo, no existen
pruebas de ese estado de promiscuidad total del que también hablaba Bachofen,
por lo que esta vieja teoria ha sido paulatinamente relegada. Al respecto, la serie
de evidencias y estudios cientificos senala, entre otros hechos, que los tinicos pri-
mates que viven en hordas sexualmente promiscuas son los monos araguatos de
América del Sur, una especie muy alejada de nuestra propia linea de descenden-
cia.2 Se cuenta también con el hallazgo de parejas sepultadas en una misma tumba
en lugares funerarios antiguos que demuestran que la monogamia era general-
mente practicada en el paleolitico.* Asimismo, han sido desechadas por inconsis-
tentes las teorias de Freud acerca de la horda primitiva y el asesinato del padre
original. Estas teorias afirmaban que el primer tipo de familia humana era patriar-
cal, y en ella el var6n jefe tenia prioridad sobre todas las mujeres de su grupo; por
eso expulsaba a los hijos a medida que crecian y se hacian adultos competidores,
situacion que generaba odio en ellos, quienes terminaban matando al padre, con
los consecuentes sentimientos culpigenos del caso.>:¢

En 1861, Johann Jakob Bachofen, en su obra Derecho materno, sostenia tam-
bién que las sociedades primitivas vivieron en promiscuidad sexual y que el pa-
rentesco se determinaba por linea materna, esto debido al desconocimiento de
que la fecundacion ocurria por medio del contacto sexual y al hecho de que, al
ser varios los hombres que se relacionaban con la misma mujer, resultaba imposi-
ble saber quién era el padre. Como consecuencia surgi6 la ginecocracia, o sea el
dominio femenino absoluto sobre las nuevas generaciones. A esta situacion se le
atribuyen causas econdémicas, ya que la dedicacion del hombre a los peligros de
la caza permitia que la mujer quedara como el elemento estable de la familia, con
una fuente segura y permanente de bienes, como era la agricultura. Esto la hacia
econdmicamente mas valiosa que el hombre, para quien la caza resultaba ser una
actividad insegura y eventual.”8

A McLennan se deben los datos sobre la exogamia y endogamia, poliandria
y poligenia.

¢ Exogamia (del griego exo: fuera de, y gamein: casarse). Consistia en la cos-
tumbre masculina de buscar pareja en otras tribus. Era una estrategia de los
grupos sociales para establecer alianzas con otros.

¢ Endogamia (del griego éndon: dentro, y gdmos: boda). Unién matrimonial
dentro del grupo de miembros o individuos de una misma casta, tribu o lina-
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je, con la prohibicion de hacerlo fuera, lo que aislaba al grupo del intercam-
bio con otras poblaciones de la especie.

¢ Poliandria. Una sola mujer comparte simultineamente varios hombres,
frecuentemente hermanos y que invariablemente viven bajo el mismo te-
cho. Es un tipo de familia que lleva al matriarcado, y es poco frecuente.

¢ Poligenia. Un solo hombre se encuentra unido a varias mujeres con las que
puede tener hijos. Por lo general tales mujeres habitan con sus hijos y son
visitadas por el progenitor.

Lewis H. Morgan enfatizd la influencia de la sociedad sobre la forma y estructura
de la familia, la cual nunca permanece estacionaria, sino que pasa de una forma
inferior a una superior a medida que la sociedad evoluciona como consecuencia
del desarrollo de la técnica y la economia.* Las etapas fundamentales de la evolu-
cion de la familia definidas por Morgan en 1877 fueron tomadas por Engels en
suobra El origen de la familia, la sociedad privaday el Estado, quien las enrique-
ci6 con las aportaciones del marxismo, resaltando la importancia de la génesis
de la familia, las relaciones de produccion y estableciendo una intima conexion
entre familia y Estado como eslabones de un mismo proceso.>8

Morgan sefala que a partir de la promiscuidad inicial absoluta aparecen otras
formas diferentes de familia:*7-°

¢ Familia consanguinea: predominan las relaciones incestuosas entre herma-
nos, siendo excluidos padres e hijos de las relaciones sexuales reciprocas.

¢ Familia punalia o familia por grupo: la prohibicion del incesto incluye
a los hermanos. Los hombres de un grupo son considerados desde el naci-
miento como esposos de las mujeres de otra familia.

e Familia sindidsmica o patriarcal: la division de las tareas, necesaria por
el desarrollo de la agricultura, lleva ala conformacion de este tipo de familia
en la que el hombre vive con una sola mujer, pero mantiene el derecho de
la poligamia y la infidelidad. En ésta se funda el principio de autoridad ab-
soluta del jefe de la familia.

¢ Familia monogamica: tiene su origen en la forma anterior, y se caracteriza
por la unién libremente escogida de dos individuos. Es la familia de la cul-
tura actual.

Las teorias de Morgan se completan con la descripcion de los gens, un conjunto
de familias unidas por determinados lazos de parentesco, que al escindirse por
un aumento en su densidad daban lugar a dos gens hermanas. A suvez, un conjun-
to de gens formaba una fatria, y dos o mas fatrias una tribu.

Muchos de los conceptos sobre el origen y evolucion de la familia han sido
obtenidos de contradictorios relatos de viajeros, de sus observaciones y vastas re-
construcciones “histdricas” sobre las instituciones sociales, por lo que en gran
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parte pueden considerarse como meras suposiciones, algunas de las cuales pare-
cen mds probables que otras, aunque sin poder ser cientificamente demostradas.
Es el caso, por ejemplo, de las ahora dudosas aseveraciones de Morgan con rela-
cion a los tipos consanguineo y punalueno de familias observadas en Hawai y
otros sitios en que, posterior al estado inicial de promiscuidad, los hombres se ca-
saban regularmente con sus propias hermanas. Esta deduccion se basaba, proba-
blemente, en las costumbres comunes de matrimonio y en la forma, quiza mal in-
terpretada, que en esos lugares empleaban para describir y dirigirse a los
parientes. Ahora se sabe que en aquel tiempo los hawaianos no tenian palabras
acunadas para parentescos como el de “tio”, “tia”, “sobrino”, “sobrina”, es decir,
todos los tios eran llamados por el mismo vocablo que designaba a padres y ma-
dres, y todos los sobrinos eran nombrados por el mismo de hermano y hermana,
situacion que probablemente dio lugar a la confusion.!?

Esta serie de hechos permite comprender que lo conocido sobre la organiza-
cion primitiva del hombre ha llevado al reconocimiento de una tendencia central
acerca del mantenimiento de relaciones sexuales permanentes, lo que de una u
otra manera genera la institucion familiar. Dicha institucion esta conformada por
un grupo en permanente evolucion que a través del tiempo ha sufrido diversas
transformaciones, causadas fundamentalmente por factores econémicos y cultu-
rales y, en menor grado, por costumbres, leyes y valores. Por otro lado, resulta
imposible trazar con precision el nacimiento y desarrollo de la familia como ex-
presion social del instinto bioldgico que lleva al hombre a asegurar la reproduc-
cion de la especie. Sin embargo, es evidente que dicha institucion siempre ha
existido, y ha desempefiado hasta la actualidad y en todo el mundo el papel pri-
mordial que caracteriza a la cultura de la civilizacion a la que pertenece.

ELEMENTOS DE ESTUDIO

La familia es el ambiente mas importante en el que ocurre y se resuelve la enfer-
medad,!! por ello resulta indispensable contar con un marco de referencia que
permita el estudio y la comprension de este grupo social primario.

Definicion

La palabra familia deriva de la raiz latina famulus, que significa siervo, la cual
asuvez proviene del primitivo famul, que se origina de la voz osca famel, esclavo
doméstico. En la era del nomadismo, con el término de “familia” se designaba
a todo grupo de personas que se desplazaban juntas de un lugar a otro, en tanto
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que en la Roma antigua el nombre de familia se daba al conjunto formado por
esposas, hijos y esclavos y sirvientes que eran propiedad del pater, quien poseia
la patria potestad y ejercia el derecho sobre la vida y la muerte de todos ellos.812
En la actualidad, en el lenguaje cotidiano la palabra “familia” suele designar una
gama de acontecimientos sociales significativos, tales como una agrupacion con-
creta con relaciones de parentesco entre si, el matrimonio o la red de interaccio-
nes personales que permiten al individuo sentirse comodo y seguro, es decir, “en
familia”.11

El término familia puede incluir variadas acepciones y definiciones, por lo que
resulta dificil elaborar un concepto de familia que tenga un caracter universal, ya
que ésta adopta formas y dimensiones tan diferentes en cada sociedad que no
siempre es facil discernir sobre los elementos que puedan ser comunes. Sin em-
bargo, con la evolucion que ha experimentado el grupo familiar y conforme a di-
ferentes enfoques cientificos, han surgido paulatinamente multiples definiciones
de familia, cada una de ellas con diferentes niveles de aplicacion, por lo que es
conveniente partir de una adecuada especificacion de la terminologia. De esta
manera, el grupo formado por marido y mujer e hijos sigue siendo la unidad basi-
ca preponderante en la cultura occidental, conservando atin la responsabilidad de
proveer de nuevos miembros a la sociedad, socializarlos y otorgarles proteccion
fisica y apoyo emocional. El concepto de familia incluye una compleja organiza-
cion biopsicosocial con diversas dimensiones de funciones. No es simplemente
un conjunto de individuos relacionados entre si. Es la matriz de un grupo muy
peculiar, con lazos especiales para vivir juntos y que tiene un potencial para cre-
cer, desarrollarse y comprometerse.

Para el Papa Le6n XIII (1818-1903), “la familia es una sociedad de extension
limitada, pero, con todo, una verdadera sociedad, anterior a cualquier Estado o
nacidn, con sus propios derechos y deberes y totalmente independiente del Esta-
do”.13La OMS comprende como parte de la familia a los miembros del hogar em-
parentados entre si hasta un grado determinado por sangre, adopcidon y matrimo-
nio, en tanto que el Diccionario de la Lengua Espariola dice que “La familia es
el grupo de personas que viven juntas bajo la autoridad de una de ellas. Conjunto
de ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un linaje”.1* La palabra
linaje hace referencia, segiin Warner, a un grupo dotado de continuidad a lo largo
de varias generaciones, siguiendo habitualmente la “linea del apellido” (lineas de
descendencia unilaterales). De tal forma, en nuestro medio las familias resultan
ser patrilineales, y dado que la madre constituye el centro del afecto familiar, son
matricéntricas.

El censo canadiense®> define a la familia como “esposo y esposa con o sin hi-
jos; o padre y madre solo con uno o mas hijos que viven bajo el mismo techo”.
Segtn The United States Census Bureau,'® 1a familia es cualquier grupo de indi-
viduos que viven juntos y relacionados entre si por lazos sanguineos, de matrimo-
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nio o adopcidn. La primera definicion incluye los conceptos de matrimonio, fa-
milia nuclear y seminuclear (ésta como complicacion del desarrollo familiar), en
tanto que la segunda es més amplia por sefialar los vinculos que determinan pa-
rentesco. En la actualidad, los tedricos del comportamiento familiar tienen la
conviccién comun de que la familia debe ser concebida como una unidad funcio-
nal y que la actuacién de sus miembros puede ser comprendida en relacion con
la estructura global de la misma; la consideran, ademas, como un sistema de inter-
accion, o mejor atn, de transaccion,!” que imprime en el individuo los sentimientos
de identidad e independencia. El primero de ellos esta fundamentalmente influi-
do por el hecho de sentirse miembro de un grupo y por su sentido de pertenencia
auna familia especifica, en tanto que el segundo se logra a través de la participa-
cion en los diferentes subsistemas familiares y en grupos extrafamiliares.!

La familia es la Unica institucion social encargada de transformar un organis-
mo bioldgico en un ser humano,'® y segin los socialistas Frédéric Le Play y
Proudhon* “es la célula basica de la sociedad”. En ella sus miembros mantienen
en forma comin y unitaria relaciones directas personales “cara a cara”, con un
vinculo entre sus componentes mediante el cual se comparten sentimientos, cir-
cunstancias, condiciones de vida y aspiraciones y en el que existe el compromiso
de satisfacer necesidades mutuas y de crianza.

Es un grupo primario cuyas caracteristicas son las propias de un sistema natu-
ral abierto, en donde las acciones de cada de uno de sus miembros producen reac-
ciones y contrarreacciones en los otros y en él mismo. Es por eso que no debe ser
entendida s6lo en funcién de la personalidad de sus integrantes, sino también en
cuanto a las relaciones interpersonales que entre ellos se establecen. La teoria sis-
témica (referida por Steinglass) define a la familia como una unidad organizada,
integrada por elementos (individuos) y subunidades (padres, hijos, etc.) que con-
viven unos con otros en una relacion consistente y duradera. Al definir a la familia
como un sistema y a sus integrantes como elementos del mismo, se evidencia que
el sistema y cada uno de sus componentes seran afectados en su comportamiento
y desarrollo individual, asi como por la naturaleza de las relaciones que existan
entre ellos.!?

Este sistema familiar se diferencia y desempena sus funciones a través de sus
subsistemas, organizados por generaciones, sexos, intereses y funciones. Los
principales en la estructura de una familia nuclear son:

¢ Subsistema conyugal: se constituye cuando un hombre y una mujer deci-
den unirse con la intencion de constituir una familia. Las principales cuali-
dades requeridas para la implementacion de sus tareas son la complementa-
riedad y la acomodacion mutua. Las pautas de complementariedad le
permiten a cada conyuge ceder sin sentir que se ha entregado o vencido.
Tanto uno como el otro deben ceder parte de su individualidad para lograr
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Subsistemas Necesidades
Conyugal—parental Proteccion, cuidado,
afecto, socializacion

T

Paterno—filial g

Figura 2—1. Subsistemas en la estructura de una familia nuclear.

un sentido de pertenencia. Este subsistema puede constituirse en un refugio
ante el estrés externo y en la base para el contacto con otros sistemas socia-
les. Asimismo, debe desarrollar limites que lo protejan de la interferencia
de las demandas y necesidades de otros sistemas; por ejemplo, cuando hay
hijos, deben poseer un territorio psicosocial propio.

¢ Subsistema paterno—filial: el nacimiento de un hijo ocasiona un cambio
radical en la organizacién familiar, ya que, al aparecer este nuevo subsis-
tema, surge también la necesidad de reorganizar los limites y las funciones
familiares, satisfacer otras necesidades e iniciar el manejo de nuevas rela-
ciones sin renunciar al apoyo que caracteriza al subsistema conyugal; no es
simplemente asumir nuevos roles.

e Subsistema fraterno: constituye el entorno social en el que los hijos pue-
den experimentar relaciones con sus iguales. En €l aprenden a negociar,
compartir, cooperar y competir. Los nifos sin hermanos suelen desarrollar
pautas y procesos del mundo adulto que pueden manifestarse como un desa-
rrollo precoz.

Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que posee distintos ni-
veles de poder y en los que aprende habilidades diferenciadas. La definicién in-
teraccional de familia la sefiala como un grupo de intimantes relacionados por
fuertes y reciprocos lazos de afecto y lealtad, con una historia y un futuro comin
y que participan de un sentido de hogar.!®

El individuo es un subsistema de la familia y ésta lo es de la sociedad. Cada
una de las partes estd dotada de cierta autonomia sujeta a sus propias leyes inter-
nas, caracteristica que permite distinguirlas entre si.

Sin embargo, existe interdependencia entre cada uno de estos sistemas, de ma-
nera que al definir a cualquiera de ellos se hace necesaria la participacion de los
otros dos.’
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El ser humano no existe sin la sociedad
v hay que estudiar a ésta en aquél y viceversa.
J. J. Rousseau

Para Ackerman, la familia es la unidad bésica de la enfermedad y la salud, y afir-
ma: “hemos estado inclinados a examinar al individuo como una entidad aislada
e intacta”, cuando que las relaciones entre la personalidad del individuo y los pro-
cesos de dindmica del grupo y de la vida en familia constituyen un eslabon esen-
cial en la cadena de causalidad en los estados de enfermedad y salud.20

Es posible, entonces, definir a la familia como el grupo social primario de indi-
viduos unidos por lazos consanguineos, de afinidad o matrimonio, que interactian
y conviven permanentemente manteniendo en forma comin y unitaria relaciones
personales directas. Poseen formas de organizacion y acciones tanto econémicas
como afectivas con el compromiso de satisfacer necesidades mutuas y de crianza,
y comparten factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y culturales que pueden
afectar su salud individual y colectiva.

Roles familiares

Los miembros de una familia estan ligados por una serie de lazos que los unen
como familia y que conforman una relacion reticular.

Los vinculos familiares se entrelazan bajo la influencia de diversos factores
bioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales y econémicos. Bioldgicamente, a
través de la familia, la especie se perpetiia, hecho que sélo puede cumplirse en
una organizacion adecuada de las fuerzas sociales. Psicolégicamente, los miem-
bros de la familia estdn unidos en interdependencia mutua para la satisfaccion de
sus necesidades afectivas respectivas, y ligados econdmicamente para la provi-
sion de sus necesidades materiales.2 Los lazos familiares pueden consolidarse
orelajarse ante los eventos criticos que se presentan en la existencia del individuo
y que se manifiestan igualmente en la vida familiar.

Desde 1928, Burgess sugiri6 que la familia podia ser estudiada como una uni-
dad de personas en interaccion, ocupando cada una de ellas dentro de la familia

Cpamia > +— CSoveted

Figura 2-2.
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una posicion definida por un determinado nimero de roles. Los roles vitales de
marido, esposa, madre, padre e hijo, adquieren un significado propio s6lo dentro
de una estructura familiar y una cultura especificas. De este modo, la familia mol-
dea la personalidad de sus integrantes con relacion a las funciones que tienen que
cumplir en su seno, y ellos, a su vez, tratan de conciliar su condicionamiento ini-
cial con las exigencias del rol que se les imparte.20 La manera en que la familia
asigna dentro de ella los diferentes roles esta estrechamente relacionada con su
estilo de vida.?! Los roles familiares se refieren a la forma de actuacion, expectati-
vas y normas que un individuo tiene ante una situacién familiar especifica en la
que estan involucradas otras personas u objetos. Es un modelo extraido de la posi-
cion legal, cronoldgica o sexual de un miembro de la familia, y describe ciertas
conductas esperadas, permitidas y prohibidas de la persona en ese rol.22 Implica
las funciones asumidas o asignadas, tanto instrumentales como afectivas, que
cada uno de los integrantes de la familia lleva a cabo. Pueden ser multiples y si-
multineas, asi como funcionales y disfuncionales. La multiplicidad de roles atri-
buidos a cada miembro de la familia resulta inevitable, y se admite que son fun-
cionales cuando retinen las siguientes caracteristicas:

Esgosoﬁes(pc))sa drehijo(a)
- adre—hijo(a); madre—hijo(a
/' Tradicionales Hermano(a)—hermano(a)
Asumidos o
asignados

Idiosincréticos Funcionales: el estudioso,

o estereotipados el trabajador, el bueno, etc.

Disfuncionales: el tonto, el malo,

el enfermo, etc.

Figura 2—4. Clasificacion de los roles familiares.
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Cuadro 2-1.Clasificacion de los roles familiares

Instrumentales Afectivos Ambos
Provision de recursos (dinero, Apoyo y crianza Desarrollo de habilidades
alimentacion, vestido, Gratificacién sexual en los Sistemas de control y mante-
vivienda, transporte, etc.) adultos (proveen apoyo y nimiento (sirven de apoyo y
bienestar a la pareja y al guia en el desarrollo de las
resto de los integrantes) personas e incluyen la ca-

pacidad de liderazgo, toma
de decisiones, etc.)

¢ Aceptados: sicada uno se ve asimismo como lo ven los demas y hay acuer-
do sobre lo que se espera de €l

¢ Flexibles: de tal manera que se puedan llevar a cabo ajustes periddicos ante
la presencia de eventos criticos, sin que se altere la homeostasis familiar.

e Complementarios: los roles tradicionales siempre significan pares. No se
puede desempeiiar el papel de esposa sin marido ni el de padre sin hijos, etc.

Ademais, deben resultar satisfactorios e intercambiables en las situaciones en que
se requiera. Los roles disfuncionales resultan ambiguos, matizados de rivalidad
y competencia, rigidos, no complementarios y en ocasiones invertidos; por ello,
reflejan patologia, tanto individual como familiar.

En el modelo de McMaster?3 los roles familiares son definidos como patrones
repetitivos de conducta por medio de los cuales los miembros de la familia cum-
plen ciertas funciones. Se clasifican como se indica en el cuadro 2—1.

Ciclo vital de la familia

La tarea de la familia consiste en producir y preparar nuevos conjuntos de seres
humanos para ser independientes, formar nuevas familias y repetir el proceso,
conforme la vieja familia pierde energia y muere.2*

La madurez es un proceso que permite un desarrollo continuo en busca de un
estado de perfeccion que nunca termina. S6lo puede definirse por el grado y la
calidad de su presencia en cada una de las etapas por las que atraviesa el ser hu-
mano a lo largo de su vida, que van desde el nacimiento hasta cierto grado de ma-
durez y la muerte. Asi como sucede con el individuo, lo mismo acontece con la
familia.

En el curso de su desarrollo la familia pasa por varias etapas de transicion pre-
decibles en las cuales existen diferentes expectativas, necesidades y fendmenos
que pueden afectar la salud de sus miembros. La comprension de tales estados
de transicion familiar, asi como de los del ciclo de desarrollo individual, permite
al médico elaborar hipdtesis acerca de los problemas que surgen en sus pacientes



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

La familia como unidad de estudio 19

Cuadro 2-2. Ciclo vital de la familia

Etapa Fase Caracteristica Duracién
Constitutiva  Preliminar Noviazgo Indefinida
Recién casados Sin hijos Hasta el nacimiento del primer hijo
Procreativa  Expansion Nacimiento del primer Hijo mayor, del nacimiento a 2.5
hijo anos
Hijos preescolares Hijo mayor, de 2.5 a 6 anos
Consolidaciény  Se inicia la socializacion  Hijo mayor, de 6 a 13 afios (edad
apertura secundaria escolar)
Hijo mayor, de 13 a 20 anos (ado-
lescencia)
Dispersion ~ Desprendi- Inicia con la salida del hogar del primer hijo y termina con la
miento separacion del Ultimo de los hijos
Final Independencia  Cdnyuges nuevamente solos hasta el final de la actividad
laboral de la pareja por jubilacion o retiro
Disolucion Vejez de la pareja Hasta la muerte del conyuge
Viudez Hasta la muerte del miembro res-
tante

y estar en condiciones de ayudar a las familias a prever cada una de las situaciones
y prepararse para ellas.

El ciclo vital familiar es un concepto ordenador para entender la evolucion se-
cuencial de las familias y las crisis transicionales que atraviesan en funcion del
crecimiento y desarrollo de sus miembros.? El estudio de las etapas del desarro-
llo familiar permite el analisis genérico de la historia natural de una familia desde
que se forma hasta su disolucion, y constituye, segin Estrada Inda,?¢ un til ins-
trumento de organizacion y sistematizacion invaluable para el pensamiento clini-
co. Su principal valor radica en la identificacion de las tareas especificas que debe
desempenar la familia en cada una de sus fases, de manera que, si en alguna de
ellas no se completan dichas tareas, pueden surgir problemas de funcionamiento
con efectos en las etapas subsiguientes.?’

Reuben Hill y Evelyn Duvall observaron que cada miembro de las generacio-
nes joven, media y mayor en la familia tiene sus propias tareas evolutivas cuyo
logro depende del éxito de las tareas de los demas y contribuye al mismo.2> Las
tareas para el desarrollo son las actividades que deben efectuar los integrantes de
la familia antes de pasar a la siguiente etapa de su ciclo vital. El cumplimiento
oportuno de estas acciones los lleva a una vida sana y funcional, en tanto que su
incumplimiento resulta ser fuente de constantes conflictos y tensiones.

En 1957, Duvall clasifico el ciclo vital de la familia en ocho etapas, relaciona-
das con entradas y salidas de miembros de la familia y con eventos nodales de
la crianza.
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La familia comienza con la unién de una pareja, en muchos casos por medio
del matrimonio, y tras un cierto periodo de tiempo, dependiendo del nimero de
hijos, su crecimiento se reduce de nuevo a la pareja inicial, con la cual se cierra
el ciclo. En esto estriba el concepto de “familia conyugal”, ya que la pareja no
s6lo es el nicleo central del grupo, sino también, prescindiendo del divorcio, su
unica parte permanente que determina la duracion del ciclo de vida familiar, aun-
que otras situaciones igualmente la pueden modificar, como la edad en que la pa-
reja se une, el nimero de hijos y la secuencia de nacimientos.3 Como es natural,
no todas las familias pasan de modo secuencial por el ciclo completo. Un hijo
puede permanecer en el hogar tras alcanzar la edad adulta y puede quedarse en
¢l hasta que fallecen los padres. Cuando las personas divorciadas con hijos vuel-
ven a casarse, pasan al mismo tiempo por varias etapas.

El ciclo vital de la familia es una evolucion en el curso de la cual la familia se
contrae a medida que el medio social con el que cada uno de sus miembros esta
en contacto se va extendiendo.* Este ciclo se ha distribuido para su estudio en cua-
tro etapas, conformadas, a su vez, por varias fases que explican el desarrollo del
grupo familiar.?? La etapa constitutiva de la familia se inicia desde el momento
en que la pareja decide adquirir el compromiso de vivir juntos, aunque no necesa-
riamente independientes ni separados de sus respectivas familias de origen. Ter-
mina con el nacimiento del primer hijo.

La fase preliminar, en la cual se sientan las bases de lo que sera la vida futura
en pareja, es el noviazgo, que, definido como “el encuentro histérico de dos bio-
grafias que convergen”,30 resulta fundamental para comprender muchos de los
fendmenos que suceden en las fases siguientes. La eleccion de pareja no es un
hecho al azar, ya que generalmente se da a través de una seleccidn voluntaria, in-
fluida en cierto modo por el enamoramiento, por esa compulsion neurdtica, como
la llama Freud, que por sus caracteristicas en muchas ocasiones deja de lado la
capacidad de juzgar acertadamente con quién vivir en armonia por el resto de la
existencia. No obstante, la mayoria de las parejas se adaptan a su situacion mari-
tal, aunque no a todas les resulta completamente satisfactoria o estable.

La libertad para elegir con quién vivir estd basada, pues, en el amor, pero “el
gran amor nace de un gran conocimiento del objeto amado”, dice Leonardo da
Vinci. Por eso es que, mientras mas coincidan los intereses y antecedentes de am-
bos, més probabilidad hay de que la vida en pareja sea duradera. Medalie3! sefiala
que las parejas que se tratan durante dos o mds afnos se divorcian o separan con
menos frecuencia que las que se unen después de un breve periodo de noviazgo.

“Seria un buen detalle y todo un gesto de tu parte,
que coincidiéramos, te dejaras convencer y fueras
tal como yo siempre te he imaginado”.
Joan Manuel Serrat (Seria fantdstico)
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Cuando menos existen tres factores que influyen en el proceso de eleccion de
pareja.o

¢ Residencia en una determinada comunidad.
¢ Pertenencia a determinada clase social.
¢ Involucramiento en un determinado circulo social.

Sanchez Azcona3? sefiala que, ademds, la pareja debe cubrir los siguientes requi-
sitos para poder constituirse como tal: haber alcanzado un grado de madurez fisi-
ca, psicoldgica y social; reconocer creencias afines; contar con antecedentes edu-
cativos y culturales semejantes; tener expectativas econdmicas similares, asi
como actitudes parecidas con respecto a la vida sexual. No obstante lo anterior,
existen multiples razones por las que muchas parejas deciden casarse o vivir jun-
tas: atraccion sexual o sentimental, deseo de independizarse de sus familias de
origen; anhelo por procrear hijos; temor a la soledad y a la solteria; necesidad de
reafirmar su identidad sexual; embarazo inesperado, mismo que conlleva, entre
otras, la desventaja de ya no disponer del tiempo suficiente para adaptarse a vivir
en pareja por la llegada prematura de los hijos. Independientemente de los moti-
vos de su unién, una de las tareas que enfrenta la nueva pareja es la negociacion
de su relacion con la familia de origen del conyuge, la cual, a su vez, debe adap-
tarse a la separacion de uno de sus miembros o a la inclusion de un integrante mas,
si es que éste se incorpora a la familia, situacion que implicaria la asimilacion del
nuevo subsistema conyugal en el marco del funcionamiento de la familia de ori-
gen. Por eso se dice que, en las mas tradicionales sociedades, el matrimonio es
algo mas que la unién de dos personas, entrafia relaciones entre grupos completos
de gente.10

Afirma Octavio Paz que la estabilidad de la familia reposa en el matrimonio,
que se convierte en una mera proyeccion de la sociedad, sin otro objeto que la
recreacion de esa misma sociedad.33

“Las culturas presentan muchas diferencias,
pero todas las sociedades que sobreviven
estdn fundadas en el matrimonio.”

David W. Murray

Uno de los principios ideales del funcionamiento familiar depende de que cada
uno de los conyuges esté bien diferenciado y que haya desarrollado suficiente-
mente su independencia emocional antes de separarse de su familia para formar
su propio hogar. En la fase de recién casados, la pareja debe lograr mayor estabi-
lidad personal, una unién matrimonial mutuamente satisfactoria y una paulatina
independencia y separacion emocional de sus respectivos padres, a fin de lograr
un territorio libre de la influencia de ellos, sin que esto implique romper con los
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lazos afectivos que los unen. “El matrimonio, senala Haley, no es meramente la
union de dos personas, sino la conjuncidn de dos familias que ejercen su influen-
cia y crean una compleja red de subsistemas”.

Conrelacion a esta fase del ciclo vital de la familia, la pareja debe llevar a cabo
el establecimiento de las siguientes actividades béasicas que sefiala Duvall (refe-
rido por Medalie):3!

e Un hogar.

¢ Sistema de ingreso y distribucion de dinero.

¢ Sistema de patrones de responsabilidad.

¢ Relaciones sexuales mutuamente satisfactorias.

¢ Sistema funcional de comunicacidn.

¢ Relaciones funcionales con ambas familias de origen.
¢ Interaccidon con amigos, asociaciones, grupos, etc.

* Concepto filosofico de la vida como pareja.

¢ Sistema de planificacion familiar.

e Educacion y superacion ininterrumpida de ambos.

Conforme los conyuges efectian la negociacion de reglas y llevan a cabo su pro-
gresivo ajuste sexual, resulta sumamente importante la practica de la regulacion
de la natalidad, asi como la evaluacion de los intereses y valores de su pareja.

La omision de estas tareas puede ocasionar sentimientos de culpa, embarazos
no deseados, conflictos sexuales y propagacion de infecciones sexuales transmi-
sibles.

...en una sociedad en la que se comparte sistemdticamente el trabajo
entre hombre y mujer... un soltero es en realidad sélo medio ser humano
C. Levi-Strauss

En la etapa procreativa se inicia la expansion del grupo familiar, ya sea por
embarazo o por la adopcién de los hijos, e incluye la crianza y desarrollo de éstos
durante sus primeros afios. Corresponde al periodo en que los hijos son econémi-
ca, afectiva y juridicamente dependientes de sus padres.

Alinicio de esta etapa la pareja debe adaptarse al proceso del embarazo. Poste-
riormente, con el nacimiento del primer hijo, deben efectuar otra serie de ajustes
para modificar sus roles exclusivamente maritales y asi enfrentar los requeri-
mientos propios de la paternidad, lo cual puede generar serias dificultades, sobre
todo cuando el hijo no satisface las expectativas de uno o ambos padres. Esta fase
conlleva peligros potenciales ante una serie de adversidades como la dificultad
del subsistema parental para crearle un ambiente psicoldgico adecuado a la fami-
lia en crecimiento, o para organizar a los nifios de diferentes edades y a la familia
como grupo.
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Pueden surgir problemas en el manejo de los aspectos de cercania y distancia,
tanto en el subsistema conyugal como entre el paterno—filial, asi como conflictos
para la resolucion de triangulaciones en los que se involucra a alguno de los hijos
ante las dificultades no resueltas de la pareja.! Por ello, es necesaria la existencia
de limites claros que permitan al nifio el acercamiento a sus padres y lo excluyan
de las funciones psicolégicas propias de los esposos.3? Por otro lado, ademas de
una clara, directa y sencilla comunicacion de sentimientos, actitudes y demandas,
la relacién paterno—filial requiere la disposicion de los padres para estimular en
el nino el desarrollo de una adecuada disciplina, evitando castigos frecuentes e
incongruencia en la forma de educar, ya que tales actitudes generan agresividad,
pobre autoestima, confusion y comportamientos hostiles y manipuladores de los
hijos.

Asi como los conyuges adoptaron el rol de padres en esta fase, es importante
el reajuste de las relaciones que deben efectuar con sus familias de origen para
incluir el rol de los demas parientes, sobre todo el de los abuelos.

En esta etapa ocurre 1a fase consolidacion de 1a familia y comienza la apertura
hacia el exterior.

Dice Savater34 que, a diferencia de los demas seres vivos, que nacen ya siendo
lo que definitivamente son, el hombre llega a serlo por medio del aprendizaje, el
cual se da, en primera instancia, dentro de la familia a través de la “socializacién
primaria”. Después, la escuela, los grupos de amigos, el lugar de trabajo, etc., lle-
varan a cabo la socializacion secundaria, en cuyo proceso el nifio adquirira cono-
cimientos y competencias de alcance mas especializado. Esta fase inicia con la
separacion incipiente del primero de los hijos, que se da a través del proceso de
socializacion secundaria al ingresar a la escuela, y termina al finalizar su adoles-
cencia, época en la que los hijos suelen dejar el grupo doméstico y dar inicio asi
a la etapa de dispersion.

En este momento de la vida familiar resulta fundamental la adquisicién de co-
nocimientos que los padres deben tener sobre las caracteristicas del crecimiento
y el desarrollo de sus hijos, asi como acerca de la alimentacion, higiene, inmuni-
zaciones, etc.

Por otro lado, los lapsos largos en la fase de expansion familiar, originados por
razones culturales que propician matrimonios tempranos y familias con muchos
hijos, pueden provocar patrones de morbimortalidad materna importantes, ya
que aumenta la exposicion a los riesgos del embarazo, de la multiparidad y de los
embarazos tempranos y tardios.

De estas situaciones surge la necesidad de implementar y llevar a cabo progra-
mas de control prenatal y planificacion familiar que incidan sobre los hechos men-
cionados, ademads de actividades tendientes a prevenir enfermedades y a mante-
ner el bienestar biopsicosocial de todos los miembros de la familia mediante el
uso adecuado y oportuno de los servicios de salud.
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Dispersion

Una de las principales tareas de los padres en las etapas anteriores ha sido la de
facilitar la autonomia de sus hijos, ayudandoles a convertirse en seres producti-
vos para su propio grupo social. En la familia con hijos en edad escolar es de tras-
cendental importancia abordar aspectos como el ingreso de los nifios a la escuela;
el incremento y facilitacion de la socializacion; la estimulacion de la responsabi-
lidad y los logros escolares; orientacion sobre sexualidad, drogadiccion y alcoho-
lismo, entre otros. Al llegar a la adolescencia, los padres deben confrontar la difi-
cil tarea de aceptar la diferenciacion de roles de los hijos mayores, asi como su
paulatina separacion del hogar, lo cual ocurre en esta etapa. El desprendimiento
de los hijos comienza con la salida definitiva del hogar del primero de los hijos,
lo cual puede ocurrir cuando atn la familia no termina de cursar la etapa procrea-
tiva. Durante este tiempo, los limites familiares deben ser més flexibles para per-
mitir al adolescente moverse dentro y fuera del sistema familiar. Esta etapa ter-
mina con la salida del dltimo de los hijos, momento en que la pareja debe ser
capaz de ajustarse al final del periodo parental, mientras que sus hijos, ahora adul-
tos, dan lugar a la formacién de nuevas familias.

Los momentos mds proclives para el surgimiento de patologia en un grupo
familiar son los de entrada o salida de miembros al sistema.
J. Haley

La familia incorpora nuevos miembros s6lo por medio del nacimiento, adopcion
0 matrimonio, y es dejada por ellos de modo definitivo sélo a través de la muerte
o la separacion radical de los esposos.3?

Etapa familiar final

Ante la salida de los hijos, resulta de vital importancia para la pareja aprender a
ser independientes nuevamente y a renegociar sus funciones dentro del subsiste-
ma conyugal, recurriendo el uno al otro para sobreponerse al sindrome del nido
vacioy a otros eventos criticos propios de esta etapa. Sin embargo, si previamente
las funciones parentales superaron o nulificaron a las maritales por la excesiva
atencion centrada en los hijos, la ausencia de éstos puede ocasionar crisis indivi-
duales o de pareja importantes. Estas crisis también pueden conducirlos al forta-
lecimiento de su unién si logran resolverlas favorablemente, o llevarlos a una se-
paracion mayor o a una intolerable relacidn, si se percatan de que ahora ya nada
tienen en comun. En esta etapa adquiere gran relevancia estimular e incrementar
la convivencia y la comunicacion entre la pareja por medio de la practica de acti-
vidades conjuntas, asi como mantener vigentes los vinculos familiares con las ge-
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neraciones mas jovenes y mas viejas. Igual importancia tiene la promocion de
cambios en los estilos de vida que prevengan o retarden la aparicion de enferme-
dades crénicas y degenerativas.

Esta etapa comprende dos fases:

¢ Independencia: inicia cuando la pareja queda nuevamente sola. En esta
fase debe llevarse a cabo el ajuste final del rol de proveedor por jubilacién
o retiro del jefe de familia.

¢ Disolucion: la pareja debe enfrentar diversas situaciones como el desarro-
llo de nuevas relaciones con los hijos, nietos y demas miembros de la fami-
lia residual; 1a pérdida de sus habilidades; la dependencia de otros y el falle-
cimiento de amigos y familiares.

La vejez, parafraseando a Santiago Ramon y Cajal, es un proceso cronico, nece-
sariamente mortal, que todos debiéramos evitar y que, sin embargo, todos desea-
mos. Es una etapa en el ciclo de vida del ser humano en la que al viejo hay que
Ilamarlo viejo, como al nifio lo llamamos nifio en su nifiez y tal como amorosa-
mente le dicen al padre en muchos lugares: “mi querido viejo”. Viejo es como
ellos mismos prefieren ser llamados en vez de ancianos, abuelos y de todos esos
epitetos que se acunan y que frecuentemente resultan confusos, como adulto ma-
yor, gente grande, tercera edad, adulto en plenitud, vejentud, etc. Términos que
surgen, quizas, como muestra del miedo a las palabras o de la vergiienza que para
muchos implica llegar a viejo.

Carlos Fuentes, en su obra La frontera de cristal, dice: “La ‘pena’ como sin6-
nimo de ‘vergiienza’ es una particularidad del habla mexicana, igual que decir
‘mayor’ en vez de ‘viejos’ para no ofender a éstos...”.

Viejos, hasta que la edad aparece como un crimen, una
enfermedad, una miseria que te cancela como ser humano.
Carlos Fuentes (La frontera de cristal)

En general, la enfermedad del viejo trasciende mas profundamente en el nicleo
familiar que cuando se presenta en otros grupos de edad. Las caracteristicas de
mayor fragilidad, el mayor riesgo de presentar enfermedades crénicas no suscep-
tibles de curacion y de secuelas invalidantes, ponen en peligro al individuo ante
la amenaza de dependencia y muerte. El grado de dependencia fisica, mental o
ambas, serd determinante en el funcionamiento familiar por las nuevas obligacio-
nes, a veces de manera permanente, que deben enfrentar las personas que rodean
al viejo.3¢

El buen funcionamiento de la pareja en esta etapa debe ser mantenido de acuer-
do a sudeclinacidn fisiologica mediante la exploracion de nuevas opciones en los
roles familiares y sociales. La limitacion fisica, la aparicion de enfermedades cré-
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nicas o las propias de la edad, ademas de otros eventos criticos como el sindrome
del nido vacio, la jubilacion o la muerte, son situaciones que deben ser oportuna-
mente abordadas por el equipo de salud, ya que por su trascendencia en la familia
requieren de una adecuada programacion de actividades para la Optima atencion
integral al paciente en su vejez.

La planeacion para el final de la vida familiar resulta tan dificil como planear
el principio; por ello, los conflictos encontrados en esta etapa son habitualmente
exacerbados por la escasa preparacion y capacidad para ajustarse a un nuevo pa-
trén familiar, asi como a la dificultad para aceptar la pérdida del conyuge y hacer
frente a la soledad y a la inseguridad en esta tltima etapa de la vida.11.37

Este lapso de la familia anciana termina con el fallecimiento de uno de los con-
yuges, en tanto que en su viudez el restante se enfrenta entonces a diferentes alter-
nativas, como el continuar viviendo solo, casarse nuevamente, mudarse al hogar
de alguno de sus hijos o recluirse en un asilo hasta el final de sus dias, cerrandose
asi el ciclo vital de su familia, cuando el reemplazo ya estd dado por las nuevas
familias formadas.

“Cuando te aletié la vejez aprenderds a vivir, sabrds que los hijos se te van,
que no te agradecen nada; que se comen hasta tu recuerdo”
J. Rulfo (E! llano en llamas)

En las altimas décadas, el ciclo vital de la familia ha ido sufriendo ciertas modifi-
caciones que se caracterizan por el alargamiento de la esperanza de vida, la jubila-
cioén cada vez mas temprana, la disminucion de la natalidad y la demora en la
incorporacion de la poblacion juvenil a la vida adulta.38

En cada uno de los diferentes periodos del desarrollo, la familia necesita adap-
tarse y reestructurarse constantemente.

Existen familias con etapas mixtas, es decir, con caracteristicas de dos o mas
fases, como en las reconstruidas o en las que uno de los hijos continta viviendo
indefinidamente dentro del grupo doméstico; en tanto que en el sistema de fami-
lias extensas el ciclo es de expansion y contraccion, sin un comienzo ni un final
definidos,3” ya que los hijos pasan a la adolescencia mientras mas hermanos van
naciendo, luego los adolescentes se vuelven adultos y los padres se convierten
en abuelos, y asi sucesivamente.

La misma enfermedad diagnosticada en diferentes etapas del ciclo de vida fa-
miliar tiene diferentes implicaciones en lo que respecta a su prevencion, atencion
y tratamiento, tanto de los aspectos fisicos como de los psicoldgicos y sociales.
Por ello, el conocimiento y manejo adecuado del paciente y su familia en cada
una de sus etapas del desarrollo permite al equipo de salud prever fenémenos y
actuar en forma integral en las diferentes situaciones y momentos que afecten la
salud del grupo familiar.
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COMUNICACION EN FAMILIA

La comunicacion estd en el fondo de
todos los aspectos de la medicina.>®

La comunicacién forma parte de nuestros actos mas importantes; por eso ha sido
caracterizada como el aspecto mas dinamico de la sociedad humana. Por medio
de ella expresamos nuestras ideas y sentimientos, manifestamos opiniones e in-
terpretamos la vida. La comunicacion carece de sentido si no se contempla como
un intercambio, como el contacto intelectual del hombre con sus semejantes.

La comunicacion se efectia por medio de simbolos, que pueden ser palabras,
gestos o acciones. Se refiere tanto a la conducta verbal como a la no verbal dentro
de un contexto social dado, y significa compartir; implica ademds, interaccion e
intercambio. La interaccion, segiin Watzlawick, es una serie de mensajes inter-
cambiados entre personas. L.a comunicacion incluye todos los simbolos y claves
que las personas utilizan para dar y recibir un mensaje; no consiste en la transmi-
sion del significado, pues los significados no son transmisibles ni transferibles.
Sélo los mensajes se transmiten, y los significados no estin en el mensaje, sino
en los usuarios.0-42

Las senales s6lo tienen el significado que el individuo les da por experiencia
o convenio; por ello, s6lo es posible elaborar mensajes con base en significados
conocidos.

Muchos problemas de comunicacion se deben a la suposicion de que las pala-
bras usadas tienen para unos el mismo significado que tienen para otros.

Proceso es cualquier fendmeno que presenta una continua modificacion a tra-
vés del tiempo. Es el resultado de la dindmica del movimiento que relaciona los
elementos entre si; por lo tanto, no contempla los elementos en forma lineal, sino
conformados en una estructura en la que cada uno de ellos influye sobre los de-
mas. La teoria de la comunicacion refleja un proceso.

Elementos de la comunicacion

Aristételes consider6 tres componentes de la comunicacion: orador, discurso y
auditorio. Similares a éste son la mayoria de los modelos de comunicacién, aun-
que en cierta forma mas complejos. Desde 1947, uno de los més utilizados es el
de Claude Shannon y Warren Weaver, que, aunque se referia a comunicacion elec-
tronica, resultaba atil para describir la comunicacién humana. En su estructura
mds simple el proceso de la comunicacion se establece a través de los siguientes
elementos:

¢ Fuente o emisor: persona con un objetivo y una razén para ponerse en co-
municacion.
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Mensaje: forma en que se expresa el propodsito de la fuente. Es lo que se
quiere decir. Los mensajes se reciben a través de sefiales o simbolos a los
que atribuimos un significado. Por ejemplo, la luz roja del semaforo es la
sefnal que transmite el mensaje: alto, prohibido pasar.
Encodificador: componente encargado de tomar las ideas de la fuente para
traducirlas en un c6digo, el cual consiste en un conjunto de sefiales o simbo-
los que, al ser estructurados, permiten integrar un significado.
Canal: medio o conducto del mensaje.
Receptor: persona que recibe el mensaje del emisor al otro extremo del ca-
nal.
Decodificador: componente que descifra el codigo en el que el mensaje es
enviado a fin de darle una forma que pueda ser interpretada por el receptor.
En la comunicacion de persona a persona, el encodificador es el conjunto
de facultades motoras de la fuente que permite la emision del mensaje, en
tanto que el decodificador es el conjunto de facultades sensoriales del re-
ceptor que permite captarlo.
Retroalimentacion: aquello que proporciona a la fuente la informacion del
éxito obtenido en conseguir su objetivo, con lo cual se ejerce un control so-
bre los futuros mensajes que la fuente encodifique. Por ser un proceso de
interaccion entre individuos, la comunicacion da lugar a que el receptor mo-
difique su conducta, pero este cambio ocasiona que el emisor también modi-
fique la suya por medio de la retroalimentacion. S6lo cuando existe retroali-
mentacion podemos decir que se establece una verdadera comunicacion,
pues este movimiento constante en que los papeles de emisor y receptor se
alternan y permiten el flujo de mensajes es el proceso de comunicacion. Si
este componente no se da, el proceso queda simplemente en informacion.
Contexto: conjunto de experiencias y significados por medio del cual los
signos adquieren un sentido determinado. Para que exista un mensaje que
sea comprendido totalmente por el receptor y pueda lograrse la retroalimen-
tacion es necesario que tanto el emisor como el receptor conozcan el con-
texto en el que estd integrado dicho mensaje.
Barreras o ruido: factores que distorsionan la calidad de la sefial. Son in-
terferencias que, al mezclarse con las sefiales emitidas, pueden enmascarar,
deteriorar o destruir el mensaje.

El estudio de la comunicacion humana respecto a las manifestaciones observa-
bles de larelacion puede dividirse en las siguientes areas interdependientes, suge-
ridas por Morris y Carnap:#2

a. Sintactica: comprende los problemas relativos a la transmision de informa-

cion (codificacion, canales, capacidad, ruido, redundancia, etc.).
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b. Semantica: se centra en el significado de la comunicacion (toda informa-
cién compartida presupone una convencion semantica).

c. Semiotica: constituye la teoria general de los signos y los lenguajes.

d. Pragmatica: estudia los efectos de la comunicacion sobre la conducta.

Axiomas de la comunicacion

En 1967, Watzlawick, Beavin y Jackson*? formularon una serie de propiedades
simples de la comunicacion, que encierran consecuencias interpersonales basicas
y que han pasado a ser fundamentales para la comprension de la interaccién hu-
mana. Son especialmente utiles para entender el proceso de la comunicacidn fa-
miliar, cuyos principios son los siguientes:

1. No es posible no comunicarse. Hay una propiedad de la conducta que es
tan basica que por ello suele pasarse por alto: no hay nada que sea lo contra-
rio de conducta. Desde el primer instante en que dos 0 mas personas interac-
cionan, todo es comunicacion: sus gestos, palabras, silencios, presencia o
ausencia. Todo lleva un mensaje, porque la no—comunicacion no existe, ya
que toda conducta es comunicacion y es imposible no comportarse. En ge-
neral, se tiene la idea de que permanecer en silencio es no comunicarse, y
en realidad aun sin hablar cualquiera puede llegar a comunicar toda una
serie de conductas y actitudes, tales como tristeza, alegria, temor, enojo, etc.

...una austeridad verbal que en vida convirtié a su mujer
en una de las mds habiles descifradoras del silencio...
A. Mastretta (Mal de amores)

Sin embargo, a través del silencio, es posible rechazar la comunicacion
cuando se desea evitar el compromiso inherente a ella. Otro intento de no
comunicar es por medio de descalificar o invalidar la comunicacion del
otro. Las descalificaciones comprenden una amplia gama de fendmenos co-
municacionales tales como autocontradicciones, incongruencias, tangencia-
lizaciones, cambios de tema, oraciones incompletas, malentendidos, estilo
oscuro o manerismos idiomaticos, interpretaciones literales de la metafora
e interpretacion metafdrica de las expresiones literales, etc. A este tipo de
comunicacion recurre todo aquél que se siente obligado a comunicarse,
pero que al mismo tiempo desea evitar el compromiso implicito en dicha
comunicacion. La imposibilidad de no comunicarse es un fenémeno de in-
terés no solo tedrico, ya que, por ejemplo, constituye una parte integral del
“dilema” esquizofrénico. Si la conducta esquizofrénica se observa dejando
de lado las consideraciones etioldgicas, pareceria que el esquizofrénico tra-
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tara de no comunicarse. Pero, puesto que incluso el sinsentido, el silencio,

el retraimiento, la inmovilidad o cualquier otra forma de negacién consti-

tuye en si mismo una comunicacion, el esquizofrénico enfrenta la tarea im-

posible de negar que se estd comunicando y, al mismo tiempo, de negar que

su negacion es una comunicacion.

Desde la infancia hemos aprendido y practicado las técnicas verbales y
no verbales para lograr el objetivo de la comunicacion, que es producir una
respuesta. Las expresiones no verbales tienden a producirse en relacion in-
versa a las expresiones verbales ineficaces o que no expresan los verdaderos
sentimientos, y pueden indicar actitudes o rasgos que contradicen directa-
mente las opiniones expresadas verbalmente. Segtin Ackerman,2° los miem-
bros de la familia que no expresan sus opiniones tienden a apelar mas a for-
mas no verbales de expresion que los que se expresan mas plenamente con
palabras.

Toda comunicacion tiene un aspecto de contenido y un aspecto relacio-

nal tales que el segundo califica al primero y es, por ende, una metaco-

municacién. Cuando dejamos de utilizar la comunicacion para comunicar-
nos, y lausamos para comunicar algo acerca de la comunicacion, estaremos
empleando conceptualizaciones que no son parte de la comunicacion, sino
que se refieren a ella. En tal caso, hablamos de metacomunicacion. Otros
autores*! la han definido como la aptitud de aclarar las dudas acerca del con-
tenido literal del mensaje enviado y de verificar si el receptor lo recibi6 en
forma correcta, con la intencidn y el contenido deseado. Toda comunica-
cién implica un compromiso y, por ende, define la relacién. Esta es otra ma-
nera de decir que una comunicacion no sélo transmite informacién. Los as-

pectos de la comunicacion son (figura 2-5):

a. Contenido o referencial: transmite informacion objetiva acerca de los
hechos, opiniones, sentimientos, experiencias, etc. Transmite los datos
de la comunicacion.

b. Relacion: define la naturaleza de 1a misma entre quienes se comunican.
Implica el conjunto de valores secundarios que rodean a las palabras y
que definen como debe entenderse dicha comunicacion.

Si s6lo se hace una interpretacion puramente denotativa de lo que se oye o

se lee, se pierden de vista los matices y una parte importante del significado.

Comprender los significados connotativos de un mensaje implica que se

manejen los cddigos culturales y sociales en los que ese mensaje esta ins-

crito. Por ejemplo, en el nivel denotativo, la madre dice: “Doctor, mi hijo

estd enfermo”, en tanto que en el connotativo involucra sus intenciones y

sentimientos: “jEstoy muy preocupada! jAyideme a comprender!”. En la

medida en que este nivel metacomunicativo sea entendido por el médico,
la madre se sentird satisfecha y estard en mejores condiciones para apegarse
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Contenido Relacion
(denotacidn) (connotacion)
Significado, definicién literal Interpretacion, intencion, asociaciones
de una palabra o concepto y sentimientos que rodean a las palabras

iFuera de aqui!

Vete Ya no me quieres
(lo que se dice) (lo que se siente)

Figura 2-5. Aspectos de contenido y de relacién de la comunicacion.

a las indicaciones médicas.3142 Las familias disfuncionales se caracterizan
por un constante interés acerca de la naturaleza del nivel de relacion, en tan-
to que el aspecto vinculado con el contenido se hace cada vez menos impor-
tante.

La naturaleza de una relacion depende de la puntuacion de las secuen-
cias de comunicacion entre los comunicantes. Quienes se comunican, du-
rante su intercambio de mensajes siempre introducen lo denominado por
Bateson y Jackson como la “puntuacion de la secuencia de los hechos”. Es
decir, la comunicacién no puede entenderse como una secuencia ininte-
rrumpida de intercambios, sino como una cadena de vinculos superpuestos,
cada uno de los cuales resulta comparable a una secuencia estimulo—res-
puesta—refuerzo.

En los experimentos convencionales sobre aprendizaje, la secuencia de
ensayos repetidos esta puntuada de tal manera que es siempre el experimen-
tador quien proporciona los “estimulos” y los “refuerzos”, mientras que el
sujeto proporciona las “respuestas”. En la comunicacion, definida también
como una secuencia prolongada de intercambios, las personas de hecho
puntdan la secuencia de modo que uno de ellos tiene iniciativa, predominio,
dependencia, etc., sobre el otro, estableciéndose entre ellos patrones de in-
tercambio que constituyen reglas de contingencia con respecto al intercam-
bio de refuerzos.

La puntuacion organiza los hechos de la conducta y, por ende, resulta vi-
tal para las interacciones en marcha. La falta de acuerdo con respecto a la
manera de puntuar la secuencia de hechos es la causa de incontables conflic-
tos en las relaciones. A menudo resulta dificil creer que dos individuos pue-
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Es el contenido del mensaje (sintaxis) Es el tipo de relacion (semantica)

Comunicacion digital Comunicacién analégica

l l

Verbal (lenguaje) No verbal (actitud—conducta)

l l

=

Figura 2—6. Comunicacién digital y analégica.

dan tener visiones tan dispares sobre muchos elementos de su vida en

comn, y, sin embargo, el problema radica fundamentalmente en su incapa-

cidad para metacomunicarse acerca de su respectiva manera de puntuar su
interaccion, la cual resulta ser de una naturaleza oscilatoria del tipo: si-no—
si—no—si—no... infinita.

Los seres humanos se comunican tanto digital como analégicamente. El

lenguaje digital cuenta con una sintaxis l6gica sumamente compleja y pode-

rosa, pero carece de una semantica adecuada en el campo de la relacion, en
tanto que el lenguaje anal6gico posee la semantica, pero no una sintaxis
adecuada parala definicién inequivoca de la naturaleza de las relaciones (fi-

gura 2-6).

a. Comunicacion digital: se refiere al lenguaje empleado para designar
objetos o cosas. Las palabras son signos arbitrarios que se manejan de
acuerdo a la sintaxis logica del lenguaje. No existe ningin motivo por el
cual las cuatro letras g—a—t—o denoten a un animal en particular, es decir,
no hay correlacion entre ninguna palabra y el objeto que representa, ex-
cepto en las palabras onomatopéyicas.

b. Comunicacion analégica: se refiere a la comunicacion no verbal en la
que los simbolos y signos empleados son similares o andlogos a los obje-
tos representados. En este término se incluyen posturas, gestos, expre-
siones faciales, cadencia de las palabras, etc.

El hombre es el tnico organismo que utiliza tanto los modos de comunica-

cion analégicos como los digitales, hecho de gran trascendencia, ya que (si

no es que todos) la mayoria de sus logros civilizados resultarian impensa-
bles sin el desarrollo de un lenguaje digital. Dado que toda comunicacién
tiene un aspecto de contenido y otro relacional, cabe suponer que ambos
modos de comunicacion, el digital y el analégico, no existen independien-
tes, sino que se complementan entre si en cada mensaje. Asimismo, el as-
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pecto relativo al contenido se transmite en forma digital, mientras que el re-
lativo a la relacion es de naturaleza predominantemente analdgica.

5. Todos los intercambios comunicacionales son simétricos o complemen-
tarios, segiin estén basados en la igualdad o en la diferencia. En la rela-
cion simétrica cada uno de los participantes tiende a igualar su conducta
reciprocamente y a reducir al minimo las diferencias; se comportan como
si tuvieran el mismo nivel. Cada uno de ellos tiene derecho a iniciar la ac-
cion, criticar al otro, dar consejo, etc. Este tipo de relacion tiende a volverse
competitiva; por ejemplo, si uno comenta que ha tenido €xito en alguna em-
presa, el otro a su vez hace lo mismo. Los individuos en esta relacién desta-
can su igualdad y su simetria reciproca. Los casos mas obvios de esta rela-
cion se dan entre grupos de iguales, en el subsistema fraterno, por ejemplo.

En la relacién complementaria las personas que interactian tienen estatus distin-
tos, y la que parece ocupar una posicion superior en el contexto social o cultural
inicia la accion y la otra la sigue. Asi, los dos individuos se adectian o comple-
mentan entre si porque, aunque diferentes, se ajustan mutuamente en un equili-
brio dindmico. La relacién complementaria mas comun es la existente entre la
madre y su hijo pequeio, o la que establecen médico y paciente.

Ninguna relacién bipersonal es constante en todas las circunstancias de un
mismo tipo. Las relaciones maduras pueden ser denominadas “paralelas”, pues
hay en ellas una alternancia de transacciones complementarias y simétricas.*3

Con relacidn a los axiomas de la comunicacion descritos, cabe aclarar que fue-
ron postulados con un caracter tentativo, informal y preliminar; ademas, sus auto-
res los catalogan como heterogéneos entre si, en tanto tienen su origen en obser-
vaciones muy variadas de los fendmenos de la comunicacion.

COMUNICACION FAMILIAR

La forma de comunicarse dentro de la familia es un indicador de su grado de fun-
cionalidad, y debe evaluarse de acuerdo a los siguientes niveles (cuadro 2—3):44

499

e El primer nivel describe qué se estd comunicando. Si el “qué” esta relacio-
nado con los sentimientos, se trata de comunicacion afectiva. Silo esta con
el cumplimiento de tareas habituales cotidianas o con labores mecanicas,
se le denomina comunicacion instrumental.

¢ FEl segundo nivel se refiere a que la entrega del mensaje se lleve a cabo en
forma clara o enmascarada, segtin sea su calidad.

e FEl tercer nivel se relaciona con el receptor del mensaje. Puede ser directa,
cuando se enfoca a quien va dirigido, y desplazada o indirecta, cuando se
utiliza algtn intermediario.
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Cuadro 2-3. Niveles de comunicacion familiar

Nivel de comunicacion Ejemplo
Instrumental “Comprame zapatos”
Afectiva “Soy muy feliz”
Clara “Eres demasiado mentiroso”
Enmascarada “Todos los hombres son iguales”
Directa “Juan, te echo mucho de menos”
Desplazada “Dile a esta persona que se vaya”

En las familias disfuncionales la comunicacion afectiva es la primera en verse
afectada, y a medida que el conflicto es mayor es més factible que la comunica-
cion se vuelva enmascarada y desplazada. Las familias con una comunicacion
clara, directa, sin generalizaciones inadecuadas, congruente en cuanto a la com-
patibilidad del lenguaje verbal y no verbal y dentro de un marco emocional de
apoyo, habitualmente son funcionales y cuentan con las condiciones propicias
para resolver sus problemas vitales de una manera més sutil, solidaria y afectiva.
Las que presentan caracteristicas contrarias a las sefialadas generalmente viven
en un ambiente hostil y destructivo.3L.41

El amor es el silencio mds fino,
el mds tembloroso, el mds insoportable.
Jaime Sabines (Los amorosos)

FUNCIONES DE LA FAMILIA

En general se reconoce que la familia es la institucion social béasica en el seno de
la cual se determinan el comportamiento reproductivo, las estructuras de sociali-
zacion, el desarrollo emocional y las relaciones con la comunidad. Constituye la
forma mas simple de organizacion en la que dos o mas individuos se asocian para
compartir metas comunes y funciones.*

Segin Maslow,* el comportamiento humano esta motivado, controlado e in-
fluido por una jerarquia de necesidades, que son:

¢ Fisiolégicas: aire, agua, alimentos, sexualidad.

e Seguridad: orden, normas para guiar los propios actos y sentirse libre de
temores y amenazas.

¢ Sociales: amor, afecto, sentimientos de pertenencia y contacto humano.

¢ Estima: respeto de uno mismo, logros, obtencion del respeto de los demas.
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* Realizacion personal: satisfaccion de la capacidad personal (necesidad de
superacion, realizacion del potencial propio, etc.).

Es prioritaria la satisfaccion inicial de las necesidades fisiol6gicas, al menos par-
cialmente, antes de buscar satisfacer las subsecuentes, ya que de ello depende en
gran medida la salud bioldgica de un individuo. Deben ser cumplidas de manera
conjunta y reciproca dentro del contexto del grupo familiar, y complementadas
posteriormente con otras instituciones sociales. En gran medida, la homeostasis
familiar estd en funcidn del estado de bienestar bioldgico, psicolégico y social
que guarden sus integrantes, lo cual favorece el mantenimiento de una union esta-
ble durante un cierto lapso de tiempo, con el fin de favorecer el desarrollo saluda-
ble de los hijos, asi como el cumplimiento de las funciones més diversas.

Fundamentalmente son dos las funciones que asume la familia: asegurar la su-
pervivencia de sus miembros y forjar sus cualidades humanas. En ningtn caso
debe contentarse con satisfacer s6lo las necesidades bioldgicas,?’ ya que eso no
basta para el completo desarrollo del individuo, que tiene necesidad de aportacio-
nes intelectuales y afectivas. De acuerdo con lo anterior, las funciones especificas
de la familia son las siguientes:

* Asegurar la subsistencia de cada uno de sus miembros a través de la protec-
cion biopsicosocial de cada uno de ellos, lo cual implica proporcionar abri-
g0, alimento y seguridad fisica, incluyendo la satisfaccion sexual de la pare-
ja. De hecho, esta funcion de la familia con relacion a los hijos esté sefialada
en el Articulo Cuarto de la Constitucion Mexicana, que a la letra dice: “Es
deber de los padres preservar el derecho de los menores a la satisfaccion de
sus necesidades y a su salud fisica y mental”.

Ejemplos de situaciones que traducen deficiencias en el cumplimiento
de la funcién del cuidado son: esquema de inmunizaciones incompleto, de-
ficientes habitos alimentarios, detecciones incompletas o no efectuadas
(Papanicolaou, diabetes mellitus, hipertension arterial, cincer mamario,
etc.), mala higiene personal, violencia intrafamiliar.

e Promover el afecto, la union y la solidaridad social a fin de mantener la ca-
pacidad de relacion con otros seres humanos. Algunos hechos que indican
deficiente cumplimiento de la funcién del afecto son: mala adaptacién con-
yugal, union marital entre adolescentes, hijos sobreprotegidos y dependen-
cia emocional de la pareja de sus familias de origen.

e A través de la socializacion, es posible:

e Favorecer el desarrollo de la identidad personal ligada a la identidad fa-
miliar, de manera que se asegure la integridad psiquica y se facilite el
adiestramiento de los miembros de la familia en las tareas de participa-
cion social y el enfrentamiento de nuevas experiencias.
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e Moldear el rol sexual condicionado por la imagen de integridad y madu-
rez de los padres, para favorecer la maduracion y la ulterior relacion se-
xual de los hijos.

e Educar y estimular el aprendizaje, la iniciativa y la realizacion creativa
de los miembros de la familia en forma individualizada.

Una familia enfrenta problemas en la socializacién cuando hay, por ejem-

plo: ausencia de uno de los padres, toxicomanias, desempleo o inestabilidad

laboral, delincuencia, problemas legales, conflictos con las familias de ori-
gen, prostitucion, huida del hogar o retraso escolar, entre otros.

Proporcionar nuevos miembros a la sociedad a través de la reproduccion,

con el fin de garantizar la supervivencia de la especie.

Las situaciones que indican problemas en el cumplimiento de esta fun-
cion son, entre otros: pareja en edad reproductiva sin empleo de método de
planificacion familiar, embarazo no deseado o no planeado, abortos espon-
tdneos o provocados, disfuncion sexual, infertilidad, embarazo en adoles-
centes, excesivo numero de hijos.

Determinar la posicion sociocultural de sus integrantes, de manera tal que

la familia perpetie sus tradiciones, asi como las circunstancias y valores de

sus miembros mds viejos para transmitirlas a los jovenes.

Las disfunciones en esta drea pueden ocurrir cuando hay inestabilidad
laboral, enfermedades relacionadas con la pobreza, dependencia econémi-
ca de las familias de origen, separacion o divorcio, incapacidad laboral,
cambios repentinos en el nivel econdmico, diferentes expectativas entre pa-
dres e hijos, cambios frecuentes de domicilio o de ciudad, etc.

La familia debe satisfacer las necesidades reciprocas y complementarias de sus
miembros, fomentar la libre relacion entre ellos, permitir y estimular la indivi-
duacidn a través del respeto y del reconocimiento de cada uno de sus integrantes
y mantener la union y la solidaridad en la familia con un sentido positivo de la
libertad.20:47

Estas funciones estan estrechamente relacionadas, son interdependientes y se

deben cumplir en la familia como conjunto y unidad; confirman la idea de que
el grupo familiar es un sistema en el que ninguna de sus partes puede ser afectada
sin que ocurran repercusiones en el resto del mismo.

DINAMICA FAMILIAR

Todas las familias felices se parecen entre si;
cada familia infeliz lo es en su propia manera.
L. Tolstoi*8
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El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor determinante en la con-
servacion de la salud o en la aparicién de enfermedades entre sus miembros. Con
base en el cumplimiento eficaz de sus funciones, o en su incumplimiento, se habla
de familia funcional o disfuncional, respectivamente, en vez de referirse a ella
como normal o patoldgica, términos que por su connotacidn resultan controverti-
dos. La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y
superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. Satir
utiliza los términos de familia nutridora o conflictiva, a fin de hacer una referen-
cia mas descriptiva de los mismos aspectos.

Dindmica familiar es el conjunto de pautas transaccionales que establecen de
qué manera, cudndo y con quién se relaciona cada miembro de la familia en
un momento dado y de acuerdo a la etapa del ciclo vital por el que esté atra-

vesando dicha familia.

La dinamica familiar es el conjunto de fuerzas motrices (fisicas, emocionales,
intelectuales) y patrones de actividad (crecimiento, organizacion, comunicacion,
dotacion) al cual se le atribuye una funcion primordial en el constante cambio y
crecimiento del grupo familiar,*%>0 dentro del cual estas fuerzas operan de
manera positiva o negativa y son determinantes de su buen o mal funcionamiento.
Una familia funcional es capaz de cumplir con las tareas que le estdn encomenda-
das, de acuerdo a la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en relacion con las
demandas que percibe desde su ambiente externo.>! Es aquélla en que los hijos
no presentan trastornos graves de conducta y donde la pareja no esta en lucha
constante, no obstante lo cual presenta aspectos de ambivalencia, sentimientos
negativos e insatisfacciones de un miembro respecto a otro. Por lo tanto, la diné-
mica familiar funcional es una mezcla de sentimientos, comportamientos y ex-
pectativas entre los miembros de la familia que le permite a cada uno de ellos de-
sarrollarse como individuo y le infunde, ademas, el sentimiento de no estar
aislado y de poder contar con el apoyo de los demas.>2

...pero nunca imaginé que el estar feliz incluyera
/sabes? tanta tristeza.
M. Benedetti (Andamios)

La manera en que el sistema familiar considera la amplia gama de los sentimien-
tos humanos es de importancia basica para su propio bienestar; por ello, explorar
c6mo son los patrones familiares referentes a la expresion emotiva y al compro-
miso familiar y cudles son los sentimientos expresados en la familia permite
conocer el grado de satisfaccion que resulta de vivir dentro del grupo familiar.
Existe un equilibrio interno que conserva unida a la familia a pesar de las pre-
siones producidas tanto en el interior como en el exterior de ella; este equilibrio,
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denominado por Jackson como homeostasis familiar, opera por medio de meca-
nismos relativamente automaticos e involuntarios. Cuando esta homeostasis fa-
miliar se ve amenazada, la familia puede tratar de mantener el equilibrio haciendo
que un miembro de ella, generalmente uno de los hijos, desarrolle sintomas, se
enferme o comience a expresar el conflicto. De esta forma surge el denominado
paciente identificado, a quien se le designa asi en vez de llamarlo por el rol idio-
sincrasico que los demds le han dado: el enfermo, el malo, el culpable, etc. La
familia determina que es éste el miembro del grupo que necesita ayuda; sus sinto-
mas pueden constituir una expresion de la disfuncién familiar, y cumplen con la
funcién de mantener la homeostasis del grupo, es decir, el equilibrio en las rela-
ciones familiares. Es por ello que el sintoma es reforzado por la familia mis-
ma.40.53

Los incidentes afectan a los miembros de una familia en forma distinta en dife-
rentes momentos; por eso la homeostasis familiar puede funcionar adecuadamente
para ellos durante algunos periodos de la vida familiar y no durante otros,*! y el
mantenimiento de este equilibrio es requisito indispensable para que la familia
cumpla sus funciones eficazmente.

...probablemente sea una realidad universal el que la vida de la familia esté
marcada por crisis y conflictos, adaptacion e inadaptacion.
I. McWhinney

Una familia con una dindmica funcional mantiene un estado de equilibrio u ho-
meostasis tal que las fuerzas del grupo le permiten progresar de crisis en crisis,
resolviéndolas de manera que se promueve el desarrollo de cada miembro hacia
un mayor grado de madurez.>!

Desde el punto de vista de la teoria general de sistemas, el estudio de la familia
permite considerar a la familia como un sistema relacional que tiende a la
homeostasis, no como la suma de una serie de comportamientos individuales se-
parados, sino como algo que, aun incluyendo a los elementos que la componen,
de alguna manera los supera y articula en un conjunto funcional. El todo es mas
que lasuma de sus partes. La totalidad es definida como lo opuesto de la sumativi-
dad, y es una caracteristica de los sistemas abiertos: “el conjunto de las partes
constituye algo mas y distinto de la suma de éstas”. En el caso de la familia, ésta
es mucho mas que la suma de sus componentes, de tal forma que los elementos
que la integran, al interrelacionarse, producen una organizacion biopsicosocial
en constante cambio y crecimiento.>*

Sinergia es la acciéon mutua y reciproca de energias. Es un proceso dinaimico
que se produce cuando la accién combinada de dos o mas elementos proporciona
mayor y mejor efecto o resultado que la accidn por separado de cada uno de ellos,
de manera que el total es algo més que la suma de sus elementos, los cuales, por
su parte, conservan su propia individualidad. En un verdadero proceso sinergéti-
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co se crea algo nuevo sin que los elementos originales combinados pierdan su
identidad. Una sociedad con sinergia elevada es aquélla en la cual toda accion o
destreza que aventaja un individuo aventaja al mismo tiempo a la colectividad.
De esto se desprende que las caracteristicas de una familia son mas que la suma de
las personalidades individuales de sus miembros, ya que las acciones de cada uno
de ellos producen reacciones y contrarreacciones en los demas y en ellos mismos.

DISFUNCION FAMILIAR

Para determinar el grado de funcionalidad de una familia, Satir emplea los si-
guientes criterios:>>

¢ Comunicacién: en una familia funcional 1a comunicacién entre sus miem-
bros es clara, directa, especifica y congruente, caracteristicas opuestas en
una disfuncional.

¢ Individualidad: la autonomia de los miembros de la familia funcional es
respetada y las diferencias individuales no sdlo se toleran, sino que se esti-
mulan para favorecer el crecimiento de los individuos y del grupo familiar.

¢ Toma de decisiones: la biusqueda de la soluciéon mas apropiada para cada
problema es mas importante que la lucha por el poder. En las familias dis-
funcionales importa mas ver quién va a “salirse con la suya” y, consecuente-
mente, los problemas tienden a perpetuarse porque nadie quiere perder.

¢ Reaccion alos eventos criticos: una familia funcional es lo suficientemen-
te flexible como para adaptarse cuando las demandas internas o ambientales
asi lo exigen, de manera que se puede conservar la homeostasis sin que nin-
guno de los miembros desarrolle sintomas. En cambio, en una disfuncional,
larigidez y laresistencia al cambio favorecen la aparicion de psicopatologia
cuando las crisis amenazan romper el equilibrio.

La disfuncién familiar puede manifestarse por medio de los sintomas en sus inte-
grantes. Por ejemplo, el conflicto estimado, no resuelto entre la pareja o entre pa-
dres e hijos, se puede presentar al médico familiar como depresion en un adulto,
lesion fisica en la esposa, sintomas somaticos en los adultos o los nifios, proble-
mas de conducta o trastornos de simulacion en los adolescentes.

Gran parte de los trastornos psicosociales tienen su origen en la disfuncion fa-
miliar. Los miembros de familias disfuncionales suelen:

e Utilizar muy frecuentemente los servicios de salud.
¢ Denotar incongruencia entre el sufrimiento de su padecimiento y la natura-
leza relativamente menor de sus sintomas.
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¢ En el caso de pacientes adultos, hacerse acompanar innecesariamente por
un familiar.

¢ Dificilmente encontrarle sentido a su problema actual.

¢ Consultar por sintomas vagos e inespecificos, conflictos emocionales o de
relacion, o por manifestaciones somatoformes o trastornos por ansiedad.

En una elevada proporcidn, estas situaciones no son detectadas ni tratadas médi-
camente en forma adecuada,’! quizas por la formacion biomédica tradicional que
soslaya los aspectos psicosociales del proceso salud—enfermedad y constituyen
indicios que deben alertar al médico sobre la conveniencia de trabajar en el con-
texto personal e interpersonal, mas que en el contexto clinicopatoldgico.

EVENTOS CRITICOS FAMILIARES

El médico que brinda atencion a sus pacientes en el contexto de la familia debe
comprender el impacto que las crisis ocasionan en el estado funcional de la misma.
Este conocimiento facilitara el diagnostico y manejo de la disfuncion familiar.56

Como sistema sociocultural abierto, la familia enfrenta constantemente situa-
ciones criticas inducidas por los cambios biopsicosociales en uno o varios de sus
miembros y a través de los diversos estimulos provenientes del medio en el que
esta incluida.

Una crisis es cualquier evento traumatico, personal o interpersonal, dentro o
fuera de la familia, que conduce a un estado de alteracion y que requiere una res-
puesta adaptativa de la misma.

Una crisis familiar es un evento de la vida, presente y pasado, que ocasiona
cambios en la funcionalidad de los miembros de la familia.>®

Los eventos criticos incrementan la tensién dentro del grupo familiar, y cuando
no son manejados adecuadamente pueden conducir al deterioro de la salud fami-
liar. El sano funcionamiento de la familia requiere que estas crisis sean reconoci-
das y validadas por ella misma como problemas potenciales, a fin de poder ser
resueltas favorablemente.3>7 Los eventos criticos pueden asociarse a pérdidas,
cambios, problemas interpersonales o a marcados conflictos internos. Son de dos
tipos:

¢ Crisis normativas (evolutivas o intrasistémicas).
¢ Crisis paranormativas (no normativas o intersistémicas).

Las crisis normativas o evolutivas (cuadro 2—4) estan en relacion con las etapas
del ciclo vital de la familia, y son definidas como situaciones planeadas, espera-
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Cuadro 2—-4. Crisis normativas

1. Etapa constitutiva: matrimonio, dependencia econémica o afectiva de la pareja de sus fami-
lias de origen; conyuges adolescentes; problemas de adaptacion sexual; diferencias socio-
culturales, intelectuales, econémicas, educativas y religiosas de la pareja

2. Etapa procreativa: embarazo, diferentes expectativas sobre el embarazo, nacimiento del
primer hijo, dificultad para asumir el rol parental, familia con hijos lactantes y preescolares,
adolescencia, ingreso y adaptacion escolar de los hijos, hijo Unico, nacimiento de otros hijos,
familia numerosa, sobreproteccion o rechazo a los hijos, crecimiento y desarrollo de los hi-
jos, etc.

3. Etapa de dispersion: separacién de los hijos por causas escolares y/o laborales, indepen-
dencia y matrimonio de los hijos, etc.

4. Etapa familiar final: padres nuevamente solos, sindrome del nido vacio, jubilacién o retiro,
climaterio, muerte de uno de los cényuges, viudez, etc.

das o que forman parte de la evolucion de la vida familiar. Se refieren a las transi-
ciones y cambios que obligadamente se suscitan dentro de la familia, por lo cual
se les llama también intrasistémicas. Se acompafian por complejas transforma-
ciones en los roles familiares que implican fuentes de ambigiiedad con respecto
alasreglas que gobiernan la conducta de los miembros de la familia y a las expec-
tativas en torno de ellas.3> Se sabe que los periodos de transicion en las familias
pueden ser fuente de estrés intenso y dar lugar a la aparicion de manifestaciones
somaticas.?

Las crisis evolutivas, que marcan la transicion de una etapa a otra, son oportu-
nidades de crecimiento para cada uno de sus miembros al posibilitar la adquisi-
cion de nuevas responsabilidades, roles, relaciones, compromisos intrafamiliares
o extrafamiliares segtin el momento, lo que va dando forma a la identidad de cada
uno y del grupo.z

Las crisis paranormativas (cuadro 2-5) son experiencias adversas o inespe-
radas. Incluyen eventos provenientes del exterior (intersistémicos), que, aunque
frecuentes, generalmente resultan impredecibles para la familia. Las crisis no
normativas que ocurren en el interior de la familia, como divorcio, alcoholismo
y actividades criminales, entre muchas otras, habitualmente ocasionan mayor
disfuncion familiar que cualquier otro tipo de evento critico. Estas crisis usualmen-
te se asocian con grandes periodos de disfuncion durante los cuales los miembros
de la familia presentan dificultades en la comunicacion y para la identificacion de
los recursos necesarios para resolverlas.10:3556 Tanto los eventos criticos normati-
vos como los paranormativos pueden ser de dos tipos:

¢ Instrumentales: surgen de los aspectos dindmicos y mecanicos de la vida
diaria.

* Afectivos: son aquéllos que amenazan las situaciones emocionales de la
vida familiar.
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Cuadro 2-5. Crisis paranormativas

1. Familiares: abandono o huida del hogar. Relaciones sexuales prematrimoniales, embarazo
prematrimonial o no deseado, matrimonio no planeado, experiencias sexuales traumaticas,
conflictos conyugales, separacion y/o divorcio. Rivalidad entre hermanos, problemas con las
familias de origen, incorporacién de otras personas a la familia por adopcion o por la llegada
de un padrastro, hermanastro o miembros de la familia extensa. Expulsién de la escuela

2. Enfermedades o accidentes: abortos, esterilidad o infertilidad, complicaciones del embarazo
parto o puerperio. Infecciones de transmisién sexual, traumatismos y lesiones, pérdida de
funciones corporales, amputaciones, enfermedades, hospitalizacion, invalidez o muerte de
cualquier miembro de la familia, toxicomanias, suicidio

3. Econdmicas: cambios bruscos en el nivel socioeconémico, problemas econémicos graves,
deudas, hipotecas, etc.

4. Laborales: cambios de puesto u horario de trabajo, huelgas, pérdida del empleo, desempleo
prolongado

5. Legales: conductas delictivas, juicios, actividades criminales, pérdida de la libertad

6. Ambientales: emigracién, cambios de residencia, desastres naturales (terremotos, inundacio-
nes) o provocados (terrorismo, guerras)

La vida de los hombres tiene dos tinicos sentidos: el amor y el trabajo,
v le dedicamos mucho mds tiempo al trabajo que al amor.
E. Poniatowska

Estas caracteristicas, instrumentales o afectivas, no se muestran aisladas, sino
que con frecuencia interactiian y se potencian entre si. Habitualmente se niegan,
no se desean reconocer o se proyectan evadiendo responsabilidades; o bien se
malinterpretan, adaptan o adectan a otras condiciones de la vida familiar, razén
por la cual los problemas y conflictos tienden a perdurar y a exacerbarse frecuen-
temente.

Todo tipo de crisis implica un importante peso sobre el funcionamiento fami-
liar y requiere un proceso de adaptacidn, es decir, una transformacion constante
de las interacciones familiares capaz de mantener la continuidad de la familia y
de consentir el crecimiento de sus miembros.>* Las crisis en ocasiones pueden
suceder simultineamente en varios miembros, asi como presentarse varios even-
tos criticos a la vez, como cuando en una familia en etapa procreativa la madre
cursa su tercer embarazo al tiempo que el primer hijo recién ha ingresado a la es-
cuela, el segundo presenta enuresis y el esposo ha cambiado de empleo. Cada una
de las etapas del ciclo vital familiar conlleva crisis, por lo que la familia requiere
de tantos periodos de adaptacion e integracion como eventos criticos se presen-
ten, los cuales tienen lugar, generalmente, en espacio y tiempos breves.

Ante la presencia de estos eventos criticos, al estudiar a una familia se debe
explorar cuidadosamente la forma en que el grupo los identifica y aborda (cuadro
2-6), asi como el nivel de conflicto alcanzado, los cambios posteriores ante tales
situaciones y el grado de compromiso, solidaridad y apoyo entre la pareja y/o el
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Cuadro 2-6. Identificacion de eventos criticos

¢, Qué problemas o conflictos identifica la familia y quién lo hace?
¢A quién se lo comunican?
¢ Qué alternativas de solucién surgen?
a. ¢ Son adecuadas?
b. ;Quién toma las decisiones?
c. ;,Como se ejecutan?
d. ¢Quién lo hace?
¢ Qué resultados obtienen?
¢, Con qué recursos cuenta la familia para enfrentar los problemas?
¢ Qué flexibilidad tiene la familia para recibir influencias del medio externo?

resto de la familia. La forma como se evalia la funcionalidad familiar se revisa
posteriormente.

Tanto la vulnerabilidad familiar como la capacidad regenerativa del sistema,
que se expresa como la disponibilidad de recursos que éste puede poner en juego,
se ven afectadas por la concurrencia de estos factores tensionantes.3?

La familia funcional no difiere de la disfuncional por la ausencia de proble-
mas,! lo que las hace diferentes es el manejo que hacen de sus conflictos, no la
ausencia o presencia de ellos.>®

ESTRUCTURA FAMILIAR

Al conjunto invisible de demandas funcionales que organizan la manera como
interactiian los miembros de una familia se le denomina estructura familiar.3>
Esa trama invisible de demandas complementarias que regulan muchas situacio-
nes de la familia constituye las pautas transaccionales a través de las cuales una
familia funciona. Por ejemplo, si una madre dice a su hijo que beba su jugo y éste
lo hace, esta interaccion define quién es ella en relacion con él y viceversa, en un
contexto y momento dados.!

La estructura familiar es la forma en que se organiza el sistema de acuerdo a
los siguientes pardmetros:

¢ Jerarquia: la familia, como cualquier otro sistema, debe tener jerarquias,
es decir, diferentes niveles de autoridad que sean parte de las reglas que go-
biernan la organizacion familiar. Para que esta estructura de poder sea fun-
cional, requiere de cierta flexibilidad que permita efectuar cambios ante
eventos criticos en cada contexto de la vida familiar, de manera que padres
e hijos tengan bien definidos sus distintos niveles de jerarquia y exista una
complementariedad de funciones entre la pareja.
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En esencia, la autoridad no consiste en mandar, y deberia servir para ayu-
dar a crecer a los miembros més jévenes de las familias. En demasiadas oca-
siones los padres no educan para ayudar a crecer a sus hijos, sino para satis-
facerse modelandolos a la imagen y semejanza de lo que ellos quisieran haber
sido.3* Algunos terapeutas de familia (referido por Velasco y Sinibaldi) con-
sideran que una jerarquia clara e inequivoca constituye un requisito indis-
pensable para el adecuado funcionamiento familiar; sefialan, ademas, que no
deberian existir diferencias jerdrquicas entre individuos de la misma gene-
racion (subsistemas horizontales) y que la parentalizacion (inversion de ro-
les entre padres e hijos), asi como cualquier otro patrdn jerarquico confuso,
invertido o poco claro, debe ser considerado disfuncional o inadecuado.”®
Limites: son las reglas que definen quiénes y como participan en las tran-
sacciones interpersonales mediante las cuales es posible establecer una di-
ferenciacion entre los individuos y los subsistemas. Su claridad es funda-
mental para el adecuado funcionamiento de la familia.

e Los limites intergeneracionales son aquellas fronteras imaginarias que
dividen las funciones particulares de padres e hijos, diferencian y defi-
nen los derechos y obligaciones entre ellos en la convivencia familiar.
Cuando los limites son firmes determinan cierta separacion y promueven
la autonomia. Sin embargo, es deseable que conserven cierta permeabili-
dad que permita acercamientos y expresiones de afecto.

e Los limites individuales se refieren al espacio que deben guardar los
miembros de una familia entre si. Varian desde el amalgamiento hasta
la desvinculacion. En el primero, el individuo tiene una sensacién exage-
rada de pertenencia hacia la familia, lo cual implica una desmedida ce-
sién de su autonomia personal. Las familias amalgamadas tienen limites
muy impermeables hacia el exterior y demasiada permeabilidad en los
limites entre sus subsistemas, que se vuelven difusos y dan lugar a que
la diferenciacién individual entre ellos sea escasa. Estarelacion no tradu-
ce necesariamente una gran union o solidaridad familiar, sino la inseguri-
dad personal que se maneja cediendo libertad para recibir proteccion.

En cambio, en las familias desvinculadas, existe una excesiva per-
meabilidad hacia el medio externo, mientras que los limites entre sus
subsistemas son muy impermeables. La autonomia personal es muy res-
petada, pero se pierde el sentido de unidad y pertenencia, con lo cual el
individuo se ve aislado al estar impedida la comunicacion abierta y clara
con los otros miembros de la familia. En ambos tipos de familias la orga-
nizacion de los roles es inestable y la disciplina ineficaz.

Las familias funcionales actian entre estos extremos, de tal forma que
se mantienen unidas, estimulando el crecimiento individual de sus miem-
bros y respetando su autonomia.
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¢ Loslimites externos son el grado de interrelacion existente entre la familia
como un todo y otros sistemas, como sus familias de origen, sus centros
de trabajo y las instituciones con las que tiene contacto (sociales, cultura-
les, recreativas, educativas y de salud), entre otros. Los limites externos
difusos o muy permeables pueden impedir el desarrollo de sentimientos
de pertenencia e identidad familiar, en tanto que los rigidos o impermea-
bles con el exterior pueden restringir las potencialidades y limitar la au-
tonomia e independencia de sus miembros.

¢ Centralidad o territorio: se refiere al espacio que cada cual ocupa en un
determinado contexto. Por ejemplo, un padre puede tener poco territorio o
centralidad debido a su posicidn periférica dentro del grupo doméstico, so-
bre todo cuando se limita a su rol instrumental de proveedor e interacciona
escasamente con el resto del grupo. En muchas familias, los hombres, por
el solo hecho de serlo, tienen mayor centralidad, en tanto que las mujeres
se ven marginadas y con menor territorio, lo cual es una de las canonjias del
machismo o, como lo llama Maccoby,® de la masculinidad compulsiva.

* Geografia o mapa: es el esquema que representa grafica y sencillamente
la organizacion de una familia y proporciona datos para entender la dinami-
ca del grupo familiar.

¢ Alianzas (alineamiento): alude a la asociacion abierta o encubierta entre
dos 0 mas miembros de una familia, designa una afinidad positiva entre
ellos y resulta potencialmente neutra. Son funcionales cuando incluyen a
miembros de la misma generacion o subsistema o se dan entre personas del
mismo sexo; sin embargo, Wynne (referido por Velasco y Sinibaldi) postula
que tales alianzas tienden de manera automadtica a aislarlas.®® Cuando se
vuelven rigidas y persistentes (sobreinvolucramiento) o cuando se dan en-
tre miembros de diferente generacion con intencién de oponerse o excluir
a otra parte del sistema o a otro miembro de la familia, dan lugar a alianzas
disfuncionales llamadas coaliciones (figura 2-7).

Una de las principales funciones de la familia consiste en brindar apoyo a sus
integrantes. Cuando uno de éstos se encuentra afectado por una situacion estre-
sante, los otros miembros sienten la necesidad de ajustarse a sus nuevas circuns-
tancias.

Esta acomodacion puede limitarse a un subsistema o difundirse en el seno de
toda la familia. La desviacion de conflictos conyugales involucrando a uno de los
hijos generalmente reduce el peligro del subsistema conyugal, pero afecta al hijo,
cuya utilizacion rigida en estos conflictos asume diversas formas:

a. Triangulacion: es el involucramiento de un tercero en la interaccion de la
pareja, en cuyo caso la pareja en conflicto presiona abiertamente al hijo para
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Figura 2-7. Alianzas.

que se una a él en contra del otro, y cada vez que el nifio lo hace, automatica-
mente se le define como si traicionara a aquél a quien no se uni6, y cada mo-
vimiento que hace en esta estructura disfuncional es tomado como un ata-
que. La triangulacion, al igual que otros patrones transaccionales, puede
ocurrir en familias funcionales, que, a diferencia de las francamente disfun-
cionales, tienden a cambiar a otras formas de confrontacion o negociacion
de conflictos que les permitan el aprendizaje, el crecimiento y la solucién
de los problemas.

Desviacion: la pareja esta ostensiblemente unida; sin embargo, cuando apa-

rece el conflicto, éste es desviado para proteger o culpar al hijo de la situa-

cion. Lanegociacion del conflicto conyugal a través del hijo sirve para man-
tener a la pareja en una armonia ilusoria. La desviacion del conflicto puede
ser de dos maneras:

e Deataque: los padres consideran al hijo como la fuente de los problemas
familiares y le asignan roles idiosincrasicos disfuncionales, como “el
malo” o “el problema”, y, a pesar de que el conflicto persiste, la pareja
se une en contra del hijo.

* De proteccion: los padres definen al hijo como enfermo o débil y eluden
sus problemas para unirse y “protegerlo”.

Coalicion estable: uno de los padres (generalmente la madre) se une con
el hijo en una coalicion transgeneracional rigida y permanente en contra del
otro progenitor, quien puede continuar luchando por ganarse el apoyo del
hijo aunque no lo consiga, o bien darse por vencido y no buscar mas acercar-
se a €l. El rol del padre excluido varia de acuerdo al grado en que la pareja
trate de romper la coalicion.

Cada una de estas situaciones disfuncionales del grupo familiar influye de diver-
sas formas en la psicopatologia infantil, ya sea que generen, exacerben o perpe-
tden trastornos de conducta en los nifios, como poco aprovechamiento escolar,
angustia, destructividad o conducta sociopatica, entre otros que dificulten su tra-
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tamiento. En general, la estructura familiar debe ser capaz de adaptarse de acuer-
do a las circunstancias, de modo que permita a todos los miembros, como grupo,
enfrentar nuevas situaciones sin perder la continuidad que proporciona un marco
de referencia a sus integrantes.

TIPOLOGIA FAMILIAR

La familia es una unidad microsocial totalmente dependiente de la estructura so-
cial global de la cual recibe sus caracteristicas y sus valores fundamentales. En
su estructura y en su dindmica refleja las peculiaridades y la problemaética de la
sociedad en general, que es la macroestructura.

La familia como fendmeno historico es también considerada como un fendme-
no social total, de modo que no puede hablarse te6ricamente de la familia en ge-
neral, sino inicamente de tipos de familia tan numerosos como las regiones, las
clases sociales y los subgrupos existentes en el interior de la sociedad global.*

Aun cuando todo individuo al crecer y madurar se va integrando a nuevas insti-
tuciones, siempre pertenece a una familia a lo largo de su vida.'! En nuestro me-
dio, el sistema familiar global est4 formado por familias relacionadas entre si; en
ellas, cada persona es miembro de dos familias:

o Familia de origen, en la que nace y obtiene el estatus de hijo y de la cual
se aleja para dar lugar a la

e Familia de procreacion, que se conforma a través del matrimonio o de la
simple unién con su pareja.

La familia puede ser clasificada desde una gran diversidad de puntos de vista. Es
posible tipificarla de acuerdo a la etapa del ciclo vital en que se encuentre; pueden
ser tradicionales o modernas, segin sus habitos, costumbres y patrones de com-
portamiento. Existen familias urbanas y rurales en base al enfoque demografico
y, desde el punto de vista psicosocial y segtin la dindmica de las relaciones intrafa-
miliares, pueden ser funcionales o disfuncionales. Segin los limites en su estruc-
tura pueden considerarse amalgamadas o desvinculadas; y por las caracteristicas
ocupacionales del jefe de familia pueden agruparse en familias campesinas, obre-
ras, profesionistas, comerciantes, etc. En el campo de las ciencias de la salud se
requiere que la familia sea clasificada de tal manera que permita comprender los
parametros suficientes que en un momento dado pueden incidir en el grado de fun-
cionalidad o disfuncionalidad familiar. Para ello, se hace necesario conocer sus
caracteristicas demograficas, es decir, su composicion, nimero de miembros, gra-
do de parentesco, generaciones que la forman y presencia de otras personas sin
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parentesco, ademas de las caracteristicas familiares que resultan de las complica-
ciones en su desarrollo. Luis Lefnero®! sefiala la significativa diversidad de tipos
familiares mediante una clasificacion basada en tres factores macroestructurales:

a. Cultura y subcultura de las comunidades a que pertenecen:

1. Indigena.
2. Rural tradicional.
3. Urbana.

b. Estratificacion socioecondmica y de clase segtin los niveles de subsistencia

y actividad econdmica:

1. Marginado y subproletario.
2. Popular proletario.

3. Medio.

4. Elitista de dominio.

c¢. Ubicacion geosocial de acuerdo a:

1. La regi6én en que habiten.
2. Las redes de relacion ecoldgica que mantengan.
3. Su grado de sedentarismo o migracion.

Segun su conformacion, se definen los siguientes tipos de familia:

e Familia nuclear (conyugal, biparental, elemental o biologica): es la que

conforma la pareja con o sin hijos. Se caracteriza por los lazos de parentesco
legitimos y por el hecho de vivir juntos bajo el mismo techo.

Familia seminuclear (monoparental o uniparental): familia de un solo pa-
dre, ya sea por la solteria de la madre (con hijos que pueden ser de un solo
padre o consecuencia de la monogamia serial,!2 es decir, de distintos pa-
dres) o como consecuencia de complicaciones en el desarrollo familiar,
como el fallecimiento (familia contraida), separacién o divorcio (familia
interrumpida) de la pareja. El médico familiar debe poner especial atencion
a las familias seminucleares que son consecuencia de alguno de los eventos
criticos accidentales mencionados, ya que en muchas de ellas se afecta su
evolucidn en los aspectos afectivos, educativos y econdmicos. La ausencia
del padre o de la madre implica que la pareja restante o uno de los hijos asu-
man o se les asignen nuevos y distintos roles que ocasionan una presion ex-
tra, misma que en las familias biparentales no se encuentra. Esta situacion
facilita evidentemente la aparicion de patologia, tanto biolégica como psi-
cosocial, y puede exacerbar la ya existente, con el consecuente incremento
de la utilizacion de los servicios de salud. Aunque las familias nucleares
tienden a ser mas funcionales que las seminucleares,’? Maccoby sostiene
que aun en las familias que no tienen padre las mujeres sumamente produc-
tivas logran criar hijos productivos.®
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Figura 2—-8. Familia extensa.

¢ Familia consanguinea (asociada, multigeneracional): es aquélla en la que
se mantiene el vinculo generacional, conviviendo en el mismo hogar més
de dos generaciones. Incluye la unidad familiar nuclear y uno o més familia-
res consanguineos, ya sean verticales ascendentes (abuelos, tios, etc.), ver-
ticales descendentes (sobrinos) o laterales (hermanos, cufiados) viviendo

bajo el mismo techo. En este tipo de familias es importante clarificar los li-

mites y las funciones familiares, asi como fortalecer la organizacion jerar-

quica. Se subdivide en:

* Familia extensa: es una familia nuclear que va a vivir con la familia de
origen de uno de los conyuges o que nunca salio del seno familiar y per-
manecio6 alli después de realizar su unién conyugal.

¢ Familia semiextensa: consiste en una familia nuclear con la que viven
uno o varios miembros de la familia de origen de uno de los conyuges.
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Figura 2-9. Familia semiextensa.
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Ante los eventos criticos de cualquier indole, el recurso mas importante para en-
frentarlos es la propia familia. Esta funcion de apoyo es mejor ejercida en las fa-
milias extensas; sin embargo, en la cultura moderna la familia tradicional extensa
tiende a transformarse en familia nuclear mediante el proceso que lleva a la socie-
dad a la industrializacién y a la urbanizacion. Dicha transformacion se manifies-
ta, sobre todo, en el tamafno y composicion del grupo familiar, asi como en sus
relaciones internas y sus funciones econdmicas y sociales, entre otras.

La presencia en el hogar de un pariente puede modificar su estatus positiva o
negativamente,®> de manera que la presencia del padre o la madre de uno de los
conyuges puede convertirse en una excelente ayuda en la socializacion o cuidado
de los hijos, pero en otras ocasiones su presencia motivara frecuentes conflictos
entre la pareja, que pueden dar lugar a la aparicioén de diversos sintomas en algu-
nos de sus miembros. La estructura y las funciones de la familia son influenciadas
por diversas situaciones, entre las que destacan los movimientos migratorios, los
aspectos socioecondmicos de la comunidad, la carencia de recursos y la escasez
de viviendas, hechos que quiza justificarian las caracteristicas de las familias ex-
tensas y compuestas. Estas situaciones afectan la salud de los integrantes de la
familia, lo que a su vez influye sobre la estructura, funciones y homeostasis del
grupo. Es por ello que la comprension y el estudio de estos pardmetros estructura-
les permiten al equipo de salud llevar a cabo acciones oportunas y eficaces que
redunden en beneficio de la funcionalidad familiar.

e Familia compuesta (ampliada): puede ser cualquiera de los tipos de familia
descritos, incluyendo ademas a otros miembros sin nexos consanguineos ni
de filiacion (sirvientes, compadres, ahijados, amigos, huéspedes, etc.).

e Familia maultiple: son dos o mas familias de cualquier tipo que vivan bajo
el mismo techo. Pueden ser extensas o compuestas, segtin haya o no paren-
tesco.

¢ Familia extensa modificada:3-37:64.65 se refiere al sistema de redes familiares
y sus pautas de ayuda mutua. Este concepto implica la idea de una estruc-
tura, organizacion y relaciones familiares con la parentela, en donde el pa-
rentesco es el criterio principal de afiliacion al sistema o red. La estructura
de esta unidad se basa tanto en los lazos de afecto como en la seleccidn, ya
que la misma cultura puede incluir ciertos mecanismos para incorporar a
individuos no familiares a dicha red familiar por medio de parentescos ficti-
cios, tales como el compadrazgo. De esta manera, la consanguinidad tiende
a ser mas un mero reconocimiento social que una relacion estrecha, y este
parentesco, al estar basado en la eleccion, se torna en amistad.

El apoyo social es un proceso interactivo en el que las necesidades socia-
les basicas de afecto, pertenencia, identidad, seguridad y aprobacion, asi
como las instrumentales o econémicas del individuo, son satisfechas dentro
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de la red social en que se encuentra inmerso. En dichas redes sociales las
personas mantienen su identidad social, reciben apoyo emocional, ayuda
material, servicios, informacién y adquieren nuevos contactos sociales. Al-
gunas caracteristicas de estas redes sociales son:

Numero de personas que las integran.

Frecuencia de contactos.

Grado en que los miembros de la propia red pertenecen simultdneamente
a otras redes.

Composicion y homogeneidad.

Grado de intimidad y confidencialidad de los contactos en el seno de la red.
Calidad del apoyo facilitado.

Las actividades de la familia extensa modificada y redes sociales de paren-
tesco son basicamente:

Cuantitativas o estructurales, que hacen referencia al nimero de perso-
nas y contactos sociales a los que puede recurrir el individuo. Implican
la ayuda mutua econdmica y financiera, asi como el intercambio de bie-
nes y servicios regular u ocasionalmente, sobre todo durante situaciones
criticas; el auxilio en tareas domésticas, compras, cuidado de los nifos,
etc.; actividades sociales a través de visitas, recreaciones y en ceremonias.
Cualitativas o funcionales. Se refieren a aspectos de apoyo que causan
en el individuo sentimientos de bienestar afectivo y que le aportan cari-
flo, reconocimiento, consejo o guia. Este apoyo tiene un significado sub-
jetivo y existe tinicamente cuando induce determinados sentimientos en
el individuo que lo recibe.

Laimportancia de estos conceptos radica en que el equipo de salud, en su practica
médica integral, es centro de apoyo al que recurre la poblacidn que carece de re-
des sociales adecuadas o funcionales en su vida cotidiana. El restablecimiento o
la aceptacion de la enfermedad, el cumplimiento de los planes terapéuticos y la
Optima utilizacién de los servicios de salud estdn mediatizados en gran medida
por la existencia de una red social satisfactoria que, aportando el soporte social
necesario, mejora las expectativas de salud y facilita la adherencia terapéutica.>®
En una familia funcional existe una actitud de apertura que permite la formacién
de redes de apoyo con otros grupos y personas fuera del nicleo familiar.

* Equivalentes familiares (sistemas familiares alternos): bajo este término
se conoce al grupo de individuos que conviven en un mismo hogar sin cons-
tituir un nicleo familiar propiamente, como lo hacen las parejas estables de
homosexuales, grupos de amigos que viven juntos, etc.®> Pueden conside-
rarse funcionales si no producen patologia individual o grupal y si conser-
van los pardmetros mencionados respecto a la dindmica familiar funcional.
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¢ Grupo doméstico: en nuestro medio, la familia nuclear como unidad de

procreacion sigue siendo la forma tradicional mas frecuente, incluso consi-
derada como prototipo. Sin embargo, en la actualidad existe una gran varie-
dad de organizaciones familiares totalmente distintas a la norma de la fami-
lia nuclear, por lo que el concepto de grupo doméstico alcanza relevancia
ante lo restrictivo de la idea de familia en relacidn al proceso salud—enfer-
medad y de las funciones médicas operativas.

Un huésped o la empleada doméstica deben ser considerados dentro del
hogar como miembros importantes, ya que obligan ala familia a asumir res-
ponsabilidades extras, modifican funciones y roles y crean tensiones grupa-
les que pueden favorecer un ambiente propicio para la enfermedad.

El grupo doméstico es aquél cuyos miembros comparten los siguientes
criterios:

e Criterio de locacion: comparten la unidad residencial.
e Criterio funcional: establecen una relacion dinamica.
e Criterio de parentesco: existen relaciones de consanguinidad, afinidad

o lazos de dependencia y obligaciones reciprocas.

Aquellos miembros con relacion de parentesco que ya no vivan en la misma
casa, tales como hijos o hermanos que se hayan ido, aunque vivan cerca o
compartan actividades conjuntas, como la comida o el trabajo, al no cumplir
con el criterio de locacién no son considerados como parte del grupo do-
méstico, aunque siguen siendo miembros de la misma familia. Asimismo,
se considera a los visitantes, invitados y sirvientes que sean residentes semi-
permanentes como miembros de dicho grupo, ya que dependen de la autori-
dad del jefe del hogar y de la organizacién econdmica del mismo.

Segun Fortes, el grupo doméstico u hogar es una unidad que puede incluir
generaciones sucesivas, tanto verticales (abuelos, padres, hijos) como late-
rales (hermanos, primos, cunados), unidas por matrimonio, filiaciéon o con-
sanguinidad, y que estd organizada para proveer los recursos necesarios
para mantener y criar a sus miembros. En base a esto, los grupos domésticos
pueden estar conformados por familias tanto nucleares como extensas, com-
puestas o multiples. De esta forma, la definicion funcional de grupo domés-
tico como unidad de atencion médica incluye en el nicleo familiar a todas
las personas que conviven e interactian en una misma unidad residencial,
entre las cuales hay lazos de dependencia y obligaciones reciprocas y que
por lo general, aunque no siempre, estan ligadas por lazos de parentesco.*10

Aunque es obvio que nadie carece de familia, ya que todos somos padres o hijos
de alguien y ese vinculo nos hace tener o haber tenido una familia de origen, se
ha denominado sin familia® a aquellas personas separadas y viudos sin hijos,
solteros separados de su nucleo familiar y a los jovenes que por necesidades de
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Familia interrumpida Familia contraida Familia reconstruida

Figura 2-10. Complicaciones del desarrollo familiar.

estudio o trabajo viven carentes de grupo doméstico, sin que este hecho implique
necesariamente un rechazo a la vida familiar.

Segiin las complicaciones del desarrollo familiar, se puede tipificar a la familia
segun las siguientes categorias (figura 2—10):

e Familia interrumpida: ocurre por la separacion o divorcio de los padres.

¢ Familia contraida: se da por la muerte de uno de sus miembros. Cuando
es uno de los conyuges quien ha fallecido, el tipo de familia resultante, al
igual que el anterior, es una familia seminuclear o monoparental, en el caso
de que su composicion (padre o madre e hijos) asi lo indique.

e Familia reconstruida (familia reestructurada, reconstituida o binuclear):
Esta conformada por una pareja en la que uno de los conyuges o ambos han
tenido una unidn previa, con o sin hijos, independientemente de los hijos
que conciban juntos. Por ejemplo, un hombre viudo que se casa con una mu-
jer divorciada con hijos tiene que llevar a cabo un proceso de integracion
en su nueva familia.

Los problemas en las familias con alguna complicacion en su desarrollo surgen
por diversos motivos, sobre todo cuando no se logran acuerdos acerca de aspectos
instrumentales o predominan sentimientos negativos ante la separacion o el di-
vorcio, situaciones que tienen graves implicaciones tanto en lo emocional como
en lo econémico y que afectan no s6lo a la pareja sino también, y de manera muy
importante, a los hijos. Las dificultades se presentan, asimismo, cuando, ante la
pérdida de uno de sus integrantes, la familia no logra adaptarse, mas atn si previa-
mente habia una dindmica familiar disfuncional. EI problema para establecer
limites, nueva division de roles y reglas en las familias reconstruidas favorece el
desarrollo de sintomas entre sus miembros, sobre todo en los sistemas familiares
rigidos y resistentes al cambio.

La clasificacion triaxial de la familia® (cuadro 2—7) es un sistema que estu-
dia la compleja naturaleza de las disfunciones familiares, agrupiandola en tres di-
mensiones. La importancia de este sistema de clasificacion radica en la vision
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Cuadro 2-7. Clasificacion triaxial de la familia

Eje I. Aspectos del desarrollo familiar
a. Disfunciones del desarrollo
b. Complicaciones y variaciones del desarrollo
Eje Il. Disfuncién en los subsistemas familiares
a. Conyugal
b. Paterno—filial
c. Fraterno
Eje Ill. Disfunciones de la familia como sistema
a. Estructurales y funcionales
b. Sociales

multidimensional que se obtiene de la disfuncionalidad familiar, como se vera
posteriormente.

Clasificar o tipificar a la familia sirve inicamente como punto de referencia,
por lo que en la practica se debe comprender la especificidad de cada familia en
particular.
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3

El estudio de la salud familiar

La enfermedad que sufre un individuo puede afectar draméticamente el funcio-
namiento de la unidad familiar, del mismo modo que el grupo familiar influye en
la salud de sus integrantes.! Por ello, ante la enfermedad del paciente en el con-
texto de sus caracteristicas fisicas, emocionales y sociales, éstas no deben ser
consideradas separadamente, ya que no existen estados patoldgicos que carezcan
de implicaciones emocionales y sociales en su etiologia o repercusiones en su
manejo. Asimismo, son muy raros los trastornos sociales que no afectan de algiin
modo el funcionamiento organico del individuo. En ocasiones una de estas areas
es dominante, por lo que se debe poner mayor énfasis en ella; en otros casos, sin
embargo, el médico cientifico con formacién humanistica debe prestar la misma
atencion a todas ellas en cada uno de sus pacientes.2

La medicina familiar tiene como objeto de estudio la interaccion de los patro-
nes que influyen en el proceso salud—enfermedad, por lo que considerar a la fami-
lia como unidad de estudio tiene las siguientes implicaciones bésicas:

a. El énfasis en el diagndstico y tratamiento se aplica a la familia como un
todo. Asi, cualquier situacion en que algiin miembro del grupo se vea afec-
tado hara que se tome en cuenta el efecto sobre todo el sistema familiar. La
inconveniencia para el médico familiar de centrar la atencion exclusiva e
indefinidamente en un solo miembro de la familia radica en la posibilidad
de desviarse de uno de sus principales objetivos, que es identificar factores
de riesgo comunes en toda la familia, los cuales pueden ser causa de enfer-
medad individual o colectiva o de disfuncidn en la familia como un todo.
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Algunas situaciones por las que debe iniciarse el manejo simultaneo del
paciente y su familia son las siguientes:

Enfermedades infecto—contagiosas: mientras el paciente es atendido, se
investiga su medio ambiente y al resto de la familia se le trata simultanea-
mente, ya que, por ejemplo, careceria de sentido dar indicaciones médicas
a un individuo con escabiasis sin tratar al mismo tiempo a quienes estan en
estrecho contacto con €l. El descubrimiento o la sospecha de trastornos con
tendencia genética requiere de la consideracion e investigacion prioritaria
de todo el grupo familiar de procreacion y de las familias de origen de cada
conyuge. Un evento critico accidental en un miembro de la familia, por
ejemplo el diagnodstico de una enfermedad grave o mortal como cancer,
SIDA o infarto al miocardio, entre otros, no solo afectara al resto de los inte-
grantes, sino que influira en el manejo y rehabilitacion del enfermo. De alli
la importancia de incluir al grupo familiar en el manejo de cada caso.

El tratamiento de pacientes con enfermedades cronico—degenerativas re-
sulta dificil sin la intervencion y la comprension de la familia hacia la enfer-
medad. Por otro lado, la actitud de la familia puede ser determinante en el
seguimiento o interrupcion de tratamientos médicos y quirdrgicos, por lo
cual se hace necesario involucrar a todo el grupo en el inicio de programas
preventivos, terapéuticos o de manejo de este tipo de enfermos.

Las alteraciones psiquiatricas o la presencia de conflictos interpersona-
les no podrian ser diagnosticadas ni tratadas satisfactoriamente sin la eva-
luacién de la situacion familiar y la participacion de todos los miembros,
sobre todo de aquéllos que resultan clave para su resolucion. Igualmente,
la existencia de problemas psicosociales, como alcoholismo, drogadiccion,
delincuencia, embarazos no deseados, etc., son situaciones meritorias del
concurso de toda la familia. Otros hechos que hablan de situaciones disfun-
cionales en la familia y que requieren de la participacién del médico fami-
liar para un manejo adecuado son la utilizacion muy frecuente de los servi-
cios de salud, las consultas médicas por sintomas vagos e inespecificos,
eventos criticos del desarrollo y la deficiente adherencia terapéutica.
Todos los miembros de la familia, al estar bajo el cuidado del mismo médico
o equipo de salud, tienen la oportunidad de llevar a cabo actividades médi-
co—preventivas en forma continua y eficiente. Es importante el estudio de
la familia sana porque en ella se recrean y transmiten muchos de los valores
culturales y hébitos respecto a una gran diversidad de situaciones, tales
como edad y forma de unién de la pareja, nimero y espaciamiento de los
hijos, practica de la lactancia, aceptacion o rechazo al uso de métodos anti-
conceptivos, situacion y papel de la mujer y el hombre frente a hechos como
la paternidad y el rol de los hijos y, en general, muchos otros aspectos del
desarrollo familiar y social.
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Es por ello que, sin necesidad de patologia preexistente, la familia puede
ser estudiada con el fin de detectar e identificar factores de riesgo que, pre-
via jerarquizacion, lleven a la elaboracion de un adecuado plan de trabajo
que incluya actividades de prevencion primaria, secundaria o de rehabilita-
cion.>#

El abordaje conceptual, tanto para la expresion como para la organizacion de la
informacion médica relevante, ha variado con el curso del tiempo, y no dejan de
proponerse modelos alternativos;> de hecho, el estudio de la salud familiar es una
de estas variantes. Posterior a la evaluacion inicial, el médico debe ampliar su ho-
rizonte de practica, incluyendo al grupo primario de adscripcion del paciente, y
comprender las implicaciones de la enfermedad de él sobre su familia mediante
la elaboracidn del estudio de la salud familiar. La informacion surgida de este es-
tudio le ayudara a comprender las causas de la conducta del paciente y su familia.¢

El estudio de la salud familiar, lejos de ser la simple recoleccion de historias
clinicas individuales, aborda los aspectos bioldgicos de la enfermedad y com-
prende las situaciones y problemas del paciente en el contexto de sus caracteristi-
cas biopsicosociales y culturales. Estas caracteristicas no deben ser consideradas
aisladamente,’ ya que constituyen factores de riesgo para la salud del grupo fami-
liar, asi como la familia quiza sea parte de los elementos causales de la pérdida
de la salud de alguno de sus miembros.

Segtin la Norma Oficial Mexicana,8 el expediente clinico es el conjunto de do-
cumentos escritos, graficos e imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en los
cuales el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones y certificacio-
nes correspondientes a su intervencion. Lo anterior, con apego a las disposiciones
sanitarias y con la discrecion y confidencialidad propias de los principios cientifi-
cos y éticos que orientan la practica médica.

Ademas de la informacion sobre la salud individual de cada uno de los miem-
bros de la familia, el expediente clinico familiar debe contener el estudio de la
salud familiar y quedar conformado como se senala en el cuadro 3-1.7

HISTORIA CLINICA

La historia clinica ha sido definida como “el proceso que, generado en el ambito
de la relacion médico—paciente, tiene por objeto aportar informacién sobre
hechos patoldgicos y biograficos recordados por el enfermo y que, descubiertos
e interpretados por el médico, son considerados relevantes para establecer un
diagndstico e instaurar una terapia”.’ La elaboracion de una historia clinica debe
permitir, ademads, la investigacion de los aspectos biopsicosociales y culturales
que constituyen factores de riesgo para la salud del grupo familiar.
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Cuadro 3-1. Expediente clinico familiar

1. Historia clinica de cada uno de los miembros de la familia
2. Estudio de salud familiar

2.1
2.2
2.3

2.4
25

Ficha de identificacion 2.6 Actividades médico—preventivas
Justificacion 2.7 Diagnéstico familiar

Antecedentes 2.8 Deteccién y manejo de factores de riesgo
¢ Heredofamiliares de morbimortalidad ¢ |dentificacion

e Desarrollo familiar ¢ Jerarquizacion

e Crisis familiares ¢ Objetivos

Aspectos socioeconémicos familiares ¢ Programa de actividades

Situacion actual de la vida familiar ¢ Evolucion y evaluacion periédica

e Genograma 2.9 Comentarios

« Tipologia familiar

e Etapa actual del ciclo vital familiar

e Estructura familiar

» Deteccion de problemas emocionales

» Funciones familiares que ameritan atencién
« Evaluacién del nivel socioeconémico

e Evaluacién familiar

¢ Recursos familiares

Una historia clinica ;qué es, sino el relato de los sucesivos encuentros
entre dos hombres, el médico y el enfermo?
Pedro Lain Entralgo

El modelo de historia clinica que se utiliza actualmente cumple con los requisitos
académicos y metodoldgicos indispensables para recabar la informacion clinica
de los pacientes en una forma logica y sistematizada; ademas, permite analizarla,
establecer hip6tesis diagndsticas, identificar factores de riesgo, iniciar el manejo
terapéutico, pronosticar y entablar criterios de referencia.

La historia clinica tiene las siguientes caracteristicas:

e Esun documento que contiene el registro de lo que le acontece al paciente,

asi como la informacién sobre hechos pasados y presentes que permiten
evaluar su estado de salud y proponer medidas preventivas y/o curativas.
Esta informacion es obtenida a través del procedimiento denominado
anamnesis.

Constituye uno de los elementos mas utilizados para la ensenanza del méto-
do y el razonamiento clinicos.

e Junto con la informacién de otras historias clinicas, permite obtener datos

estadisticos de tipo epidemioldgico, tales como prevalencia de enfermeda-
des, frecuencia por sexo, por grupos etareos, distribucion geografica, mor-
talidad, efectividad de tratamiento, etc.
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¢ Es fuente permanente de informacidn respecto a las formas de tratamiento
empleadas en otras épocas, resultados obtenidos, recursos tecnoldgicos dis-
ponibles, etc.

e Permite la evaluacion de la calidad de la atencion médica.

e Facilita la elaboracion de protocolos de investigacion.

* Constituye una prueba objetiva de valor juridico de la competencia profe-
sional del equipo de salud ante autoridades civiles, penales y sanitarias.

Una historia clinica bien elaborada comunica los hechos mas relevantes sobre las
condiciones de salud del paciente a todo el equipo de salud, para que pueda llevar
acabo lavaloracion adecuada de su estado clinico, conocer sus factores de riesgo,
comprender el plan de tratamiento y reconocer los elementos fundamentales para
su asistencia integral y continua. Consta de los siguientes apartados:

Ficha de identificacion

Fecha de elaboracion: | Registro: Lugar de procedencia:

Nombre: Edad:
Domicilio: Teléfono:
Municipio: Estado:

e Comprende los datos generales del paciente que permiten ubicar rapida-
mente su expediente en el archivo clinico y, si las circunstancias lo ameri-
tan, localizarlo a él. Ademads, la edad y el sexo pueden constituir factores
de riesgo no modificables que orienten hacia determinados problemas de sa-
lud. Por ejemplo, se sabe que las enfermedades reumaticas que predominan
en el género femenino son el lupus eritematoso generalizado, escleroder-
mia, sindrome de Sjogren, enfermedad o fendmeno de Raynaud, fibromial-
gia y osteoporosis, entre otras, en tanto que la espondilitis anquilosante, la
gota, la enfermedad de Paget del hueso y algunas vasculitis, como la granu-
lomatosis de Wegener, son mas frecuentes en el género masculino. La os-
teoartrosis afecta con mayor frecuencia a las mujeres menores de 60 afios
de edad, pero después de esa edad la frecuencia por sexos es casi la misma.!0

Antecedentes

A través del estudio de los antecedentes, se exploran las condiciones de la vida
normal, patoldgica y hereditaria del paciente y su familia, que contribuyen a esta-
blecer diagndsticos y a identificar factores de riesgo.
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Antecedentes personales: Escolaridad:
Casado O Soltero O Divorciado O Unién libre O Viudo O
Lugar y fecha de nacimiento Ocupacion Religion

Caracteristicas | No. de Convivientes: | Habitos higiénicos, dietéticos y adicciones:
de la vivienda: | cuartos

No hay nada tan consolador para nuestra autoestima
como descubrir nuestros defectos en nuestros antepasados.
Es como si nos perdonaran.

Van Wyck Brooks

Antecedentes personales

La investigacion de los antecedentes personales del paciente ofrece la oportuni-
dad de conocerlo, por lo que este punto representa una de las partes mds importan-
tes de la historia clinica.

Anteriormente estos datos se agrupaban bajo el término de antecedentes per-
sonales no patoldgicos, como si el hacinamiento, el desempleo, la promiscuidad,
la desnutricion y las adicciones, entre otros, no fueran condicionantes de patolo-
gia. Lo patoldgico no es exclusivamente lo somético, ya que resulta inadecuado
considerar que una dieta hipoproteica no es patologica, mientras que una lesion
dérmica en un brazo si lo es.”

¢ Elestado civil del paciente puede constituir un factor de riesgo importante,
ya que se sabe que las tasas de mortalidad por casi todas las causas son ma-
yores entre personas viudas, divorciadas y solteras que entre personas casa-
das, y que el estado matrimonial y familiar se relaciona intimamente con la
morbilidad, la mortalidad y la utilizacion de los recursos sanitarios para la
solucién de problemas fisicos y psicoldgicos.!-13 El nivel de escolaridad
puede relacionarse con la adherencia terapéutica y con la idea que el pacien-
te tiene acerca del proceso salud—enfermedad o de sus condiciones de vida,
entre otras situaciones. Al respecto se sabe, por ejemplo, que las mujeres
con un buen nivel de instruccion escolar suelen acudir regularmente a los
servicios de salud, sus hijos cuentan con mejores condiciones de higiene en
el hogar, mayor cobertura en sus inmunizaciones y una alimentacién mas
adecuada. La escolaridad de las madres de familia es la que mayores efectos
genera sobre la salud o la enfermedad del resto de los integrantes de las fa-
milias.!4

¢ FEl lugar de nacimiento, asi como el de residencia, son importantes por las
caracteristicas epidemioldgicas del lugar, pues predisponen hacia cierto
tipo de patologia. Larelevancia del empleo o la ocupacién del paciente radi-
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ca en las consecuencias que producen ciertos tipos de trabajo, por ejemplo
los que estan expuestos a traumas, a la accion nociva de agentes climaticos,
a microtraumatismos repetidos, sustancias toxicas, ruidos continuos, etc.
Por otro lado, es bien sabido que la practica de ciertas religiones puede afec-
tar la evolucion de madltiples enfermedades en diversas formas, como por
ejemplo restricciones dietéticas o la prohibicion de determinados procedi-
mientos médicos, tales como métodos de planificacion familiar, transfusio-
nes y abortos, entre otros.

e Las caracteristicas de la vivienda se consideran indicadores fundamentales
para establecer el nivel de bienestar y estado de salud de una poblacién.!*
Una gran parte de la poblacion, sobre todo la del medio rural, esta expuesta
a contaminantes que incluyen sustancias tdxicas y cancerigenas dentro del
hogar, generados por fogones ineficientes que queman madera u otros bio-
materiales. La exposicion al humo de lefia se ha asociado a bronquitis croni-
ca y a obstruccion bronquial en adultos, asi como a infecciones agudas en
nifios. El desarrollo de bronquitis crénica y enfisema en mujeres expuestas
a estas sustancias es cinco veces mayor que en las no expuestas, y se incre-
menta con la dosis. !

La obtencién de esta informacion debe individualizarse y hacerse de tal manera,
que no se perciba como un interrogatorio automético en el que a todos los pacien-
tes se les pregunta sobre los mismos aspectos sin importar su edad, género, ocu-
pacion, etc.

Por ejemplo, resultaria de mayor importancia indagar en un adolescente: ;ma-
neja automovil y utiliza cinturén de seguridad al hacerlo?, ;sabe nadar?, ;tiene
acceso a armas de fuego?, ;conoce los riesgos implicitos de la actividad sexual?,
que saber si padecid varicela o escarlatina en su infancia.

Lo anterior debido a que las causas més importantes de morbimortalidad en
esta etapa de la vida son los accidentes, los suicidios, los homicidios y las infec-
ciones de transmision sexual.!6

Antecedentes heredofamiliares

Aunque actualmente los antecedentes familiares con frecuencia son sinénimo de
antecedentes genéticos, sus origenes datan de un tiempo en que las enfermedades
transmisibles eran mucho més frecuentes; de ahi la persistente costumbre de pre-
guntar al paciente si alguno de la familia habia tenido, por ejemplo, tuberculosis.
Sin embargo, a medida que el espectro de la mortalidad ha cambiado, también
se ha modificado el objetivo principal de los antecedentes familiares. Hoy esta
evolucion contintda debido en gran parte al floreciente conocimiento de la genéti-
ca humana y médica.l”
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Los antecedentes familiares no son aspectos meramente incidentales que pue-
dan considerarse de manera momentéanea al atender a un paciente; son esenciales
para su atencién continuada y extensa, asi como para la identificacion de sus fac-
tores de riesgo. Sin embargo, los datos referentes a la familia frecuentemente
tienden a ser tratados superficialmente, por lo que la informacion obtenida repre-
senta un beneficio muy limitado al soslayar la importancia de la transmisibilidad
que ciertas enfermedades ocasionan. Es por eso que se investigara si los abuelos y los
padres viven y cual es su estado de salud, aunque esta informacion debera am-
pliarse a otros miembros de la familia cuando se juzgue conveniente. Mas concre-
tamente, la utilidad de la investigacion de estos antecedentes radica en las medidas
preventivas que pueden llevarse a cabo. Por ejemplo, un paciente masculino con
antecedentes familiares de cancer prostatico debera someterse a pruebas de detec-
cién mas frecuentes y a edades mas tempranas que los demds varones en promedio.

Antecedentes personales patolégicos

Elinterrogatorio de los antecedentes personales patoldgicos tiene como finalidad
obtener informacidn acerca de las alteraciones que se hayan presentado desde an-
tes del nacimiento hasta el presente y que puedan tener consecuencias en el estado
de salud actual del paciente (por ejemplo: ;la madre del paciente presento proble-
mas de salud durante su embarazo?). Cuando el paciente ignora el nombre de su
enfermedad, situacion frecuente en nuestro medio, el médico habra de ahondar
en la investigacion de los sintomas o signos expuestos y en los relacionados con
enfermedades que puedan tener repercusiones graves. En el paciente adulto pue-
de resultar intrascendente saber si padeci6 varicela, pero es muy importante el
antecedente de infeccion por estreptococo [ hemolitico si presenta signos de val-
vulopatia, o el de parotiditis si se encuentra azoospermia. Igualmente, resulta de
interés investigar acerca de la presencia de rubéola, sarampi6n, amigdalitis de re-
peticion, hepatitis, asma y otros que pudieran haberse presentado con frecuencia.
Los antecedentes personales patolégicos deben incluir informacién acerca de en-
fermedades, intervenciones quirdrgicas, traumatismos, alergias, transfusiones,
estado de salud anterior y antecedentes de tratamientos médicos.

Esquema basico de inmunizaciones

La investigacion sobre el esquema de inmunizaciones dependera de cada tipo de
paciente (cuadro 3-2). La vacunacioén no solamente protege a los nifos; en las
mujeres, por ejemplo, esta dirigida a evitar el tétanos neonatal, la rubéola congé-
nita, el sarampioén y la difteria. La dosis tnica de la vacuna doble viral (SR) esta
indicada en hombres y mujeres de 12 a 44 afos, asi como en grupos de riesgo,
para protegerlos contra el sarampion y la rubéola; la aplicacion del toxoide tetd-
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Cuadro 3-2. Esquema basico de inmunizaciones

Esquema basico de inmunizaciones: | DPT | BCG | Antisarampion | Pentavalente | Triple viral

Td | Sabin | Antihepatitis B | Antiinfluenza | SR | Antineumococica | Otras

nicoy diftérico (Td) consta de dos dosis y refuerzos cada diez afios, o cada cinco
en lugares donde existe un alto indice de estas enfermedades. También se aplican
durante las Semanas Nacionales de Salud. El esquema de vacunacion del adulto
mayor de 60 afios consta de la aplicacion de las vacunas antineumococica, antiin-
fluenza y antitetdinica.18-20

Detecciones

El procedimiento de deteccion se aplica a una poblacién no seleccionada para
identificar a las personas que estan enfermas o tienen riesgo de padecer una enfer-
medad que constituye un problema de salud publica (cuadro 3-3). Las acciones
de deteccion oportuna permiten un diagndstico temprano y favorecen la disminu-
cion de la mortalidad de los principales problemas de salud. Algunos ejemplos
son los siguientes:

e Ladeteccion de la diabetes mellitus tipo 2 y de hipertension arterial se rea-
liza a partir de los 20 anos de edad. Permite identificar pacientes diabéticos
o hipertensos no diagnosticados, asi como localizar a individuos con altera-
cion de la glucosa o de sus cifras de presion arterial, con el fin de efectuar
las modificaciones pertinentes en su alimentacion y en su actividad fisica.
Es recomendable que la deteccion de ambas enfermedades se haga de ma-
nera simultdnea y que se busquen otros factores de riesgo cardiovascular,
como las dislipidemias, obesidad y tabaquismo.

e Unaserie de tres baciloscopias es la forma de deteccion de tuberculosis pul-
monar en toda persona que presenta tos con expectoracion o hemoptisis, sin
importar el tiempo de evolucion. En ninos, tos con o sin expectoracion du-
rante dos o mas semanas.

¢ El estudio citoldgico anual de Papanicolaou es el método de eleccién para
la prevencion y deteccion oportuna del cncer cervicouterino en todas las

Cuadro 3-3. Deteccion oportuna de enfermedades

Deteccion Diabetes | Hiperten- Tuberculosis | Papanicolaou | Cancer | Cancer
oportuna: mellitus | sion arterial mamario | prostatico

(Anotar fecha)
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¢ El estudio citologico anual de Papanicolaou es el método de eleccion para

la prevencion y deteccion oportuna del cancer cervicouterino en todas las
mujeres desde el inicio de sus relaciones sexuales, en tanto que para la de-
teccion del cancer mamario los métodos empleados son la exploracion cli-
nica anual (efectuada por el médico en mujeres mayores de 25 afios), la au-
toexploracion mamaria (mensual a partir de la menarca) y estudios de
gabinete, como la mastografia (cada dos afos en mujeres mayores de 40
afios que presentan riesgo) y el ultrasonido.

Parala deteccion del cancer prostatico se emplean dos métodos: el tacto rec-
tal y la determinacion sérica del antigeno prostatico especifico.

Antecedentes ginecoobstétricos

La investigacion de los antecedentes ginecoobstétricos proporciona una gran
cantidad de informacion relacionada con la salud reproductiva de la mujer (cua-
dro 3—4). Por ejemplo, las modificaciones en los patrones de sangrado menstrual
pueden reflejar una perturbacion oculta de tipo ovérico u hormonal; o, de acuerdo
a la fecha de su dltima menstruacion, es posible determinar la edad gestacional
en caso de que la paciente esté embarazada, o también el inicio de su menopausia.

¢ Entérminos generales, en este rubro es posible identificar una gran cantidad

de factores de riesgo, tales como el inicio temprano de la vida sexual, la
multiparidad y la ausencia de empleo de métodos de planificacion familiar,
entre otros. Los intervalos intergenésicos cortos, por ejemplo, implican ma-
yor riesgo de mortalidad y morbilidad en el recién nacido, debido al efecto
que la brevedad del espaciamiento entre los embarazos ocasiona sobre la
salud materna.

La planificacion familiar contribuye a disminuir la morbimortalidad mater-
na e infantil a través del espaciamiento de los embarazos, el inicio tardio de
la reproduccion y su limitacion en situaciones de riesgo para la salud de la
mujer. Favorece cambios en los patrones de la relacion familiar al contribuir
auna planeacion adecuada del tamano y la estructura de la descendencia.

Cuadro 3—4. Antecedentes ginecoobstétricos

Antecedentes gine- | Menarquia: Ritmo: Inicio de vida sexual activa
coobstétricos
Gestaciones: Partos: Cesareas: Abortos:
Fecha dltimo parto: | Fecha ultima Método de planifi- Inicio de planificacion familiar:
menstruacion: cacion familiar:
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Cuadro 3-5. Antecedentes perinatales

Antecedentes Parto: | Cesarea Eutdcico: Distécico: Término: | Pretérmino:
perinatales:
Lactancia materna: | Peso: | Talla: Apgar: Silverman: | Patologia:

En el terreno individual, y partiendo de una perspectiva de género, la plani-
ficacion familiar se concibe como una via para mejorar el estatus de la mujer
en lasociedad, ya que favorece el desempeiio de tareas distintas a las mater-
nas y a las domésticas.?!

¢ Elembarazo, parto y puerperio son eventos de por si normales, pero que por
su complejidad frecuentemente representan riesgos para la salud y la vida
de la madre y su hijo que deben ser investigados.

¢ Ante el antecedente de abortos, se debe determinar si han sido espontaneos
o inducidos, el nimero y fechas de los eventos, lo cual permitira identificar
diversos problemas de salud, tales como infertilidad por problemas genéti-
cos, hormonales o traumaticos u otras causas condicionantes, asi como, qui-
zas, embarazos no deseados y escaso o nulo conocimiento o acceso a méto-
dos de planificacion familiar.

Antecedentes perinatales

El continuo crecimiento y el desarrollo fetales en la época neonatal se ven influi-
dos por multiples situaciones sociales, economicas y culturales, a las cuales se
agregan factores ecoldgicos, genéticos, metabolicos y fisioldgicos (cuadro 3-5).

¢ Algunos indicadores para considerar que un recién nacido es saludable son:
edad gestacional de 37 a 42 semanas, eutr6fico, Apgar al minuto de 7 a 10
y Silverman de 0, frecuencia cardiaca de 140 por minuto, frecuencia respi-
ratoria de 30 a 40 por minuto y respuesta neurologica de 40 semanas, entre
otros parametros. La importancia de la investigacion de estos antecedentes
radica en que una buena atencion desde la etapa perinatal favorece un mejor
pronostico al disminuir la morbimortalidad en forma importante.

e Otro punto que se debe investigar es acerca de la alimentacion al seno ma-
terno, que es, con mucho, el tipo de alimentacion mas conveniente y seguro
para nutrir al recién nacido y al lactante menor.

Padecimiento actual e interrogatorio
por aparatos y sistemas

Por medio del interrogatorio del padecimiento actual, el médico se entera en pri-
mer término de lo que preocupa al paciente y que lo ha llevado a solicitar atencion
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médica, en tanto que por medio del interrogatorio por aparatos y sistemas se revi-
san las manifestaciones clinicas que pueden ocasionar otros 6rganos, con lo cual
se complementa la informacion sobre el padecimiento actual y se conocen las
condiciones en que aquéllos se encuentran ante la enfermedad principal.

¢ Conrelacion a cada sintoma o molestia del paciente, se deben interrogar los
siguientes aspectos:

e Cuéando y en qué forma aparecieron los sintomas: ;se trata de un proble-
ma agudo o crénico?

e Descripcion cronoldgica y detallada de la enfermedad: ;como comenz6?

e Localizacion anatomica. Irradiaciones.

e Causa aparente: ja qué causas atribuye su enfermedad?

e Caracteristicas de los sintomas: continuos, intermitentes, punzantes,
urentes, etc.

e Grado de severidad: jla enfermedad produce incapacidad?

 Situaciones que alivian o empeoran los sintomas.

e Sintomas acompafiantes.

¢ Evolucion: forma de progresion, temporalidad, horario.

e Intentos y resultados de tratamientos previos.

e Situacidn actual de la enfermedad y grado de incapacidad resultante.

e Cuando el paciente sefiala un sintoma que sugiere una alteracion especifica,
se le efectuaran preguntas directas relacionadas y se reportardn sus respues-
tas, aunque éstas sean negativas.

e Se deben evitar preguntas o términos que induzcan o sugieran respuestas,
asi como aquéllos que resulten desconocidos para el paciente. El interroga-
torio se hara de acuerdo al nivel educativo de las personas.

* No es conveniente formular preguntas confusas o excesivamente estructu-
radas, ni deben incluir juicios de valor o connotaciones morales.

¢ El padecimiento actual debe redactarse en orden cronoldgico, con oracio-
nes claras, breves y completas, describiendo sintomas, no diagndsticos. Los
datos obtenidos del interrogatorio y la exploracion fisica deben ser un refle-
jo fiel, descriptivo, no interpretativo, del estado de salud del paciente, con
traduccion de sus expresiones al lenguaje médico.

En la historia clinica, el didlogo debe ser tan importante como el interrogatorio,
ya que no se trata solo de encontrar signos y sintomas a través de un esquema me-
morizado de preguntas, sino de permitir al paciente hablar sobre su biografia,
preocupaciones, trabajo, sexualidad, forma de vida, etc.

Al favorecer el didlogo abierto, el médico obtiene una gran cantidad de datos
que indudablemente redundaran en la aplicacion oportuna y adecuada de medidas
preventivas y terapéuticas.
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El interrogatorio debe seguir una secuencia lgica que permita obtener de ma-
nera Optima la informacion buscada, y debe efectuarse de tal forma que facilite
el surgimiento de ideas acerca del estado de salud del paciente. Debe ser cordial
y respetuoso, adecuarse a cada tipo de persona y utilizar palabras que €l pueda
comprender.

Una entrevista interesante y agradable constituye la base para una relacion de
confianza y respeto mutuo y permite obtener informacion confiable y completa
de indole privada, misma que debe manejarse de manera totalmente confidencial.
Horacio Jinich?? afirma que el interrogatorio y la exploracion fisica no son sélo
procedimientos encaminados al diagndstico, sino que tienen virtudes terapéuti-
cas en la medida en que, mediante ellos, se establece una relacion interpersonal
médico—paciente.

Exploracion fisica

Una vez interrogado el paciente se procede a la exploracion fisica, que es el con-
junto de procedimientos que se aplican con la finalidad de continuar obteniendo
informacion, o para confirmar la que fue recabada en el interrogatorio.

¢ FElexamen fisico se puede comenzar explorando el area corporal donde es-
tan localizados los sintomas; ésta es la conducta que generalmente espera
el paciente. Sin embargo, en seguida debera efectuarse una exploracion sis-
tematica de todo el cuerpo, a fin de evitar omisiones o el riesgo de cometer
errores.

¢ Lainspeccion, palpacion, percusion y auscultacion deben efectuarse en un
lugar comodo, bien iluminado, con temperatura adecuada y con el debido
respeto al pudor del paciente, a quien se le debe informar acerca de cada uno
de los procedimientos que se le van practicando. No obstante que se debe
asegurar la privacidad de la exploracion fisica, es recomendable llevarla a
cabo en presencia de la asistente médica, de la enfermera o de un familiar
del paciente.

¢ Las anormalidades encontradas deben describirse con el suficiente detalle
para que cualquier miembro del equipo de salud que revise la historia cli-
nica pueda tener una idea adecuada de ellas y efectuar comparaciones con
el estado de salud futuro del paciente.

El interrogatorio y la exploracion fisica bien hechos bastan en muchas ocasiones
para lograr la identificacion precisa, completa y suficiente de la naturaleza de los
problemas médicos que aquejan al paciente.



70 Medicina familiar (Capitulo 3)

Resultados de estudios de laboratorio, gabinete y otros

Los examenes de laboratorio y gabinete permiten la exploracion indirecta del pa-
ciente, por lo que deben practicarse después de haber realizado el interrogatorio
y la exploracion fisica. En ausencia de la orientacion proporcionada por la histo-
ria clinica, la solicitud de procedimientos paraclinicos se convierte en un cimulo
de estudios, en un derroche de procedimientos practicados sin justificacion 16-
gica y destinados, las mas de las veces, a causar confusion, pérdida de tiempo y
desperdicio de recursos. Por otro lado, los resultados de cada prueba solicitada
deben interpretarse tomando en cuenta el método empleado por el laboratorio o
gabinete y de acuerdo a las caracteristicas del paciente tales como edad, sexo, etc.

¢ Una prueba diagnoéstica es cualquier maniobra cuya informacion es capaz
de alterar la estimacion probabilistica de la enfermedad.23

¢ Seriaideal que todo resultado anormal de laboratorio confirmara la presen-
cia de la enfermedad sospechada (verdadero positivo) y que cada resultado
normal la descartara (verdadero negativo). Pero la realidad es que también
existen falsos positivos (resultados anormales en pacientes sanos) y falsos
negativos (resultados normales en pacientes enfermos). Se pueden determi-
nar las caracteristicas operativas de una prueba diagndstica, comparando
los resultados con un estdndar de oro, que define la verdadera presencia o
ausencia de la enfermedad considerada. La sensibilidad de una prueba diag-
nostica es la probabilidad de que un paciente enfermo tenga un resultado
anormal (positivo) de la prueba, en tanto que la especificidad es la probabi-
lidad de que un paciente sano tenga un resultado normal (negativo). Cuanto
mas sensible es una prueba, menor es su especificidad; cuanto mas avanza-
da la enfermedad, més sensible la prueba (figura 3—1).2324

¢ Unresultado falso positivo implica cierto costo/riesgo de pruebas adiciona-
les para descartar eventualmente la enfermedad sospechada. También hay
cierto costo y dano potencial de etiquetar al paciente como “enfermo”,
cuando en realidad estd sano, y de iniciar un tratamiento innecesario. Un
resultado falso negativo implica el riesgo de ignorar y no tratar una enfer-
medad existente o de llegar a diagnosticarla en un estadio mas avanzado.2*

¢ Los procedimientos clinicos tradicionales permiten reducir al minimo in-
dispensable el nimero de procedimientos técnicos, tanto de laboratorio
como de gabinete, con la consiguiente disminucion no sélo de costos, sino
también de la morbilidad de la atencién médica.??

Diagnostico

Diagnosis significa conocimiento, y el método clinico es una forma de pensa-
miento aplicada al individuo con el objeto de conocer su estado de salud o de en-
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Paciente
Enfermo Sano
Verdadero Falso Total de
(+) positivo positivo positivos
Prueba
“) Falso Verdadero Total de
negativo negativo negativos
Total de Total de Total
enfermos sanos examinado

Figura 3-1. Caracteristicas operativas de una prueba diagnéstica.

fermedad, es decir, de establecer un diagnéstico, mismo que debe incluir tanto
los aspectos bioldgicos como los emocionales y culturales y, mas ampliamente,
los psicosociales.

¢ Enlamayoriade los casos clinicos, el diagnéstico, el prondstico y los resul-
tados terapéuticos para pacientes individuales son inciertos y, por lo tanto,
deben ser expresados como probabilidades. Por ejemplo, la probabilidad de
que un paciente determinado tenga una enfermedad (P—E), se encuentra en-
tre O (certeza absoluta de la ausencia de enfermedad) y 1 (certeza absoluta
de su presencia) (figura 3—-2). Rara vez poseemos la certeza absoluta en
medicina. El médico familiar debe basar sus estimaciones probabilisticas
en su propia experiencia de atender pacientes en el primer nivel de atencion,
o en la literatura médica que describe poblaciones de pacientes semejantes
a la que €l atiende.?324

¢ Elstein (referido por Spann) encontré que los médicos resuelven problemas
diagndsticos utilizando un modelo hipotético—deductivo. El proceso diag-
ndstico es un proceso de estimacion probabilistica que comienza con la re-
coleccion de datos (sintomas, signos, resultados de laboratorio), con lo cual
el médico desarrolla una serie de hipdtesis diagndsticas (diagnostico dife-

Figura 3-2. Estimacion probabilistica de enfermedad.
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rencial). Luego retine més datos con el fin de comprobar o refutar sus hip6-
tesis, y asi una o dos de ellas se vuelven més probables, mientras que las
otras disminuyen en probabilidad.?*

e Paralograr un diagndstico lo més certero posible, es necesario que el médi-
co cuente no sélo con la tecnologia adecuada, sino también con la habilidad
suficiente para ser un experto entrevistador, para lo cual tendra que descen-
trarse de la enfermedad y centrarse en la persona a la que atiende.

* En los pacientes diagnosticados como sanos se debe fomentar la salud y
promover las actividades para la prevencion primaria en base a la identifica-
cion de factores de riesgo, y, ante el diagnéstico de cualquier enfermedad,
instituir un tratamiento para restituir el estado de salud del individuo y fun-
damentar un prondstico, que es el juicio hipotético acerca de la evolucion
y terminacion probable de la enfermedad.

Factores de riesgo

El concepto de riesgo es una de las caracteristicas centrales de la prevencion. Al
respecto, existen dos consideraciones:

a. Laprobabilidad de que exista una enfermedad en etapa temprana en un indi-
viduo asintomatico.

b. El riesgo representa la probabilidad de que una enfermedad no presente ac-
tualmente se desarrollard en algin momento futuro.

Estas dos situaciones ayudan a definir el beneficio potencial de estudiar la posibi-
lidad de enfermedad en individuos asintomaticos, asi como llevar a cabo acciones
que modifiquen factores como el estilo de vida.

¢ En la parte final de la historia clinica, el médico debe enlistar los factores
de riesgo identificados, para cada uno de los cuales debera senalar la indica-
cion correspondiente en el apartado respectivo. Mas adelante se analizan al-
gunas caracteristicas de los factores de riesgo.

Indicaciones

Una vez que se ha llegado a un diagnéstico con probabilidad aceptable, el médico
y el paciente tienen que considerar las alternativas terapéuticas. Para cada uno de
los diagndsticos clinicos y factores de riesgo identificados debera haber una indi-
cacion o recomendacion encaminada a restaurar el estado de salud del paciente
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o0 a prevenir situaciones de dano que pudieran llegar a presentarse. Asi, por ejem-
plo, si se diagnostico hipertension arterial y se encuentra que el paciente es obeso,
sedentario, sometido a estrés y fuma, las indicaciones encaminadas a suprimir es-
tos factores de riesgo le ayudaran a abatir sus cifras tensionales altas y a prevenir
la presencia de posibles riesgos como la cardiopatia isquémica.

Nombre y firma

Al final de la historia clinica, el médico que la elabora debe escribir claramente
su nombre completo y firma, asi como su grado académico o puesto.

La informacion obtenida a través de la elaboracion de la historia clinica debe
organizarse de manera sistematica, l6gica y coherente, y reflejar de manera exac-
ta el estado de salud del paciente. Aunque la informacion debe simplificarse lo
mas posible, también ha de ser completa y su redaccion expresarse en lenguaje
técnico—médico, sin abreviaturas, con letra legible y sin enmendaduras ni tacha-
duras.® Desde el punto de vista legal, tanto lo ininteligible como lo omitido en la
historia clinica serdn elementos que en su momento pueden ser considerados
como no favorables para el médico ante una demanda por mala praxis, aun cuan-
do el tiempo dedicado al paciente, el tratamiento y la técnica empleada en la tera-
péutica hayan sido inmejorables.

Jinich senala que las principales causas de error en el diagndstico y tratamiento
de los enfermos no derivan de la ignorancia, sino de deficiencias en la entrevista
clinica, en la anamnesis y la exploracion fisica, en la investigacion de los factores
patogénicos de indole psicosocial, en la identificacion del o los problemas del pa-
ciente, en la seleccion atinada de los procedimientos auxiliares del diagnostico,
en la aplicacion de la l6gica al analisis y sintesis de los problemas, en la correcta
toma de decisiones acerca del tratamiento y, por Gltimo, pero no menos importan-
te, en el calor, humanismo y conducta moral del practicante de la medicina.?

ESTUDIO DE LA SALUD FAMILIAR

El estudio de la salud familiar?® se efectta en el transcurso de varias sesiones o
entrevistas, algunas en el consultorio y otras mediante visitas domiciliarias, las
cuales son utiles para complementar el estudio, atender las necesidades del pa-
ciente incapacitado, detectar factores de riesgo y efectuar el seguimiento de ca-
sos, entre otras razones. Uno de los principios de la medicina familiar?? senala
que “la atencién de los médicos en los hogares era una de las experiencias mas
profundas de la practica de la medicina familiar, pues es alli donde suceden mu-
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chos de los grandes eventos de la vida. Conocer el hogar daba al médico una com-
prension ticita de la ecologia de la enfermedad; la misma raiz etimoldgica de la
palabra lo indica: oikos, casa; logos, estudio”.

El estudio de la salud familiar es un marco de referencia para la investigacion
del estado de salud de la familia e intervenir en él. No esta dirigido inicamente
a las familias con patologia o disfuncionales, como se mencion6 anteriormente,
por lo cual no se llama historia clinica familiar.28 Se elabora incluyendo los ele-
mentos sefialados a continuacion.

Ficha de identificacion

¢ Fecha de inicio del estudio.
e Apellidos de la familia. Escribir sélo las iniciales.
¢ Domicilio.
¢ Integrantes del grupo doméstico. Anotar en orden cronolégico descenden-
te, luego otros parientes y finalmente aquéllos que no tengan parentesco y
formen parte del grupo doméstico. De cada uno, sefialar los siguientes datos:
e Nombre sin apellido.
e Parentesco con el jefe de familia.
e Edad.
* Estado civil.
e Lugar y fecha de nacimiento.
¢ Escolaridad.
* Ocupacion.
e Religion.

Justificacion

Se debe correlacionar el motivo de consulta o de atencion con la situacion actual
de la familia y la necesidad del estudio de salud familiar desde la perspectiva del
médico familiar. Algunas de las situaciones que justifican la elaboracion del estu-
dio son la presencia de enfermedades infectocontagiosas, el descubrimiento o
sospecha de trastornos con tendencia genética, la ocurrencia de eventos criticos
del desarrollo o accidentales, enfermedades cronico—degenerativas, alteraciones
emocionales y problemas psicosociales, entre otros. En familias aparentemente
sanas resulta de utilidad para la deteccion de factores de riesgo o para la vigilancia
de programas preventivos.

Antecedentes

e Heredofamiliares de morbimortalidad:
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Diabéticos, hipertensivos, neoplasicos, fimicos, luéticos, psiquiatricos,
neuroldgicos; cardiopatias, colagenopatias, malformaciones congénitas,
obesidad, etc. Se debe senalar brevemente en quiénes se han presentado,
su evolucidn, tratamiento, secuelas y cualquier otro dato considerado de
interés, asi como el involucramiento del resto de la familia con el miem-
bro afectado.

Defunciones: mencionar en quiénes han sucedido, cuando, por qué causas
y qué repercusiones hubo en la familia. Investigar si el proceso de duelo
ha sido superado.

e Desarrollo familiar: senalar los eventos familiares relevantes que han ocu-
rrido al grupo familiar en cada una de las etapas del ciclo vital desde su ini-
cio.

o Crisis familiares: identificar los eventos criticos del desarrollo y accidenta-
les que la familia ha afrontado desde su formacion, asi como las soluciones
y consecuencias por conflictos no resueltos.

Aspectos socioecondmicos

¢ Ingreso econémico familiar: mencionar cuanto y quiénes lo aportan sema-
nal, quincenal o mensualmente; cudl es el ingreso per capita; como y quién
efectda la distribucion del gasto familiar

e (Caracteristicas de la vivienda: primero por interrogatorio y luego a través
de visitas domiciliarias, determinar las particularidades de la vivienda, tales
como:

Tenencia: propia, rentada, prestada.

Tipo de vivienda: casa, departamento, vecindad, choza, otro tipo.
Numero de cuartos, cudntos son destinados a ser dormitorio y condicio-
nes sanitarias.

Indice de hacinamiento: es el nimero de personas que viven bajo el mis-
mo techo, dividido entre el nlimero de dormitorios. Se considera que exis-
te hacinamiento cuando en la vivienda hay maés de tres personas por dor-
mitorio, seis por bafio y/o cuando duerme mas de uno en una cama simple.

NUmero de personas
Numero de dormitorios

Promiscuidad: investigar la presencia de cualquiera de los siguientes

tipos:

* Funcional: el lugar destinado a satisfacer una necesidad es utilizado
para cubrir otra, por ejemplo: la sala usada como dormitorio.

e FEtérea: el dormitorio es compartido por personas con marcada dife-
rencia de edad, por ejemplo entre abuelos y nietos.
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e Sexual: el dormitorio es ocupado por personas adultas de diferente
SeX0 sin ser esposos 0 concubinos.

¢ Filogenética: el ambiente de la casa es compartido indiscriminada-
mente por personas y animales.

...la fuerza de la promiscuidad
(no el vocablo moralista, sino la urgencia habitacional)...
Carlos Monsivais

¢ Condiciones sanitarias de la vivienda:
e Agua: entubada, pozo, pipa, acarreada, otro.
e Manejo de la basura: en recipientes, quemada, dispersada, enterrada,
otro.
¢ Disposicion de excretas: bafio, letrina, fosa séptica, fecalismo al ras del
suelo.
¢ Presencia de fauna nociva: moscas, cucarachas, ratas, otros.
* Presencia de animales domésticos dentro de la vivienda.
e Habitos:
e Alimentarios.
e Higiénicos.
e Adicciones.
e Participacion comunitaria: involucramiento de la familia en grupos socia-
les de la comunidad (religiosos, deportivos, asociaciones, clubs, etc.).
e Utilizacion de servicios de salud y sociales: identificacion, acceso y uso de
estos servicios.
e Recreacion: describir las actividades recreativas que los miembros de la fa-
milia efecttian en forma individual y conjunta.
* Aspectos laborales:
* Investigar los antecedentes laborales de los miembros que son economi-
camente activos.
e Mencionar tipos de empleo, exposicion a factores de riesgo laborales, ac-
cidentes de trabajo, enfermedades profesionales, etc.

Situacion actual de la vida familiar

¢ Genograma (familiograma, arbol familiar, arbol genealdgico, pedigree fa-
miliar o carta genealdgica):29-33 fue desarrollado en 1978 por Murray Bo-
wen. Es usado para representar graficamente en una pagina gran cantidad
de informacién referente a las principales caracteristicas e interrelaciones de
un grupo familiar. Estd ampliamente documentada su utilidad como instru-
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mento para la exploracion de la familia desde diferentes puntos de vista, por

ejemplo:

¢ Bioldgico: patrones repetidos de enfermedad o factores de riesgo.

¢ Psicoldgico: actitudes ante la enfermedad o la vida, tendencias suicidas,
depresion, etc.

e Social: estilos de vida, funcionamiento y estructura familiar, etc.

Es util para registrar en €l datos sobre la composicion familiar y otros rela-

cionados con la organizacion y dindmica de la familia, antecedentes heredi-

tarios familiares y problemas potenciales de salud en cada uno de los miem-

bros del grupo.

Es un complemento de las notas médicas del expediente o del estudio de
salud familiar, y no necesariamente debe contener toda la informacién del
caso, ya que al saturarse puede resultar confuso e impreciso.

Requiere de una simbologia especifica que pueda consignar, entre otra,
la siguiente informacion:

e Tiempo de unién de la pareja, estado civil y lugar que ocuparon en sus
respectivas familias de origen.

e Integrantes de la familia, sexo, edad, ocupacidn, escolaridad, roles,
alianzas, conflictos.

¢ Presencia de otros familiares en el mismo hogar.

e Nombre del paciente identificado.

e Defunciones.

* Orden de nacimiento de los hijos.

* Condiciones hereditarias, sociales o del medio ambiente que tengan im-
portancia en el desarrollo de problemas en los miembros de la familia.

Constituye un marco de referencia para realizar el andlisis critico de la fun-

cionalidad familiar; muestra ademas la conformacion de este sistema al de-

limitar claramente a sus subsistemas, unidades y elementos, asi como el tipo

de relacion y vinculos presentes. También sirve para identificar debilidades

y fortalezas del grupo, momentos de mayor susceptibilidad, asi como areas

de oportunidad.

Su elaboracién debe ser simple y breve, de manera que brinde informa-
cion a primera vista. Mediante el esquema de tres o méas generaciones se re-
presenta a todos los miembros de ambas familias de origen de la pareja, la
cual debe ser considerada como el eje que integra a los miembros del hogar
en estudio (figura 3-3). Cada generacion es identificada con un nimero ro-
mano.

e . Los padres de la pareja, tanto paternos como maternos (familias de
origen).

e [I. Hermanos de cada pareja.

e III. Hijos de la pareja (familia de procreacion).
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Familias de origen
T N

i € 7T
los padres

00 O O Ol St
% fraterno

Figura 3-3. Subsistema fraterno.

El genograma debe contemplar los siguientes elementos:

Tres o mds generaciones.

El sefialamiento de los que viven juntos en la misma vivienda.

Los nombres de los miembros del grupo doméstico.

Edad o afio de nacimiento de cada uno.

Fechas de matrimonio, unidn, separacion o divorcio.

Principales enfermedades o problemas de salud.

Cualquier defuncién debe incluir edad o fecha de fallecimiento y causa.
Simbolos simples y de fécil visibilidad (figura 3—4).

Una clave al pie de pagina que describa los simbolos empleados.

Los senalamientos de separacion o divorcio apareceran mas cerca de
quien se encuentre fuera del grupo doméstico.

Se debe sefnalar mediante los dos tltimos digitos el afo en que ocurrieron
eventos tales como el matrimonio, el divorcio, la separacion, falleci-
mientos, etc.

El lugar que ocupan el padre y la madre de la familia de procreacién en
sus respectivas familias de origen se sefiala mediante una flecha.

En el subsistema de los padres, el simbolo de la figura paterna se coloca
del lado izquierdo, y el de la materna a la derecha.

Los hijos se sefialan en orden cronoldgico, de mayor a menor, de izquier-
da a derecha.

Una linea continua o punteada delimita a los miembros de la familia que,
al vivir bajo el mismo techo, conforman el grupo doméstico.

No se considera necesario el empleo de simbolos para cada entidad noso-
l6gica, s6lo se recomienda escribir el nombre del problema de salud a un
lado de la figura que representa a la persona afectada, a fin de evitar la
saturacion de figuras.
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Estructura familiar

Asociacion con problemas de salud

Sexo |:| Q Aborto
Femenino ‘ Q
Masculino Indefinido Espontéaneo Inducido
Adopcion ( Q ) Muerte |X| @
Matrimonio M Embarazo A
Matrimonio Paciente
entre 2 ! =
consan- M identificado @
guineos
Matrimonio
sin _ -
embarazos (Afio) Obito /‘/
ni hijos
Uniédn libre D (Aﬁo)O Relaciones interpersonales
[ | afectivas
. . _ Relaciones
Divorcio /(Ano) 9 conflictivas AVAVAVAVAVAVAVA
Separacion (Afo) Relaciones
cerradas
Vincul Relljaciones
inculo a.Distantes| a) ___________
ascendente b. Domi- b; - @ 5
nantes
Vinculo Disfuncion
descendente marital M
Gemelos . i
a. Hetero- | @ b) Disfuncion
cigotos marital
b. Homo- yamante | T 77"
cigotos

Figura 3—4. Simbologia utilizada en el genograma.
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e La técnica y simbologia empleada sera la que el médico considere mas
significativa y con la cual esté familiarizado; sin embargo, es convenien-
te seguir las recomendaciones para el disefio de genogramas, como la de
Gomez—Clavelina y col. (figura 3-5).33

El comentario y la interpretacion del caso sefialado se obtienen de los simbolos
que representan la constitucion, estructura, interrelaciones y transacciones pre-
sentes en esta familia, asi como del momento de su ciclo vital. De su elaboracion
se obtienen los fundamentos para identificar factores de riesgo y establecer un
diagndstico estructural familiar. Con relacion a los genogramas funcionales, tales
como los mapas familiares4 o el esquema dindmico—estructural (Macias, 1974),
sumanejo debe quedar reservado para el psicoterapeuta familiar, pues se requiere
de formacion técnica especializada para interpretar los patrones de interaccion
familiar que surgen de su elaboracion.

G
O [

<

1972
Rita—18 Marco-17 Josué-15 Lucia—20

La familia Goémez Hernandez conforma un grupo doméstico semiextenso en etapa de dispersion.
El paciente identificado es Marco. Luis y Maria estan casados desde hace 19 afos y sus hijos son:
Rita, de 18, Marco (adoptado), de 17, y Josué, de 15 afnos. Hace 16 afos Maria aborté el producto
de su tercer embarazo. Lucia, de 20 anos, nacié de su union libre con Juan en 1968. Eva es madre
de Luis y desde la muerte de su esposo en 1980, a consecuencia de un infarto al miocardio, ella
vive con su familia residual. En sus familias de origen, Luis fue el menor de tres hermanos y Maria
la tercera de cinco, de los cuales los primeros fueron gemelos heterocigotos. Los padres de Maria
se separaron hace 21 afios. Existen relaciones conflictivas entre Evay Maria y distantes entre ésta
y Lucia.

Figura 3-5. Ejemplo de elaboracién de genograma.
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¢ Tipologia familiar. Clasificar a la familia de acuerdo con los siguientes pa-

rametros:

e Composicion: nuclear, seminuclear, extensa, semiextensa 0 compuesta.

e Desarrollo: moderna, tradicional o primitiva.

* Grado de integracion familiar: integrada, semiintegrada o desintegrada.

* Ocupacion del jefe de familia: campesino, profesionista, obrero, etc.

e Demografia: urbana o rural.

e Complicaciones del desarrollo familiar: interrumpida, contraida o re-
construida.

Etapa actual del ciclo de vida familiar:®

Etapa Fase
Constitutiva * Preliminar

* Recién casados
Procreativa * Expansion

* Consolidacion y apertura
Dispersion * Desprendimiento
Final * Independencia

* Disolucioén

Estructura familiar: sefialar la forma de organizacion e interaccion, asi
como las funciones y roles de los miembros de la familia, las actividades
de ésta como grupo y como subsistema, asi como los niveles y complemen-
tariedad de autoridad (jerarquia). Mencionar como se da la diferencia entre
los individuos y entre los subsistemas (limites), asi como el espacio que cada
cual ocupa en un determinado contexto (centralidad o territorio). Describir
de manera grafica y sencilla la organizacion de las actividades cotidianas
del grupo (geografia) e identificar la presencia de asociaciones abiertas o
encubiertas entre dos o mas miembros (alianzas y coaliciones).
Deteccion de problemas emocionales: mediante el esquema de las catego-
rias familiares,? es posible una investigacion consistente y progresiva de
los aspectos mencionados en el cuadro 3—6.

Cuadro 3-6. Esquema de categorias familiares

1. Solucién de problemas: 4. Expresion e involucramiento afectivo:
¢ Instrumentales e Emociones de bienestar
e Afectivos e Emociones de emergencia
2. Comunicacion: 5. Autonomia
e Tipo 6. Métodos de control de la conducta
e Patrones 7. Areas de psicopatologia

3. Roles familiares:
¢ Tradicionales
« l|diosincraticos
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Cada una de estas situaciones es analizada, no s6lo en la familia como uni-

dad, sino también en los subsistemas que la conforman:

e Familia como unidad.

¢ Interacciones conyugales.

¢ Interacciones parentales.

¢ Interacciones centradas en el nifio:

* Relaciones paterno—filiales.

e Relaciones fraternales.

e Funciones de la familia y los miembros fuera del hogar:

e Con la familia extensa.

e En las relaciones extrafamiliares.

e En las relaciones laborales y escolares.

* En actividades extracurriculares (clubs, iglesias, sociedades, etc.).
De esta manera, ya sea en la familia o en sus subsistemas, se debe investigar
y observar la forma en que sus miembros abordan la solucién de problemas;
la forma en que expresan sus sentimientos; el tipo y patrones de comunica-
cién; como asumen o asignan los diferentes roles operativos tradicionales
o idiosincraticos; su capacidad para otorgar autonomia a sus integrantes; el
control de la conducta, cuyos patrones pueden ser rigidos, flexibles, permi-
sivo—negligentes o cadticos; y, finalmente, identificar las areas psicopatold-
gicas o del funcionamiento familiar contrarias al 6ptimo desarrollo de sus
miembros. La exploracion de las categorias familiares descritas permite
una evaluacion integral de los patrones transaccionales y de los topicos con-
flictivos del sistema familiar.!

Funciones familiares que ameritan atencion: senalar las caracteristicas de

las funciones familiares que se llevan a cabo, con especial énfasis en las que

requieren mayor atencion y que constituyen factores de riesgo: socializa-
cion, reproduccion, estatus, proteccion y afecto.

Evaluacion del nivel socioecondmico:

o Indice simplificado de pobreza familiar (ISPF):3¢ es un instrumento
breve, sencillo en su aplicacion, confiable y valido para evaluar con fines
exploratorios la pobreza familiar en la practica de la medicina familiar.
Considera cuatro variables que se miden en un rango de 0 a 3 puntos, se-
gin las condiciones 6ptimas o peores de las categorias de respuesta (cua-
dro 3-7).

Los intervalos de puntuacion para evaluar el nivel de pobreza familiar son

los siguientes:37

e (0-03 Sin evidencia de pobreza familiar.

04-06 Pobreza familiar baja.

07-09 Pobreza familiar media.

10-12 Pobreza familiar alta.
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Cuadro 3-7. indice simplificado de pobreza familiar (ISPF)

Dimension Indicador Categorias de respuesta Puntuacion

w

Ingreso econdémico familiar < 1 salario minimo
1 a 2 salarios minimos
Economia 3 a 4 salarios minimos
> 5 salarios minimos
Ndmero de hijos dependientes > 3 hijos
2 hijos
1 hijo
Ningun hijo
Educacién  Escolaridad materna Sin instruccién
Primaria incompleta
Primaria completa
Posprimaria
Vivienda Numero de personas por dormitorio > 5 personas
4 personas
3 personas
1 a 2 personas

O=MNWOoO-=-MNWoOoO--2MNMNWOoO=N

* Mediante el método de Graffar (figura 3—6)3 se puede determinar el
nivel socioecondémico familiar.

e En la parte superior de la figura, las letras senalan las cuatro variables
en que se basa el método; el puntaje vade 1 a5, y se indican los dife-
rentes niveles en que se subdivide cada variable.

¢ Para clasificar el estrato socioecondmico, se suman las cantidades se-
naladas en cada variable, segiin la tabla de la figura 3—6.

Las cuatro variables y su correspondiente puntaje se muestran en el cua-

dro 3-8.

* Evaluacion del ambito social familiar (cuadro 3-9):3% de acuerdo con la
evaluacion anterior, se clasifica a la familia seglin su puntuacion, de la
siguiente forma:

e Familia socialmente integrada: 171 a 290 puntos.

1 04-06: alto
07—-09: medio alto

10—12: medio bajo
13—16: obrero

al bl N

17—-20: marginal

Figura 3-6. Método de Graffar.
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Cuadro 3-8. Variables y su puntaje en el método de Graffar

Profesiéon del 1. Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de grandes empresas, etc.
jefe de 2. Profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequefia industria, etc.
familia 3. Empleado sin profesién técnica definida o universidad inconclusa

4. Obrero especializado: tractoristas, taxistas, etc.
5. Obrero no especializado, servicio doméstico, etc.

Nivel de ins- 1. Universitaria o su equivalente
truccion de 2. Ensefanza técnica superior y/o secundaria completa
la madre 3. Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos)

4. Educacion primaria completa
5. Primaria incompleta, analfabeta
Principal 1. Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes negocios, juegos

fuente de de azar)

ingresos . Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios profe-
sionales (médicos, abogados, etc.), deportistas profesionales

. Sueldo quincenal o mensual

. Salario diario o0 semanal

. Ingresos de origen publico o privado (subsidios)

. Amplia, lujosa y con 6ptimas condiciones sanitarias

. Amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias

. Espacios reducidos, pero confortable, y buenas condiciones sanitarias

. Espacios amplios o reducidos, pero con deficientes condiciones sanitarias

. Improvisada, construida con materiales de desecho, o de construccién rela-
tivamente sélida, pero con deficientes condiciones sanitarias

\S]

Condiciones
dela
vivienda

a b~ N =2 00~

e Familia socialmente marginada: 121 a 170 puntos.
e Familia con deprivacion social: 0 a 120 puntos.
¢ Evaluacion de la familia. El médico familiar, como orientador de la familia,
cuenta con recursos que le permiten evaluar los problemas psicosociales de
la familia, tanto desde el punto de vista estructural como del funcional.

e Paralaevaluacion de la conformacion estructural se puede utilizar la cla-
sificacion de la familia, la identificacion de la etapa de su ciclo vital y el
disefio de su genograma. De esta manera, el conocimiento de la estruc-
tura familiar contribuye a la obtencion de datos como los roles intrafami-
liares, caracteristicas generales de cada uno de los integrantes del grupo
familiar, relaciones afectivas y enfermedades que padecen.40

e Laevaluacion de la funcionalidad familiar requiere, por su parte, del em-
pleo de instrumentos que pueden ser observacionales o de autoaplica-
cion, los cuales tienen las siguientes caracteristicas:*0
¢ Los métodos observacionales proveen, segiin Gomez—Clavelina e Iri-

goyen—Coria, una vision externa del fendmeno, y requieren de la par-
ticipacion de terapeutas cuya experiencia les permita valorar los pa-
trones de interaccion familiar. Los procedimientos para la aplicacion
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Cuadro 3-9. Evaluacion del ambiente social familiar

l. Ocupacion e ingreso No Si
a. El trabajo del proveedor es acorde con su preparacion 0 10
b. Los ingresos cubren las necesidades basicas (alimentacion, ves- 0 20
tido, vivienda, recreacion, salud, etc.) de la familia
Il. Escolaridad No Si
a. La escolaridad de los hijos es acorde con la edad 0 10
b. El rendimiento escolar de los hijos es, en promedio, Bajo Medio Alto
0 5 10
c. La escolaridad promedio de la familia es superior a los 9 anos escolares 0 10
lll. Vivienda No Si
a. Es adecuada en relacion a dormitorios y personas 0 10
b. Se dispone de agua potable y luz eléctrica 0 10
c. La basura se almacena y elimina adecuadamente 0 10
d. Las excretas se eliminan de manera adecuada 0 10
e. La fauna doméstica no afecta la salud familiar 0 10
IV. Acceso a servicios de salud No Si
a. La familia es derechohabiente de alguna institucién de salud 0 10
b. El hogar esté situado cercano a servicios de salud 0 10
c. El horario de trabajo de los padres permite acudir regularmente al servicio 0 10
de salud
V. Alimentacion No Si
a. La alimentacion es suficiente en cantidad 0 10
b. La alimentacion es suficiente en calidad (balanceada) 0 10
c. Los hébitos alimenticios son adecuados a las necesidades (desnutricién u 0 10
obesidad)
VI. Recreacion No Si
a. La familia tiene actividades recreativas en forma regular 0 10
b. Las actividades recreativas fomentan la salud 0 10
c. Los integrantes de la familia realizan algin deporte 0 10
VIl. Cooperacion con la comunidad No Si
a. La familia forma parte de algiin comité comunitario o social 0 10
b. La familia coopera con los proyectos comunitarios 0 10
c. La familia tiene reconocimiento social por su labor comunitaria 0 10
VIIl. Autogestion en salud No Si
a. La familia participa activamente en la conservacion de la salud comunitaria 0 10
b. La familia favorece la organizacién de la comunidad para mentener la salud 0 10
c. La familia promueve la participacion de otras familias en el fomento a la 0 10
salud
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de estos métodos son la entrevista, las escalas de evaluacion clinica
y los esquemas de codificacion.

e Losinstrumentos de autoaplicacion proporcionan una perspectiva in-
terna de la funcionalidad a través de cuestionarios estandarizados. De
esta forma se obtiene informacién individual de cada uno de los inte-



86

Medicina familiar (Capitulo 3)

grantes de una familia, incluyendo percepciones sobre si mismo, acer-
ca de los demas miembros de la familia, actitudes, roles, valores, etc.

Es posible obtener considerable informacién acerca de las funciones fami-

liares cuando el paciente, al reportar un evento critico, describe como es la

comunicacion entre los miembros de su familia, como se distribuyen al
comer, dormir, salir de casa y compartir otras tareas. Ante esta circunstan-
cia, y cuando es evidente la disfuncion familiar, es necesario llevar a cabo
una adecuada evaluacion de la funcionalidad familiar. El problema surge
ante la escasez de instrumentos para efectuar dicha actividad,*! no obstante
que en la practica médica se cuenta con toda una gama de pruebas para valo-
rar la funcién de un 6rgano o tejido enfermo. Aunque existen varios méto-
dos e instrumentos para evaluar el grado de funcionalidad familiar, son pocos
los que tienen un valor practico, dada la complejidad, extension, limitacion

o dudosa confiabilidad y validez de la mayoria de los instrumentos existen-

tes. Entre los que se han utilizado se encuentran los siguientes:
o fIndice de funcién familiar (Pless y Satterwhite).

* Escala de evaluacion familiar (Beavers y Timberlawn).

¢ C(lasificacion triaxial de la familia (Tseng y McDermott).

* Modelo de McMaster.

* Escala de eventos criticos (Thomas Holmes).

* Modelo psicodindmico sistémico de evaluacion familiar (Salinas y col.).
e Escala de funcionamiento familiar (Espejel y col.).

* Apgar familiar (Gabriel Smilkstein).

* Circulo familiar (Thrower, Bruce y Walton).

* FACES (David H. Olson).

e Evaluacion del subsistema conyugal (Chavez y Velazco).

¢ El indice de funcionamiento familiar de Pless y Satterwhite*!42 fue
ideado para distinguir familias que requerian de apoyo terapéutico de las
que no. Estima la funcion familiar por dreas como la satisfaccion marital,
frecuencia de desacuerdos, solucién de problemas, comunicacion y sen-
timientos de felicidad e infelicidad. Ha sido ttil en el estudio del nicleo
familiar del nifio con trastornos psicologicos crénicos, pero limitado
para su uso generalizado.

e Otro modelo que estudia el grado de interaccion familiar es la escala de
evaluacion familiar de Beavers yTimberlawn,** que incluye las siguien-
tes variables:

e Estructura del poder familiar: poder, coaliciones, cercania.

e Mitologia familiar: percepcion de la realidad.

* Habilidad de negociacion.

* Promocion de la autonomia: claridad, responsabilidad, invasividad,
permeabilidad.
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Cuadro 3-10. Eje I: dimension historica o longitudinal

a. Disfuncion del desarrollo:
1. Disfuncién familiar primaria
. Disfuncién en la crianza de los hijos
. Disfuncién en la educacion de los hijos
. Disfuncién de la familia madura
. Disfuncién de la familia que se contrae
b. Complicaciones y variaciones del desarrollo:
1. Familia interrumpida
2. Familia de un solo padre
3. Familia reconstruida
4. Familia cronicamente inestable

2
3
4
5

e Afecto familiar: expresividad, humor, conflictos, empatia.

e Esta escala ha sido empleada con éxito en estudios psiquidtricos para
evaluar la conducta familiar con el propdsito de cuantificar y clasificar
los modelos interaccionales en familias incestuosas.

* La clasificacion triaxial de la familia*> es un sistema basado en tres
fuentes de informacion, en cada una de las cuales se agrupan las disfun-
ciones del grupo familiar de la siguiente forma:

En el primer eje (aspectos del desarrollo familiar) (cuadro 3—10), las disfun-

ciones descritas giran alrededor de la dimension histérica de la familia; son

aquellas alteraciones que ocurren como resultado de la incapacidad familiar
para manejar adecuadamente las situaciones dificiles en cada una de las eta-
pas de su ciclo vital. En la fase de recién casados, la disfuncion familiar pri-
maria puede darse por la incapacidad de la pareja para establecer un com-
promiso marital o por la existencia de expectativas poco realistas en cada
uno de ellos que les dificultan adaptarse al proceso de acomodacion mutua
y a la reorganizacion que implica el vivir en union.

Ambos eran conscientes de tener tan pocas cosas en comiin,
que nunca se sentian mds solos que cuando estaban juntos...
Gabriel Garcia Marquez (Cien arios de soledad)

En este momento la pareja también enfrenta la tarea de separarse de sus fa-
milias de origen y de negociar una relacion diferente con los padres, herma-
nos y demas parientes politicos, lo cual puede dar lugar a disfuncién. En la
etapa procreativa, los problemas pueden presentarse por la inadecuada pre-
paracion de la pareja para adaptarse al nuevo rol de padres y por la dificultad
para enfrentar nuevos compromisos emocionales y sociales. En la etapa de
dispersion, los conflictos de la familia se enfocan a la diferenciacion de
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roles y a los problemas por la separacion de los hijos. A los padres se les

puede dificultar el desligarse de sus hijos y posteriormente restablecer su

equilibrio marital y prepararse para el reencuentro que ocurre en la etapa
familiar final, en la que, ademas, la disfuncion puede darse por la incapaci-
dad para afrontar la ancianidad y la soledad por la muerte de la pareja.

Las complicaciones y variaciones en el desarrollo del ciclo vital familiar
ocurren por la presencia de eventos criticos tales como el divorcio o la sepa-
racion de los padres, el fallecimiento de uno de los integrantes, la conviven-
cia en el mismo hogar de hijos de distintos progenitores, asi como la inesta-
bilidad crénica de aquellas familias con cambios frecuentes de residencia
o en las que uno de los progenitores permanece ausente o alejado por perio-
dos prolongados, entre otras causas. Las dificultades se dan en el manejo
de los sentimientos, el incremento de las funciones familiares, el estableci-
miento de nuevos roles y limites y la falta de consistencia y estabilidad en
las vidas de cada uno de los miembros de la familia.

En el segundo eje se analizan las relaciones disfuncionales entre dos o
mas miembros de la familia. Es un enfoque a los problemas en los subsiste-
mas familiares (cuadro 3—11).

e En el conyugal, las interacciones como pareja giran en torno a situacio-
nes conflictivas inconscientes que pueden llegar a involucrar a toda la
familia.

* En el subsistema paterno—filial, las dificultades se centran en uno de los
padres, el hijo o en la interaccion entre ambos.

Cuadro 3-11. Eje lI: dimension horizontal

a. Disfuncion en el subsistema conyugal:
1. Disfuncién complementaria
2. Disfuncién conflictiva
3. Disfuncién dependiente
4. Disfuncién por desvinculacién
5. Disfuncién por incompatibilidad

b. Disfuncion en el subsistema paterno—filial:
1. Reaccion ante uno de los padres
2. Reaccién ante uno de los hijos
3. Disfuncioén en la relacién padre—hijo
4. Disfunciones triangulares

c. Disfuncion en el subsistema fraterno:
1. Rivalidad destructiva
2. Sobreidentificacién o indiferenciacion
3. Coalicion contra los padres
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Cuadro 3-12. Eje lll: dimension global

a. Disfunciones estructurales y funcionales
1. Familia de bajo rendimiento
2. Familia excesivamente estructurada
3. Familia patolégicamente integrada
4. Familia desvinculada
5. Familia desorganizada
b. Disfunciones sociales
1. Familia socialmente aislada
2. Familia socialmente desviada
3. Familia con un tema especial (mito, creencia, secreto)

¢ Ladisfuncidn en el subsistema fraterno puede también extenderse o in-
volucrar a otros miembros del grupo familiar y manifestarse entre los
hermanos como rivalidad destructiva, sobreidentificacion, indiferencia-
cion entre ellos o como una coalicion contra los padres.
La disfuncién de la familia como sistema queda comprendida en el tercer
eje, en el cual el grupo es analizado tanto en los aspectos estructurales y fun-
cionales como en los sociales. Entre los primeros se registran las disfuncio-
nes en su organizacion, integracion, limites entre individuos y entre subsis-
temas, division de roles, comunicacion, desempeio de tareas cotidianas y
atmosfera emocional. En cuanto al aspecto social, la disfuncidn familiar es
vista como la manifestacion del estilo de la familia con relacién a otras (cua-
dro 3-12).
Elmodelo de McMaster provee una vision global de la familia que permite
comprender su estructura, organizacion y patrones transaccionales. Consta
de la investigacion de seis dimensiones: solucién de problemas, comunica-
cion, roles familiares, expresion afectiva, involucramiento afectivo y con-
trol de la conducta.*047
* Solucion de problemas: se refiere a la capacidad de la familia para resol-
ver tanto los problemas instrumentales como los afectivos sin perder su
funcionalidad. Los instrumentales estdn relacionados con actividades de
la vida diaria tales como proveer dinero, alimento, vestido, vivienda,
transporte, etc. Los afectivos estan en funcidn de las emociones y senti-
mientos. La solucidn efectiva de los problemas puede ser descrita en una
secuencia de siete pasos:
1. Identificacion del problema.
2. Comunicacion del problema a la persona apropiada.
3. Desarrollo de alternativas de solucién.
4. Eleccion de una alternativa de accion.
5. Llevar a cabo la accién elegida.
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6. Establecer un sistema de monitoreo de la accion.

7. Evaluar la efectividad del proceso de solucion.

Se considera funcional a una familia cuando lleva a cabo los siete pasos,
en tanto que la disfuncional es incapaz siquiera de identificar los proble-
mas.

e Comunicacion: es el intercambio de informacion instrumental o afectiva
dentro de la familia. Se debe evaluar si es clara o enmascarada y si es
directa o indirecta. La comunicacion en la familia funcional es clara y
directa.

e Roles familiares: son patrones de conducta repetitivos que cubren una
funcién familiar y son definidos por la interaccion entre los miembros
de la familia. En el modelo se clasifican en necesarios y otros, tanto en
el area instrumental como en la afectiva de las funciones familiares.

* Expresion afectiva: hace referencia al tipo de emociones o sentimientos
de bienestar (cordialidad, ternura, apoyo, amor, consolacion, felicidad y
alegria) y emergencia (enojo, miedo, tristeza, decepcion y depresion)
que la familia permite que se expresen. La funcionalidad se da cuando
la gama de respuestas es apropiada en cantidad y calidad con relacién a
los estimulos.

e Involucramiento afectivo: se han identificado seis estilos de involucra-
miento:

1. Ausencia de involucramiento.

2. Desprovisto de sentimiento.

3. Narcisista.

4. Empatico.

5. Sobreinvolucramiento.

6. Simbidtico.

El compromiso afectivo que existe entre los miembros de la familia va
de un extremo a otro de los estilos sefialados y que representan situacio-
nes disfuncionales. La opcion més adecuada es el involucramiento afec-
tivo empatico.

¢ Control de la conducta: son los métodos que la familia adopta para el
manejo de la conducta entre sus miembros. Suelen emplearse ante la pre-
sencia de situaciones de riesgo o peligro, para la expresion de necesida-
des psicobioldgicas (comer, dormir, eliminacion de desechos corporales,
sexo y expresion de sentimientos) y para llevar a cabo conductas sociali-
zadoras internas y externas a la familia.

Pueden expresarse a través de cuatro estilos, de los cuales el més fun-
cional es el flexible:
1. Rigido.
2. Flexible.
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Cuadro 3-13. Calificacion de eventos criticos. Escala de Holmes

De 0 a 149 No hay problemas importantes
150 a 199 Crisis leve

200 a 299 Crisis moderada

Més de 300 Crisis severa

3. Laissez—faire.
4. Cadtico.

e En 1976, en el Journal of Psychosomatic Research, Thomas Holmes*3 pre-

sentd un test donde daba un determinado valor a eventos en la vida del hom-

bre que eran causa de estrés y cuya gravedad, en orden decreciente, era inver-

samente proporcional al valor dado. Esta escala de eventos criticos debe
realizarse en funcion de las situaciones que hayan ocurrido seis a ocho me-
ses antes, ya que el factor tiempo es basico en la resolucion de problemas.38

La escala de eventos criticos otorga una puntuaciéon numérica a los cam-
bios de vida a medida que van produciéndose. La puntuacion depende de
los efectos de los cambios sobre el individuo. Cuando los efectos de un
acontecimiento o conjunto de sucesos individuales sobrepasan cierto um-
bral, puede producirse el suficiente estrés como para perturbar la funcién
(cuadro 3-13).%

Por ejemplo, segin Holmes, el cambio mas estresante en la vida es la
muerte del conyuge, a la cual le adjudica un valor de 100 puntos. Incluso
los acontecimientos felices o positivos pueden ser estresantes, como el ma-
trimonio, que tiene una puntuacion de 50, o las vacaciones, con 13 puntos.

Recomendaciones para la elaboracidn de la escala:

e Anotar el nombre, edad, sexo y parentesco del paciente.

¢ Debe ser elaborada por el médico familiar.

e Explicar breve y sencillamente al paciente que la elaboracion del cues-
tionario busca identificar hechos de la vida diaria que influyen en su pro-
blema de salud.

e Después de leer pausadamente cada uno de los eventos criticos de la
escala, se senalan unicamente los que el paciente identifique como posi-
tivos (cuadro 3-14).

La aplicacion del instrumento denominado modelo psicodindmico—sisté-

mico de evaluacion familiar>® evalaa la estructura de las relaciones intra-

familiares desde una perspectiva trigeneracional, dado que los patrones in-
teraccionales se van aprendiendo y transmitiendo de una generacion a otra.

Consta de siete variables:

1. Tiempo de evolucidn: tiene relacion con la capacidad de la familia para
percatarse y enfrentar el conflicto o la aparicion de la sintomatologia en
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Cuadro 3-14. Escala de eventos criticos de Thomas Holmes
Evento critico Valor
1. Muerte del cdnyuge 100
2. Divorcio 73
3. Separacion matrimonial 63
4. Causas penales 63
5. Muerte de un familiar cercano 63
6. Lesién o enfermedad personal 53
7. Matrimonio 50
8. Pérdida del empleo 47
9. Reconciliacién matrimonial 45
10. Jubilacién 45
11. Cambios en la salud de un familiar 44
12. Embarazo 40
13. Problemas sexuales 39
14. Nacimiento de un hijo 39
15. Reajuste en los negocios 39
16. Cambios en el estado financiero 38
17. Muerte de un amigo muy querido 37
18. Cambio a linea diferente de trabajo 36
19. Cambio de numero de discusiones con la pareja 35
20. Hipoteca mayor 31
21. Juicio por una hipoteca o préstamo 30
22. Cambio de responsabilidad en el trabajo 29
23. Uno de los hijos abandona el hogar 29
24. Dificultades con los parientes politicos 29
25. Logro personal notable 28
26. La esposa comienza a (o deja de) trabajar 26
27. Inicia o termina la escuela 26
28. Cambio en las condiciones de vida 25
29. Revision de habitos personales 24
30. Problemas con el jefe 23
31. Cambio de horario o condiciones de trabajo 20
32. Cambio de residencia 20
33. Cambio de escuela 20
34. Cambio de recreacion 19
35. Cambio en las actividades religiosas 19
36. Cambio en las actividades sociales 18
37. Hipoteca o préstamo menor 17
38. Cambio en los habitos del suefio 16
39. Cambio en el nUmero de reuniones familiares 15
40. Cambio en los habitos alimentarios 15
41. Vacaciones 13
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Cuadro 3—-14. Escala de eventos criticos de Thomas Holmes (continuacion)

Evento critico Valor
42. Navidad 12
43. Violaciones menores a la ley 11
Total

g

Rl

b

alguno de sus miembros. Las familias muy disfuncionales tienden hacia
la perpetuacion de las dos situaciones.

Individuacion en el sistema (familia de origen): esta variable hace refe-
rencia a la individuacion que los actuales conyuges establecieron con
respecto a sus propios padres.

Individuacion en el sistema (familia nuclear): como los patrones conduc-
tuales provienen de la internalizacion de las modalidades vinculares de
la familia de origen, éstos tienden a “reeditarse” en la familia nuclear; en
este punto debe existir congruencia en los patrones de interaccion. De ahi
la importancia de observar desde una perspectiva trigeneracional.
Espectro coalicion—colusion: se refiere a la interaccion de la pareja ex-
clusivamente. La coalicién implica el funcionamiento en individuacion,
en tanto que la colusion representa una relacion con una muy pobre deli-
mitacion de la identidad de los conyuges. El conflicto conyugal puede
evolucionar hacia la cronicidad o hacia la separacion. Si se perpettia en
la primera, la sintomatologia puede manifestarse a través de:

a. Enfermedad psiquica, somatica o ambas en uno de los conyuges.

b. Conflicto disfuncional permanente.

c. Enfermedad de uno de los hijos (triangulacion).

Mecanismos de defensa: los mecanismos de defensa son procesos in-
conscientes, adaptativos e innatos, de naturaleza reguladora, cuya fun-
cion es minimizar los cambios bruscos en los ambientes interno y exter-
no. Se dividen en los de alto y bajo nivel. Los primeros giran alrededor
de larepresion, y pertenecen a individuos y a sistemas familiares que han
alcanzado un adecuado desarrollo emocional, en tanto que los segundos
corresponden a familias que muestran una estructura de naturaleza pri-
mitiva y proclive a la sintomatologia, en virtud de la deficiente indivi-
duacién.

Patrones de comunicacion: son las reglas de interaccion que gobiernan
a un sistema familiar. Se inician desde las primeras etapas del desarrollo
mediante un proceso de aprendizaje y se transmiten a través de las sucesi-
vas generaciones. La manera como se da este proceso permite estimar
clinicamente la tendencia dominante en el sistema familiar: hacia la pro-
gresion o hacia la detencion.
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7. Control de la conducta: es el proceso mediante el cual se vigilan las re-
glas de interaccién observadas en la conducta manifiesta de los diferen-
tes miembros del sistema familiar. ;Quién, como y cudndo participa? Di-
cha conducta puede obedecer a patrones de naturaleza rigida, caodtica,
armonica, etc.

Las dos tltimas variables se procesan como elementos observables directa-

mente durante la entrevista y se utilizan para propdsitos de corroboracion

de lo inferido en la aproximacion psicodinamica de los rubros anteriores (2

a 5), lo cual alude a la congruencia del instrumento.

La utilizacion de este modelo de evaluacion familiar supone un grado
avanzado de entrenamiento en psicoterapia familiar; sin embargo, no s6lo
tiene implicaciones para la investigacion en el campo de la misma, sino que
puede enriquecer la practica médica individual con una nueva perspectiva
de analisis.
¢ Recientemente se han llevado a cabo trabajos de investigacion sobre las

caracteristicas y funcionalidad de la familia empleando como instru-

mento de medicion el cuestionario de evaluaciéon familiar de Espejel

y col.,>! el cual es resultado de varios disefnos previos que se pilotearon

en el Centro Comunitario de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Es

un instrumento de alta confiabilidad que discrimina sensiblemente las
familias funcionales de las que no lo son, y consta de 40 preguntas que
exploran las siguientes areas de la estructura familiar:

e Autoridad: evalia la eficiencia de la autoridad de la familia. Consi-
dera como mas funcionales a aquéllas en las que la autoridad reside
en el subsistema parental y es compartida por ambos padres.

e Orden: valora el manejo de los limites y los modos de control de con-
ducta. Resultan mas funcionales las familias con limites bien estable-
cidos y respetados.

e Supervision: evaltia la funcionalidad de la vigilancia de normas y
comportamientos.

e Afecto: indica como se dan las muestras de sentimientos y emociones
entre los miembros de la familia.

* Apoyo: es la forma en que los miembros de la familia se proporcionan
soporte social, dentro y fuera del grupo familiar.

e Conducta disruptiva: determina la presencia de conductas no acepta-
das socialmente, como adicciones, problemas con la autoridad o algu-
na otra forma emergente.

¢ Comunicacion: evalda la forma de relacion verbal o no verbal que se
da dentro de la familia.

e Afectonegativo: valora la funcionalidad de la presencia de sentimien-
tos y emociones de malestar dentro de la familia.
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e Recursos: se refiere a la existencia de potencialidades instrumentales
y afectivas y a la capacidad de la familia para utilizarlos y desarro-
llarse.

Esta escala de funcionamiento familiar se aplica a través de una entrevista

abierta y dirigida, y requiere del entrevistador conocimientos suficientes

sobre los conceptos tedricos y técnicos que fundamentan la estructura del

cuestionario, ademas de calidad en su observacion, sensibilidad, empatia y

habilidad para obtener resultados precisos en la evaluacion familiar.

El Apgar familiar+-425253 es un instrumento de evaluacion familiar que

elabord Smilkstein en 1978 con el propdsito de que el médico familiar obtu-

viera informacion de sus pacientes en relacion con la situaciéon funcional de
sus familias.

Consta de cinco reactivos, aplicables mediante una breve entrevista a di-
ferentes miembros de una familia y en distintos momentos para percibir va-
riaciones. Mide el funcionamiento familiar a través de la satisfaccion del
entrevistado con su vida en familia, y constituye un instrumento valido y
fiable, de utilidad para determinar si la familia representa un recurso para
el paciente o si, por el contrario, contribuye a su enfermedad.

El cuestionario esta elaborado de tal modo que puede ser contestado por
todo tipo de familias, y mientras mayor sea el nimero de individuos a quie-
nes se aplique, mas completa seré la vision que se pueda tener del funciona-
miento del sistema familiar. Sin embargo, como cada persona contribuye
al total, incluso la respuesta de una sola de ellas puede ser de valor.

Definicion de los componentes del Apgar familiar (cuadro 3—15):

* Adaptabilidad (adaptation) o apoyo y solidaridad: capacidad de utilizar
recursos intrafamiliares y extrafamiliares para resolver situaciones de
crisis.

 Participacion (partnership) o compafierismo: capacidad de compartir
los problemas y de comunicarse para la toma de decisiones.

* Crecimiento (growth): capacidad de cursar las etapas del ciclo vital fami-
liar en forma madura, permitiendo la individualizacion y separacion de
los miembros de la familia.

o Afecto (affection): capacidad de expresar cariiio y preocupacion por
cada miembro de la familia y de demostrar distintas emociones, tanto de
bienestar como de emergencia.

e Resolucion (resolve): capacidad de aplicar los elementos anteriores
compartiendo tiempo y recursos especiales y materiales de cada miem-
bro de la familia.

Cada uno de los miembros de la familia, generalmente los mayores de

15 anos, elige por separado una de las tres opciones de cada una de las

preguntas: casi siempre, algunas veces o casi nunca. Con la suma de la
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Cuadro 3-15. Apgar familiar

Casi
siempre (2)

Algunas
veces (1)

Casi
nunca (0)

Adaptabilidad: ;esta satisfecho con el apoyo que
recibe de su familia cuando tiene algun problema o
pasa por alguna situacion critica?

Participacion: ;le satisface la manera e interés con
que su familia discute sus problemas y la forma en
que participa con Ud. en la resolucién de ellos?

Crecimiento: ;su familia respeta sus decisiones y
acepta sus deseos de efectuar nuevas actividades
o hacer cambios en su estilo de vida?

Afecto: ;esta satisfecho de la forma en que su fami-
lia expresa el afecto y responde a sus sentimien-
tos, ya sean de bienestar o malestar?

Resolucion: ;le satisface la cantidad de tiempo que
Ud. y su familia pasan juntos?

puntuacion obtenida se pueden hacer las inferencias mostradas en el cua-

dro 3-16.

Si la funcionalidad o disfuncionalidad se encuentra en mas de un miembro
de la familia, el calificativo se otorga a todo el grupo.

Existen otros cuestionarios que analizan la funcion familiar, probable-
mente con una mayor validez y confiabilidad, pero suelen constar de un
namero tan elevado de reactivos o requieren de un grado tan alto de capaci-
tacion técnica que son de dificil aplicacion en la practica diaria del médico
familiar.

El Apgar familiar tiene considerables ventajas como instrumento de me-
dicion del funcionamiento familiar por su sencillez, rapidez y facilidad de
aplicacion, sin olvidar que no es una medida objetiva de la funcion familiar,
aunque si del grado de satisfaccion que percibe el paciente al evaluar la fun
cion de su sistema familiar. Ademds, no pretende sustituir la informacion
que se obtendria de una entrevista familiar mas extensa y especializada, que
no es precisamente la labor del médico familiar.

Cuadro 3-16. Calificacion del Apgar familiar

Puntos Evaluacion
O0a3 Familia altamente disfuncional
4a6 Moderada disfuncion familiar

7ai0 Familia funcional
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* Circulo familiar:2°38 es un método grafico, breve y ttil para la obtencion

de datos acerca de las relaciones familiares desde el punto de vista de uno
ovarios de los miembros del grupo familiar en estudio. Permite hacer el dia-
grama de una familia como sistema abierto, ayudando al individuo que lo
elabora a definir su concepto de familia. EI método del circulo familiar
muestra graficamente los patrones de:
e Cercania y distancia.
e Poder y toma de decisiones.
e Alianzas familiares.
e Separaciones y fusiones del espacio personal y las fronteras interperso-
nales.
El tamafo del circulo puede indicar la importancia de la familia para quien
lo dibuja, y la distancia entre él y otros miembros refleja el grado de apego
o alejamiento emocional. Otros elementos significativos, como amigos o
mascotas, pueden ser incluidos si la persona siente que forman parte de la
familia. Anotar la fecha de elaboracion es muy importante, debido a que las
relaciones pueden variar con el tiempo. El circulo puede ser complemento
del genograma, ya que proporciona informacion adicional sobre la dina-
mica familiar.
Elaboracion del circulo familiar (figura 3-7):

Mi esposo, mi hijo y yo somos
los mas importantes para mi. Mi
mama también lo es, la siento
tan cercana como a mis amigos.
Creo que estoy muy distanciada
de papa y mis hermanos.

Ana (hermana) (20 de febrero de 1991)

Juan (esposo)

~= Raul (hijo)

Pedro ey
(amigos) .,#I' Sara

Figura 3-7. Circulo familiar.
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a. Se indica a la persona o personas entrevistadas que el circulo de la hoja
representa a su familia en la actualidad.

b. Mediante otros circulos representard a todas las personas, familiares y
amigos que sean importantes para €l, incluyéndose a si mismo.

c. Los circulos representan personas. Pueden estar dentro o fuera del gran
circulo, tocando el borde o alejados de €l. Segtin su significado e influen-
cia sera su tamano. Deben ser identificados con sus nombres y parentescos.

Completar el circulo requiere s6lo de tres a cinco minutos, tras lo cual se
inicia la discusion, en la que el papel del médico es hacer preguntas para
obtener los puntos de vista de los entrevistados, asi como definir dénde es
conveniente efectuar algunos cambios. La evaluacion tiene lugar cuando el
médico pide al paciente o a la familia que explique o describa lo dibujado,
y luego se dirige hacia:
e Patrones de comunicacion y acercamiento.
e Espacio y fronteras personales.
e Jerarquia de poder y toma de decisiones.
¢ [ntimidad y distancia.
Posteriormente se puede interrogar, con relacion al dibujo, cémo le gustaria
al entrevistado que fuese su grupo familiar. La principal desventaja de esta
técnica es su dificultad de estandarizacion, asi como el hecho de que resulta
mas dificil de interpretar que un genograma, aunque, por otro lado, el poco
tiempo que requiere la hace un instrumento ttil en la practica diaria.
Escalas de evaluacion de adaptabilidad y cohesion familiar III (FACES
III): FACES I1I es la tercer version de The Family Adaptability and Cohe-
sion Evaluation Scales, instrumento desarrollado por David H. Olson y col.
en 1985 y basado conceptualmente en el Modelo circunflejo de sistemas
maritales y familiares, concebido por los mismos autores. Fue desarrollado
con la finalidad de facilitar el enlace entre la practica clinica, la teoria y la
investigacion con familias.>*5¢ Integra tres dimensiones de la funcionali-
dad familiar:

* Adaptabilidad: habilidad de un sistema familiar para cambiar su estruc-
tura de poder, sus roles y sus reglas de relaciones en respuesta al estrés
situacional o de desarrollo.

* Cohesion: grado de vinculacién emocional que tienen los miembros de
los sistemas familiares entre si; grado de autonomia individual que puede
experimentar una persona dentro de la familia.

¢ Comunicacion: la cohesion y la adaptabilidad son las dimensiones prin-
cipales, en tanto que la comunicacion favorece el mantenimiento 6ptimo
de las otras dos.

El'modelo circunflejo dio lugar a un paquete de instrumentos de evaluacion,

entre los cuales se incluye FACES 111, que es un instrumento de autoaplica-
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cioén que evalda las dos principales funciones a través de 20 reactivos (10
para adaptabilidad y 10 para cohesion). La version en espanol de Goémez—
Clavelina y col. es de fécil aplicacion e interpretacion, tiene un alto nivel
de confiabilidad y se ha constituido en un instrumento con excelentes pers-
pectivas de aplicacion, tanto en la practica clinica como en proyectos de in-
vestigacion. Cuenta con una escala que incluye cinco opciones (nunca, casi
nunca, algunas veces, casi siempre, siempre) con valores de 1 a 5, como se
senala en el cuadro 3—17.

Aplicacion: el cuestionario se aplica a personas mayores de 10 anos, que
sean miembros de familias con hijos y que sepan leer y escribir. Se pide al
entrevistado que responda las preguntas de acuerdo con la escala de califi-
cacion que aparece en la parte superior del cuestionario (de 1 a 5), conside-
rando cada aseveracion con relacion a su familia. Se debe contestar el cues-
tionario en cuanto a la forma en que el entrevistado considera que su familia
reacciona en forma habitual, no de la manera en que piensa que deberia re-
accionar. El encuestador se abstendra de dar lectura al cuestionario, permi-

Cuadro 3-17. FACES lll

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

Describa su familia:

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si

2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los
problemas

3. Aceptamos las amistades de los deméas miembros de la familia

4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

5. Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

7. Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra familia

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos

___11. Nos sentimos muy unidos
__12. Ennuestra familia los hijos toman las decisiones

13. Cuando se toma una decisién importante, toda la familia esta presente

:14. En nuestra familia las reglas cambian
___15. Con facilidad podemos planear actividades en familia

16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

__17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones
___18. En nuestra familia es dificil identificar quién tiene la autoridad
__19. Launién familiar es muy importante

20. Es dificil decir quién hace las labores del hogar

Olson DH, Portner J, Lavee Y (Minnesota University). Version en espanol: Gémez—Clavelina FJ,
Irigoyen—Coria A (Universidad Nacional Auténoma de México).
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Cuadro 3-18. Calificacion de cohesion del FACES lli

Cohesion Amplitud de clase
No relacionada 10a 34
Semirrelacionada 35a40
Relacionada 41 a45
Aglutinada 46 a 50

tiendo que la persona entrevistada lo haga por si misma. No obstante, podra
aclarar las dudas que surjan con relacion al significado de palabras o aseve-
raciones, evitando sugerir respuestas.

Calificacion: la calificacion en cohesion es igual a la suma de los punta-
jes obtenidos en los items nones. La de adaptabilidad lo es a la de los items
pares. Una vez hecha la suma correspondiente a las dos dimensiones, se
buscan las calificaciones en cada una de las amplitudes de clase que apare-
cen en los cuadros 3—-18 y 3—19, con lo cual puede obtenerse la clasificacion
de la familia con relacién al esquema del modelo circunflejo.

Suponiendo que, luego de sumar ambos puntajes del cuestionario, se ob-
tienen calificaciones de 40 puntos para cohesion y 27 para adaptabilidad,
éstas corresponden en la amplitud de clase del cuadro 3—18 a familias semi-
rrelacionadas, y en el cuadro 3—19 a familias flexibles. De esta forma se
puede tipificar a la familia estudiada como semirrelacionada/flexible.5”

Se dispone de versiones adaptadas y probadas para parejas con y sin hi-
jos, con hijos adolescentes y parejas en etapa de retiro. Las escalas que em-
plea este modelo son de tipo ordinal, y la combinacién de ambas permite cla-
sificar a las familias en 16 posibles tipos, segun el cuadro 3—20.40-56.58

Este modelo propone que las dimensiones de adaptabilidad y cohesion
presenten cuatro posibles grados o niveles, de los cuales los intermedios son
normales o “balanceados”, mientras que los mas altos y mas bajos son “ex-
tremos”.

Una familia funcional sujeta a eventos criticos, tanto normativos como
accidentales, es capaz de desplazarse dentro del modelo sin modificar sus

Cuadro 3-19. Calificacion de adaptabilidad del FACES Il

Adaptabilidad Amplitud de clase
Rigida 10a19
Estructurada 20a24
Flexible 25a28

Caotica 29 a 50
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Cuadro 3-20. Clasificacion de familias segun el FACES llI
Baja = Cohesion » Alta
Disgregada Semirrelacio- Relacionada Aglutinada
nada
Alta | Caodtica Cadticamente Cadticamente Cadticamente Cadticamente
disgregada semirrelacio- relacionada aglutinada
nada
Flexible Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente
- disgregada semirrelacio- relacionada aglutinada
3 nada
% Estructurada | Estructural- Estructural- Estructural- Estructural-
g mente dis- mente semi- mente rela- mente agluti-
K gregada rrelacionada cionada nada
< Rigida Rigidamente Rigidamente Rigidamente Rigidamente
disgregada semirrelacio- relacionada aglutinada
nada
\J
Baja

niveles de cohesion y adaptabilidad. Este modelo representa una de las mas

ampliamente usadas y debatidas técnicas de evaluacion del funcionamiento

de la familia en el campo de la terapia de pareja y familiar.

* Un modelo que evaliia exclusivamente la funcionalidad de la pareja es
el instrumento de evaluacion del subsistema conyugal.>® Aborda las
principales funciones que dicho subsistema debe llevar a cabo. A cada
funcién se agrega un criterio cuantitativo de evaluacion a través de algu-
nos indicadores (cuadro 3-21).

Sumando el puntaje total del cuadro 3-21, las disfunciones se califican

como se muestra en el cuadro 3-22.

Recursos familiares: por atencion se entiende el hecho de responder a las

necesidades de salud manifestadas por el paciente, en tanto que cuidado es

la respuesta tanto a las necesidades expresadas como a las no expresadas,
detectadas por el equipo de salud. Apoyo significa que se deben utilizar to-
dos los recursos existentes al alcance de la familia para atenuar o resolver
los problemas de salud identificados en cada grupo doméstico. El equipo
de salud debe tener conocimiento de los recursos presentes tanto en la fami-
lia como en la localidad, para hacer uso de ellos oportunamente y coordinar
su utilizacién cuando el caso lo requiera.®®

Los recursos familiares son las fuentes de apoyo intrafamiliares o extra-
familiares que la familia utiliza en la solucion de los problemas que se pre-
sentan en la familia. Pueden ser de tipo social, cultural, religioso, econ6-
mico, educativo y médico.
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Cuadro 3-21. Evaluacion del subsistema conyugal

Funciones Nunca Ocasional Siempre
. Comunicacion:
a. Se comunica directamente con su pareja 0 5 10
b. La pareja expresa claramente los mensajes que inter- 0 5 10
cambia
c. Existe congruencia entre la comunicacion verbal y la 0 5 10
analdgica
Il. Adjudicacién y asuncion de roles:
a. La pareja cumple los roles que mutuamente se adjudi- 0 25 5
can
b. Son satisfactorios los roles que asume la pareja 0 2.5 5
c. Se propicia el intercambio de roles entre la pareja 0 2.5 5
lll. Satisfaccion sexual:
a. Es satisfactoria la frecuencia de las relaciones sexua- 0 5 10
les
b. Es satisfactoria la calidad de la actividad sexual 0 5 10
IV. Afecto:
a. Existen manifestaciones fisicas de afecto en la pareja 0 2.5 5
b. El tiempo que se dedica la pareja es gratificante 0 2.5 5
c. Se interesan por el desarrollo y superacion de la 0 2.5 5
pareja
d. Perciben que son queridos por su pareja 0 2.5 5
V. Toma de decisiones:
a. Las decisiones importantes para la pareja se toman 0 7.5 15

conjuntamente

La capacidad de la familia para adaptarse o hacer frente a los eventos criti-
cos depende grandemente de dichos recursos, los cuales se consideran efecti-
vos si cuentan con las siguientes caracteristicas:¢!
¢ Interaccion social evidente de los miembros de la familia con grupos de

amigos, centros sociales o deportivos, vecinos, grupos de alcohdlicos

anonimos, asociaciones de padres, guarderias, asilos, etc.

o Satisfaccion cultural reconocida, especialmente en grupos étnicos bien
definidos.

» Creencias religiosas que permitan experiencias espirituales satisfacto-
rias.

Cuadro 3-22. Calificacién de la disfuncién del subsistema conyugal

0a40 Pareja severamente disfuncional
41a70 Pareja con disfuncién moderada
71a100 Pareja funcional
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¢ Adecuada educacion de los miembros de la familia que les ayude a solu-
cionar o comprender mejor los problemas que surgen por el estilo de vida
establecido.

e Estabilidad econdmica suficiente para proveer una razonable satisfac-
cion financiera y poder hacer frente a las demandas econdmicas de la
vida diaria.

e Cuidados médicos disponibles a través de canales accesibles y que pre-
viamente hayan sido utilizados satisfactoriamente.

Se sabe que las familias con escasos recursos suelen ser disfuncionales y

dificilmente logran salir de sus crisis.

Por otro lado, es posible que una familia pueda contar con recursos pero
no hacer uso de ellos, por lo que en el manejo integral de las familias el
médico familiar debe ser capaz de identificar dichos recursos y facilitar su
utilizacion en el manejo de los problemas. La lista y las caracteristicas de
estos recursos deben elaborarse en funcidon de los problemas detectados, los
eventos criticos y los riesgos identificados en la familia, con la finalidad de
que puedan ser sugeridos como alternativas de solucién, de manejo o de
apoyo para la misma familia.

Actividades médico—preventivas

Participacion en el programa de planificacion familiar:

e Método empleado.

e Tiempo de utilizacién del método.

Deteccion de padecimientos cronico—degenerativos, transmisibles o no: tu-
berculosis, desnutricion, diabetes mellitus, hipertension arterial, fiebre reu-
matica, infecciones por transmision sexual, obesidad, cancer cervicouteri-
no, mamario y prostatico.

Acciones contra padecimientos transmisibles vulnerables por vacunacion:
sarampion, rubéola, tuberculosis, difteria, tos ferina, poliomielitis, tétanos.
Deteccion y acciones contra padecimientos transmisibles: infecciones de
vias aéreas, gastroenteritis, parasitosis intestinal, escabiasis, pediculosis,
tifa, paludismo, dengue.

Participacion en programas integrados de salud. El éxito de la salud pablica
esté relacionado con los programas especificos de prevencion y control de
enfermedades que cada vez son mas eficaces y de mayor cobertura, gracias
ala ampliacion de los servicios de salud y al desarrollo de mejores técnicas
preventivas, diagnésticas y terapéuticas. La aparicion de todo programa
preventivo ha sido precedida por un avance tecnolégico que se ha traducido
en mejores niveles de salud. Por ejemplo, la campana contra la viruela, por
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Cuadro 3-23. Programas integrados de salud

Grupo de edad Promo- Nutricion Prevenciony Deteccion Salud
cion de control de de enfer-  reproduc-
la salud enfermedades medades tiva

Nifo de 0 a 9 anos

Adolescente de 10 a 19
anos

Mujer de 20 a 59 anos

Hombre de 20 a 59 anos

Adulto mayor de 60 anos

la vacuna de Jenner; la de la tuberculosis, por la estreptomicina y la isoniacida;
la del paludismo, por el desarrollo de insecticidas eficaces; el programa de pre-
vencion y control del cancer cervicouterino, por la técnica de Papanicolaou. Los
programas de prevencion y control han sido reordenados mediante agrupamien-
tos logicos en los programas integrados que concentran acciones preventivas
especificas en grupos poblacionales (cuadro 3-23).62

Algunas de las acciones que comprenden estos programas y en los que cada uno
de los miembros de la familia deben participar son: incorporacion a grupos de
ayuda (desnutricion, violencia familiar, adicciones, obesidad, diabetes mellitus,
hipertension arterial), educacion para el cuidado de la salud (accidentes y violen-
cia, salud bucal, salud sexual, enfermedad prostatica), prevencion de enfermeda-
des evitables por vacunacion, prevencion y control de enfermedades prevalentes
(diarreicas, respiratorias agudas, caries), informacion para prevencion del emba-
razo y vigilancia prenatal y puerperal, otorgamiento de métodos anticonceptivos,
deteccion de enfermedades (diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer de
mama y cervicouterino).

Diagnéstico familiar

Asicomo el diagnéstico se obtiene mediante la utilizacion de las ciencias basicas
y clinicas para verificar los sintomas y resolver los problemas, la ecognosis?’
tiene que ver con la formacion de la conducta de enfermedad, es decir, implica
determinar por qué un paciente se presenta con sus sintomas, cuando lo hace, cual
es su estimulo iatrotrdpico y por qué fallaron sus respuestas de adaptacion al am-
biente. Para hacerlo, el médico debe conocer las interacciones que existen entre
el individuo y su familia y el modo en que estas interacciones afectan al proceso
salud—enfermedad.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

El estudio de la salud familiar 105

El diagndstico integral de la familia surge del conocimiento del tipo y estruc-
tura familiar, fase del ciclo vital en que se encuentre, complicaciones del desarro-
llo, funciones, eventos criticos, recursos familiares y caracteristicas de la funcio-
nalidad familiar, entre otros. De la investigacion de estos hechos es posible
reconocer los factores de riesgo de la familia, alrededor de los cuales girara el tra-
bajo del equipo de salud.

Deteccion y manejo de factores de riesgo

Lo tinico seguro en esta vida
es la muerte... y el riesgo.3

El riesgo siempre ha existido, es inherente a la vida, pero hoy en dia se ha creado
una cultura para evaluarlo y cuantificarlo, no necesariamente para eliminarlo,
pero si para tomar las decisiones que permitan prevenir dafnos.%3

Riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que ocurra un dafo a la
salud. En un sentido més restringido, este término es usado para indicar la posibi-
lidad que tienen las personas expuestas a ciertos factores de riesgo de desarrollar
un dafio a su salud.®

Los factores de riesgo son caracteristicas o circunstancias detectables en indivi-
duos o grupos, asociadas con una probabilidad mayor de experimentar una enfer-
medad o accidente. Pueden ser los antecedentes o las condiciones actuales del pa-
ciente o su familia, que, sin ser o formar parte del padecimiento actual, se asocian
o pueden asociarse con una evolucion desfavorable del estado de salud del paciente
o de su familia.®> Estos factores son la caracteristica cualitativa o cuantitativa del
agente, huésped y ambiente dentro del concepto ecoldgico de la enfermedad.

Pueden ser bioldgicos (edad y sexo), ambientales (calidad del agua, contami-
nacion, etc.), socioculturales (educacion, cultura, habitos), econdmicos (ingre-
sos, empleo) o estar relacionados con el estilo de vida (tabaquismo, actividad fi-
sica) o con los servicios de salud (oportunidad y calidad de la atencion médica).
Los factores de riesgo son observables e identificables antes de que ocurra el
hecho que predicen; son especificos a un dafio; cuando son modificables, esta ca-
racteristica es inversamente proporcional a la ocurrencia del dano (cuadro 3-24);
son sinérgicos entre si, ya que la unién de dos o mas factores ocasiona mayor per-
juicio que el que se esperaria con cada uno por separado. Un dafo es la conse-
cuencia de la interaccion multifactorial de varios factores de riesgo, ya que, por
ejemplo, la presencia del bacilo de Koch no es suficiente para que se produzca
la tuberculosis: se requiere de la conjugacion de otros factores, tanto del indivi-
duo como del ambiente y del agente para causar dafo.

Los factores de riesgo son tanto los problemas que la familia identifica como
aquéllos que el equipo de salud detecta, incluyendo los eventos criticos y los fe-
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Cuadro 3—-24. Factores de riesgo

Modificables Dieta
Sedentarismo
Higiene
No modificables Antecedentes familiares
Edad
Sexo

noémenos que pueden significar un riesgo para otro problema asociado. Por ejem-
plo: la hipertension arterial es un factor de riesgo para la enfermedad isquémica
del miocardio, la cual es factor de riesgo para el infarto, y éste, a su vez, para la
muerte del paciente. Todos €stos son factores de riesgo para la salud integral fa-
miliar.6” Algunos de los mas poderosos factores de riesgo estan relacionados con
la conducta; algunos ejemplos los constituyen el tabaquismo, el consumo exce-
sivo de bebidas alcohdlicas, el manejo de vehiculos sin cinturén de seguridad y
la practica de relaciones sexuales inseguras, entre otros.o*

El médico familiar entiende la organizacion de su prdctica profesional no sélo
en términos de un conjunto de individuos, sino en términos de una poblacion
en riesgo. Por eso maneja el concepto epidemiologico de riesgo, mismo que
aplica, de nueva cuenta, tanto en lo individual como en lo colectivo.®°

A fin de ubicar a la salud como eje, debe cuestionarse y luego reformularse el
paradigma centrado en la enfermedad, lo cual implica reforzar y renovar los con-
ceptos de trabajo en equipo y de participacion y responsabilidad de la poblacion
en su propia salud. Al hacer participar a la comunidad en la identificacion y jerar-
quizacion de sus propios factores de riesgo individuales y colectivos, se obtiene
un mayor conocimiento de sus problemas y, por ende, una tendencia a evitarlos
o corregirlos. Asimismo, el enfoque de riesgo permite a los servicios de salud
identificar y seleccionar a la poblacidn de alto riesgo a fin de intervenir oportuna-
mente y brindar una atencion prioritaria a aquéllos que asi lo ameriten.

De esta manera, el manejo médico integral de la familia debe comprender las
siguientes etapas relacionadas con los factores de riesgo:7

¢ Identificacion: mediante entrevistas, aprovechando la presencia en el con-
sultorio de cualquier miembro de la familia o explorando el habitat de la
misma a través de visitas domiciliarias, es posible hacer un inventario de
los factores de riesgo familiares que permita identificar la ecognosis fami-
liar, es decir, establecer el grado de asociacion entre el dafio a la salud con
los factores que la condicionan en el medio ambiente. La actualizacion de
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Cuadro 3-25. Magnitud de los factores de riesgo

Magnitud Calificacion

a. Factor de riesgo determinante para la aparicion del problema en la salud
familiar

b. Factor de riesgo condicionante para la aparicién del problema de salud familiar

c. Elfactor de riesgo puede asociarse a la aparicién del problema o necesita
combinarse con otros factores para ocasionar dano a la familia

d. Factor de riesgo sin relacion con el problema o no provoca dano en la salud
familiar

la informacion es permanente y debe captarse cualquier modificacion de las
variables de manera dindmica. Este proceso implica los siguientes aspectos:

Detectar eventos criticos del desarrollo y accidentales.

Elaborar un inventario de factores de riesgo.

Identificar patrones de deteccion y solucion de problemas en la familia.
Evaluar la funcionalidad familiar.

Evaluar los recursos familiares.

e Jerarquizacion: los factores de riesgo identificados deben asociarse con el
problema o dafio que potencialmente causarian a la salud familiar. Los para-
metros de jerarquizacion son los siguientes:

Magnitud: indica el caracter de gravedad, urgencia o alto riesgo que el
factor detectado puede ocasionar a la salud integral de la familia. Se debe
priorizar el factor de riesgo por el cual la persona necesita ayuda. Los cri-
terios para calificar este parametro se muestran en el cuadro 3-25.
Trascendencia: al no ser atendido el factor de riesgo, se puede ocasionar
dano a la salud familiar durante un periodo de tiempo dado. Los criterios
para su calificacion se muestran en el cuadro 3-26.

Una vez valorados cada uno de los factores de riesgo con los parametros de mag-
nitud y trascendencia, las calificaciones se suman para obtener un total de cada
factor de riesgo para luego ser ordenados de mayor a menor puntuacién. Por
ejemplo, en una familia en fase de expansion se detectaron los factores de riesgo
que se presentan en el cuadro 3-27.

Cuadro 3—26. Trascendencia de los factores de riesgo

Trascendencia Calificacion

a. El factor de riesgo puede repercutir en la salud familiar durante el resto de la

vida

b. El factor de riesgo puede repercutir en la salud familiar en forma prolongada
c. El factor de riesgo puede repercutir en la salud familiar en forma transitoria
d. El factor de riesgo no repercute en la salud familiar
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Cuadro 3-27. Jerarquizacion de los factores de riesgo

Factor de riesgo Magnitud Trascendencia  Total
Ocupacion laboral de ambos padres 1 2 3
Embarazo 3 1 3
Desconocimiento del desarrollo normal de los hijos 2 2 4

Al jerarquizar estos factores de riesgo, quedaron en el siguiente orden:

1. Embarazo.
2. Desconocimiento del desarrollo de los hijos.
3. Ocupacion laboral de ambos padres.

Con el fin de conocer las posibilidades que los servicios de salud tienen para ac-
tuar sobre ellos, asi como la intensidad y direccion en que las acciones pueden
realizarse, el siguiente paso es someter a los factores de riesgo ya jerarquizados
a los parametros de:

e Vulnerabilidad: es la existencia de técnicas y procedimientos adecuados
para abordar los factores de riesgo (cuadro 3-28).

¢ Factibilidad: es la capacidad de impactar sobre los factores de riesgo con
los recursos disponibles (cuadro 3-29).

Cada uno de los factores de riesgo calificados con estos pardmetros se suma para
obtener una puntuacion final. Por ejemplo, con los factores de riesgo ya jerarqui-
zados del caso anterior, se obtienen las puntuaciones del cuadro 3-30.

Con base en la calificacion otorgada a cada uno de los factores de riesgo en
magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y factibilidad, se establece la prioridad
de atencion segun el siguiente orden:

¢ Embarazo (8 puntos).
¢ Desconocimiento del desarrollo de los hijos (6 puntos).

Cuadro 3-28. Vulnerabilidad de los factores de riesgo

Calificacion

a. Existen instrumentos técnicos y procedimientos especificos para abordarlos

b. Existen procedimientos especificos que indirectamente inciden sobre el factor
de riesgo

c. Existen solamente procedimientos inespecificos

d. No existen procedimientos
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Cuadro 3-29. Factibilidad de los factores de riesgo

Calificacion

a. Se puede cancelar el factor de riesgo

b. Se puede modificar el factor de riesgo

c. Se pueden atenuar los efectos del factor de riesgo

d. No se puede incidir sobre los factores de riesgo ni atenuar sus efectos

¢ QOcupacion laboral de los padres (5 puntos).

Los factores de riesgo con muy alta magnitud y trascendencia, pero con vulnera-
bilidad y factibilidad baja para su manejo en el primer nivel de atencién, hacen
que se considere su referencia oportuna a otro nivel de atencion, no obstante lo
cual el médico familiar debera continuar con el manejo de los demas factores de
riesgo de toda la familia.

“Ninguna técnica analitica, por mds sofisticada que sea, podra reemplazar
a la experiencia y el buen juicio profesional en el manejo de riesgos”
J. P. Morgan

¢ Objetivos: una vez llevado a cabo el proceso anterior, se establecen objeti-
vos a las actividades que en el primer nivel de atencion se puedan realizar
con base en los recursos disponibles de la familia. Por ejemplo, en la familia
en fase de expansion mencionada anteriormente, se encontr6 que el factor
de riesgo mas importante fue el embarazo. En este caso, los objetivos inicia-
les serdn:

e Comprobar el embarazo por exploracion fisica y/o laboratorio.
e Atender integralmente a la embarazada y su familia.
e Continuar con la atencidn del resto del grupo familiar.

e Programa de actividades: de acuerdo con los objetivos trazados y con base
en los factores de riesgo detectados, el equipo de salud, conjuntamente con
la familia, disefia un programa especifico de atencidn, con las actividades
tanto preventivas como asistenciales que habran de realizarse. Como ejem-
plo, ver el cuadro 3-31.

Cuadro 3-30. Jerarquizacion de los factores de riesgo

Factor de riesgo Magnitud Trascendencia  Total
1. Embarazo 2 2 4
2. Desconocimiento del desarrollo normal de los 1 1 2

hijos
3. Ocupacion laboral de ambos padres 1 1 2
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Cuadro 3-31. Factor de riesgo: embarazo

Objetivos Actividades
1. Comprobar el embarazo por ex- 1. Definir si el embarazo es de bajo o alto riesgo y dénde
ploracion fisica y/o laboratorio serd atendido el parto
2. Atender integralmente a la 2. Determinar si el embarazo es planeado y deseado
embarazada y su familia 3. Identificar las expectativas de la pareja respecto al

embarazo y futuro hijo (sexo, salud, crianza, etc.)

4. Realizar examen fisico completo orientado al diagnos-
tico del embarazo

5. Solicitar los estudios de laboratorio necesarios

6. Cita con resultados, indicaciones higiénicas, dietéticas,
suplemento de hierro y acido félico. Elaboracién de
notas médicas.

7. Atencion médica periddica a la embarazada

8. Si el embarazo es no deseado o existen diferencias
entre la pareja respecto al embarazo y futuro hijo, pro-
mover la aceptacion tanto de uno como de otro, cual-
quiera que sean las expectativas

e Actividades preventivas: la medicina preventiva es la ciencia y el arte de
prevenir enfermedades, prolongar la vida, promover la salud y la eficiencia
fisica y mental. Est4 condicionada por la interaccion de la triada ecoldgica:
agente, huésped y ambiente, y esta dividida en prevencion primaria, secun-
daria y terciaria.®®

Sabemos como reconstruir sobre el papel todas estas enfermedades porque
hemos llegado a conocer sus componentes, su origen, su proceso.

Como esto es factible, entonces también debemos saber

coémo llevar a cabo una labor preventiva de esos fenomenos.

L. Feder

e Unavezinvestigados los factores de riesgo en el periodo prepatogénico, de-
ben aplicarse las medidas de prevencion primaria para evitar que el estimu-
lo de la enfermedad se produzca. Consta de dos niveles:

a. Promocidn de la salud: no se dirige a una enfermedad especifica sino al
area de la salud en general, mediante la aplicacion de medidas que permi-
tan mantener o mejorar la salud y el bienestar del individuo y su familia.
El equipo de salud y las familias mismas deben ser capaces de crear con-
diciones mas favorables para evitar la presencia de trastornos tanto de or-
den biol6gico como psicoldgico y social en cada una de las etapas del ci-
clo vital familiar. Tales medidas consisten en:

e Orientar al individuo en relacién con sus funciones en la familia, el
trabajo y la sociedad; sobre las medidas dietéticas adecuadas y la im-
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portancia del ejercicio y la higiene personal. A la familia, insistir en
su participacion en actividades sociales, tanto recreativas como de-
portivas y culturales; acerca de los ajustes que debe efectuar al pasar
de una etapa a otra de su ciclo vital y en cuanto a actividades que deben
llevar a cabo en la fase de retiro, asi como el apoyo a los padres en la
fase familiar final.

e Promover en la pareja la planificacion familiar y la educacion sexual;
los habitos y costumbres sanos; la vigilancia del crecimiento y desa-
rrollo de los hijos, asi como el saneamiento en lo referente a la potabi-
lizacion del agua, la disposicion adecuada de excretas, eliminacion de
basura, control de fauna nociva, mejoramiento de la vivienda y acerca
de la distribucion racional del ingreso familiar.

e Capacitar a la familia en la vigilancia del estado de nutricion de sus
miembros; la conservacion, preparacion y manejo higiénico de los ali-
mentos; el sano crecimiento y desarrollo de los hijos; la correcta utili-
zacion de sus recursos; la aceptacion de la dispersion de sus miembros
y la muerte de cualquiera de ellos, entre otros multiples aspectos de
la vida diaria.

b. Proteccion especifica: consiste en la aplicacion de procedimientos y pre-
cauciones concretas para interceptar las causas de una enfermedad espe-
cifica antes de que se presente. Esto se logra mediante:

e Examen médico periddico a todos los integrantes de la familia, aplica-
cion de inmunizaciones, control de contactos de enfermedades trans-
misibles, asesoria genética, control prenatal y deteccion oportuna de
enfermedades.

e Capacitar a la familia en temas sobre la prevencion de desnutricion,
problemas bucodentales y el manejo higiénico de los alimentos y la
vestimenta; sobre el embarazo, parto y puerperio y la exposicion a
agentes carcinogénicos y alergénicos; acerca de su participacion en la
prevencion de tabaquismo, alcoholismo y otras toxicomanias.

e Orientar al individuo sobre los riesgos de trabajo y a la familia acerca
de las medidas de proteccion contra accidentes en el hogar y de transito.

* El periodo patogénico comprende la fase de evolucion de la enfermedad
después de la interaccidn entre el estimulo y el huésped, en quien se produ-
cen cambios organicos y funcionales. Consta de dos etapas: la subclinica,

en que los sintomas, cuando se presentan, son minimos e inespecificos, y

la clinica, en la que se reconoce una variada gama de signos y sintomas que

pueden dejar secuelas. En este periodo la prevencion secundaria se lleva

a cabo mediante:

a. El principio del diagndstico precoz y tratamiento oportuno se basa en
que, entre mas pronto se diagnostique una enfermedad, mas facil y mejor
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serd el tratamiento para el individuo afectado. Asimismo, es mayor la

probabilidad de impedirla entre sus familiares. El equipo de salud y la

familia deben ser capaces de detener el proceso de la enfermedad, preve-

nir su propagacion, complicaciones, secuelas e incapacidad prolongada,

lo cual puede llevarse a cabo a través de:

e Detectar oportunamente malformaciones congénitas, desnutricion, pa-
decimientos transmisibles y alérgicos, malos habitos de higiene bucal
y situaciones disfuncionales familiares, entre otras muchas actividades.

* Capacitar a la familia en la correcta utilizacion de los recursos institu-
cionales y comunitarios de salud y sobre su participacion en la detec-
cion de signos y sintomas especificos.

e Tratar inmediatamente los casos descubiertos en los primeros estadios
de la enfermedad.

Limitacion del dafio: cuando el diagndstico se ha obtenido tardiamente,

se debe evitar que la enfermedad continde deteriorando, y prevenir o re-

tardar las secuelas de padecimientos clinicamente avanzados. Para ello

s necesario:

e Ofrecer un tratamiento adecuado.

e Referir oportunamente a otro nivel de atencion sin perder la interac-
cion con el individuo y su nicleo familiar.

e Capacitar a la familia en la correcta utilizacion de los recursos de
salud.

e Proveer facilidades para limitar el dafio y prevenir la muerte.

No obstante que la enfermedad haya evolucionado hasta los Gltimos esta-

dios del periodo patogénico, con secuelas y/o incapacidad parcial o total,

adn es posible tomar medidas preventivas a través de la prevencion ter-

ciaria. Este nivel refiere al proceso de rehabilitar fisica, psicoldgica y

socialmente al paciente, y en la medida de lo posible a su familia, de

manera que aquél pueda adaptarse a las condiciones de vida de ésta.
Eneste nivel, el equipo de salud debe ser capaz de reintegrar al indivi-

duo como elemento 1til a su familia y a la sociedad; obtener el méximo

provecho de sus facultades residuales y evitar que se convierta en una

carga para su grupo familiar.
Este nivel comprende:

* Eluso de instalaciones institucionales y comunitarias para el reentre-
namiento y educacion del paciente.

e Terapia ocupacional.

e Educacion y sensibilizacion a la comunidad para la creacion de fuen-
tes de trabajo para el empleo del rehabilitado.

e Adaptacion del hogar de acuerdo a las posibilidades y a la capacidad
residual del paciente para que pueda llegar a valerse por si mismo.
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e (Capacitary orientar ala familia en el manejo del paciente cronicamen-
te enfermo o incapacitado. De ser necesario, recurrir a la psicoterapia
familiar.

e Evolucion y evaluacion periddica: la valoracion de la calidad y efectivi-

dad de las acciones realizadas mediante citas programadas y visitas do-
miciliarias permite evaluar el grado de avance en el cumplimiento de me-
tas y el impacto de las actividades en la disminucion de los problemas de
salud que se planed resolver. Los resultados de esta evaluacién deben ser
utilizados como marco de referencia para actualizar, continuar o modificar
el programa de actividades. A nadie se da de alta, pues cuando un paciente
ha sanado, se establece una vigilancia epidemioldgica y se contintian aten-
diendo los factores de riesgo de él y su familia. Esta continuidad en la
atencion es una caracteristica de la practica de la medicina familiar, aun-
que es mas frecuente encontrarla en los padecimientos crénicos que
demandan una asesoria constante para el paciente y para sus familiares.”!

El equipo de salud (grupos operativos): la atencion médica integral
incluye aspectos del orden fisico, emocional y social, tanto curativos
como preventivos, dirigidos al individuo, su familia y a la comunidad.
Requiere de la participacion de un equipo multidisciplinario e interdisci-
plinario de profesionales de la salud, quienes, mediante un adecuado pro-
ceso de interaccion, proporcionan perspectivas complementarias de co-
nocimientos, actitudes y habilidades dentro de un marco de trabajo que
permite centrar la atencion sobre las necesidades totales del paciente y
su ndcleo familiar.? Se requiere, ademds, de una completa comprension
del proceso salud—enfermedad, concebido no como simples estados
opuestos, sino como grados diversos de equilibrio entre el organismo y
el medio en que vive.

La estructura y composicion de tales equipos de salud puede variar
segtn las necesidades de la poblacion a la que se atiende; sin embargo,
generalmente estin conformados por médicos, psicélogos, odontdlogos,
enfermeras y trabajadoras sociales, a quienes se deben sumar los miem-
bros de la comunidad organizados en comités de salud.

El trabajo eficiente de los equipos de salud se traduce en:

e Reduccion de cargas de trabajo, lo cual permite contar con mayor
tiempo para escuchar y examinar mejor al paciente y sus familiares y
llevar a cabo labores extramuros.

e Mejor supervision y manejo de ciertos padecimientos, sobre todo los
transmisibles y prevenibles mediante actividades médico—preventivas.

e Mayor tiempo para el analisis de casos familiares, identificacion y
jerarquizacion de factores de riesgo que permitan encontrar estrate-
gias de solucion para brindar mejor atencidn y lograr mayor cobertura.
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Comentarios

En este apartado se exponen los puntos de vista del médico relacionados con la
familia tratada, tanto si es por primera vez como en subsecuentes entrevistas. Se
sefnalaran aspectos relevantes sobre su evolucion, pronéstico y toda la informa-
cién que complemente lo anteriormente expuesto.

CONCLUSION

Hoy en dia la gente busca y requiere de un cuidado médico integral mas centrado
en las personas que en los problemas, de alta calidad y comprensiva, que sustituya
aquella atencion fragmentada e impersonal que hace del ser humano un “objeto”
de estudio y no un “sujeto” de analisis y que es producto, en multiples ocasiones,
de conductas y actitudes reduccionistas. La atencién médica de nuestros dias se
enfrenta al reto de combinar el humanismo con el creciente caudal de conoci-
mientos biomédicos, de tal manera que el empleo de métodos altamente tecnifi-
cados, diagndsticos o terapéuticos, sea solo parte del enfoque de la persona como
un todo y no un fin en si mismo. El incesante avance cientifico y tecnolégico,
lejos de someter el quehacer médico, debe permitir al médico brindar una aten-
cion integral que incida no solo sobre la enfermedad, sino preponderantemente
sobre la salud del individuo y su familia.

La familia forma parte del equipo de salud, y su participacion resulta funda-
mental e indispensable para el logro y mantenimiento de su estado de salud, ya
que, segtn Freud, “lo que cura no es solo lo que el médico hace al paciente, sino
lo que médico y paciente hacen mutuamente”. Ademas, la familia no es s6lo fuen-
te potencial de enfermedad, sino también un excelente recurso para prevenir, cu-
rar y rehabilitar.

De no lograrse la integracion familiar al equipo de salud ni el reemplazo de la
atencion médica netamente biologicista y reduccionista por aquélla de alta cali-
dad, tanto cientifica como humanistica, entonces las acciones resultaran estériles
y causardn frustracion en quien intenta realizarlas y enfermedad, invalidez o
muerte para quien debe recibirlas.
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Consideraciones terapéuticas
en medicina familiar

Ya sea para hablar de salud o de enfermedad, la unidad minima de estudio es la
familia.! De ahi que la atencién médica en nuestros dias deba enfocarse no s6lo
a las acciones curativas, sino también a las preventivas, tanto del paciente como
de su familia, en forma continua y de acuerdo con las caracteristicas y factores
de riesgo encontrados en cada etapa del ciclo vital familiar. Debe tomar en cuenta,
asimismo, los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales del proceso sa-
lud—enfermedad.

En 1940, Sir McFarlane Burnet esquematizé en su modelo de la historia natural
de la enfermedad los elementos que intervienen en la etiologia y curso de la enfer-
medad en un individuo, e identificé en este esquema dos periodos (figura 4-1):

¢ Prepatogénico, que se lleva a cabo en el medio ambiente, antes de que el
huésped se vea afectado.
e Patogénico o curso natural de la enfermedad.

Si la salud ha sido definida como el completo estado de bienestar fisico, mental
y social, entonces la enfermedad implica la pérdida de ese bienestar mediante un
proceso dindmico que resulta de la interaccion entre agente, huésped y medio am-
biente. De esta interaccion resulta una serie de cambios que, si bien en forma na-
tural pueden retornar nuevamente al estado de salud del paciente, también pueden
llevarlo a un estado de cronicidad, incapacidad o a la muerte. Este proceso nocivo
debe ser interrumpido tan pronto como sea posible mediante la aplicacion de los
niveles de prevencion, que fueron integrados de manera complementaria al es-
quema de la historia natural de la enfermedad por Leavell y Clarck.?
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Periodo prepatogénico Periodo patogénico

Interaccién entre la Etapa clinica

triada ecoldgica:
Agente i Recuperacion, incapacidad
Hgésped Cronicidad 0 muerte
Ambiente

que produce el estimulo Dano

de enfermedad T

Cambios tisulares

(Signos y sintomas)

Horizonte clinico

Etapa subclinica

Figura 4-1. Historia natural de la enfermedad.

Las medidas preventivas mas efectivas serdn aquéllas que se apliquen a la fa-
milia en su conjunto y cuando el proceso se encuentre en estadios iniciales o atin
no se presenten sintomas.

De acuerdo con la historia natural de la enfermedad, la familia, por ser un sis-
tema abierto en constante interaccion, es considerada el huésped, y puede presen-
tar sintomas al alterarse su homeostasis por medio de estimulos tanto bioldgicos
como psicoldgicos o socioculturales. Sin embargo, mientras se encuentre en el
periodo prepatogénico, puede ser considerada como una familia funcional.

El intento por mantener la homeostasis familiar sometida a presiones por los
factores mencionados puede ocasionar la aparicion de sintomas en uno o varios
de los integrantes de la familia, asi como la presencia de elementos de disfuncio-
nalidad en el grupo. De esta forma, las familias disfuncionales presentan altera-
ciones tanto en la identificacion y solucion de sus problemas como en la expre-
sion e involucramiento afectivo, comunicacion, roles, autonomia, control de la
conducta, etc. La familia disfuncional, considerada como huésped, pasa primero
por una etapa subclinica de patogénesis temprana, y luego de rebasar el horizonte
clinico presenta sintomas que pueden evolucionar hasta diferentes grados de in-
validez o ala muerte, que en este caso implicaria la disolucién del grupo familiar.
En cada una de las etapas de la historia natural de la enfermedad existe la posibili-
dad de que la familia recupere su funcionalidad, ya sea por medio de la interven-
cion de agentes externos o por situaciones internas del mismo grupo familiar. El
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foco principal de la terapia familiar incide directamente sobre el contexto de un
problema particular y sobre las interacciones que tienen lugar entre el paciente,
la familia y el medio ambiente inmediato.

NIVELES DE ATENCION FAMILIAR

Las acciones que el médico familiar puede llevar a cabo con la familia correspon-
den alos siguientes niveles de atencion: educacion, orientacion y terapia fami-
liar.3 La intervencion en cualquiera de estos niveles requiere de una cuidadosa
evaluacion y seleccion de casos, asi como de un adecuado entrenamiento de quie-
nes han de intervenir, ya que la actuacion terapéutica estd mas en funcion de la
capacidad y preparacion profesional del terapeuta que del lugar que el conflicto
ocupe en el esquema de la historia natural de la enfermedad, es decir, de su grado
de severidad.

* FElobjetivo de la educacion es proporcionar al paciente y su familia conoci-
mientos sobre si mismos y sus funciones, asi como habilidades practicas
acerca de aspectos especificos tales como el manejo instrumental de proble-
mas de salud, planificacion familiar, conocimiento de los elementos basicos
de un problema y estrategias para su solucion, entre otras, lo cual les permi-
tira darse cuenta de sus posibilidades, responsabilidades y riesgos. Esto
constituye una labor de promocién de la salud y de prevencion primaria es-
pecifica que debe brindarse en cada encuentro, lo cual es una caracteristica
de la continuidad en la atencion. Por ser un nivel de intervencién amplio,
puede llevarse a cabo con grandes grupos y con la participacion de todo el
equipo de salud.

No se requiere un conocimiento especial del desarrollo de la familia o de
sus reacciones frente a los eventos criticos, aunque si resulta de mucha im-
portancia estar atento a las preguntas y preocupaciones del grupo familiar.

¢ Laorientacion es un proceso que permite ayudar a los individuos y sus fa-
milias a definir e identificar conflictos en sus relaciones, reconocer la im-
portancia de la interaccion familiar, promover alternativas de solucion y de-
sarrollar nuevas habilidades para enfrentar sus conflictos. El orientador no
posee todas las respuestas ni debe permitir que la familia busque obtenerlas
todas de él; por ello se requiere que las familias sean capaces de identificar
sus problemas y cuenten con iniciativa y capacidad de solucidn.

Este nivel de atencion es 1til a los grupos de poblacion en riesgo a través
de orientacion unifamiliar o multifamiliar acerca de sus problemas comu-
nes o particulares, por ejemplo, familias con nifios con retraso mental, defi-



122 Medicina familiar (Capitulo 4)

ciencias perceptuales o trastornos del aprendizaje, entre otros, que invaria-
blemente repercuten en la dindmica familiar y, en forma circular, sobre el
problema del nino. Asimismo, resulta de provecho parala deteccion y trata-
miento oportuno de ninos con problemas como el control de esfinteres, re-
traso escolar, farmacodependencia, etc. Un valor importante de la practica
en este nivel se encuentra en la prevencion terciaria, sobre todo en aquellas
situaciones en que la participacion del grupo familiar resulta definitiva para
la limitacién del dafio del paciente.

El orientador utiliza métodos dirigidos principalmente hacia los aspectos
conscientes de la familia en busca de alguna meta.

e Terapia familiar: la intervencion psicoterapéutica propiamente dicha se
da sobre los aspectos conscientes e inconscientes de los miembros de la fa-
milia. Esta indicada cuando después de una cuidadosa evaluacion funcional
de la unidad familiar, del nivel de satisfaccion y bienestar del grupo, se con-
sidera que el sufrimiento de la familia y su disfuncionalidad son causas di-
rectas del trastorno sintomatico en uno o mas de sus integrantes, quienes ex-
presan asi el sufrimiento grupal. La terapia familiar también estd indicada
cuando el problema de salud en uno de los miembros provoca en el grupo
tal situacion critica que da lugar a disfuncionalidad y sufrimiento severo,
lo cual amerita la intervencion a fin de recuperar la funcionalidad y el bie-
nestar del nticleo familiar. Es un método de tratamiento que se da por medio
de reuniones regulares entre el terapeuta y el grupo familiar, con el propdsi-
to de promover nuevas conceptualizaciones sobre los conflictos presentes
y buscar conjuntamente formas nuevas de resolver dichos conflictos.* Se-
gln Ackerman, es una terapia de la interaccion entre individuos, no una te-
rapia de los individuos. La terapia familiar es una habilidad adicional y
complementaria de la practica médica general,’ y da a quienes la practican
una importante ventaja sobre otros médicos y profesionales en el cuidado
de la salud.® Su base filosdfica radica en que los problemas emocionales y de
conducta deben considerarse mas alla del enfoque individualista, tomando
en cuenta las interacciones del paciente con su familia y el medio que los
rodea,’ ya que la teoria de la terapia de familias se basa en el hecho de que
el hombre no es un ser aislado, sino un miembro activo y reactivo de grupos
sociales.”

En las familias disfuncionales, los intentos ineficaces de solucién a pro-
blemas y conflictos crean disputas circulares e improductivas y causan sin-
tomas psicoldgicos 0 somaticos en uno o varios miembros del grupo fami-
liar.# La psicoterapia familiar, segiin Ackerman, es un método especial de
tratamiento de estos desordenes emocionales que tiene como dmbito de in-
tervencion a la familia y cuyo objetivo no es eliminar sintomas ni adecuar
personalidades al ambiente en que deben actuar, sino mds bien crear una
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nueva manera de vivir, convirtiendo a la familia en un sistema de interaccio-
nes que promueva el crecimiento y desarrollo de cada uno de sus miembros.

El tipo de terapia familiar depende de las caracteristicas de cada familia.
Una familia de clase sociocultural baja, con poca capacidad de introspec-
cion, bajo nivel de inteligencia y un estilo practico y concreto de enfocar
su vida, respondera mejor a una terapia directiva y manipulatoria, ya que
sOlo asistira a las sesiones si las ve como un proceso con aplicaciones y re-
sultados practicos. En cambio, una familia con mayor grado de inteligencia
e introspeccion, de clase social media o alta y con capacidad de autonomia,
aprovechara mejor una terapia que incluya mas elementos interpretativos
y menos direccién y manipulacion.*

El nivel de intervencion del médico familiar, por su formacion académi-
ca, se ubica en el de orientacion familiar, y su intervencion, cuando se reali-
za, resulta de gran importancia para definir alternativas de manejo en el am-
bito de la familia, o, en su caso, para referir oportunamente al terapeuta
familiar.8

EL PROCESO PSICOTERAPEUTICO

Aunque Olson (referido por Gomez)!° menciona que cualquier intervencion tera-
péutica dirigida al sistema familiar mds que a las personas merece el nombre de
terapia familiar, el simple hecho de reunir a toda la familia en un consultorio dista
mucho de serlo; tampoco lo es reganar o culpar a determinados miembros de la
familia frente al paciente ni brindarles bienintencionados consejos, compartir se-
cretos o favorecer alianzas o complicidades con un solo integrante de la familia,
ya que se estaria practicando una terapia individual y necesariamente un aleja-
miento del resto del grupo. En ocasiones, el inicio terapéutico con un solo miem-
bro de la familia, tratado como un ente aislado y desvinculado de su contexto di-
ndmico familiar, es un proceso potencialmente productor de perjuicio que podria
calificarse como iatrogénico, tanto en el ambito familiar como del individuo mis-
mo.!!

Siempre es necesario escuchar
ambos lados de la historia.
Phil Collins

El terapeuta, en primer lugar, aclara e interpreta junto con la familia los elementos
de un conflicto y define asi la participacion activa o pasiva que todos los miem-
bros del grupo tienen en dicho conflicto. Posteriormente verifica con todos ellos
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y descubre el grado de conformidad o ganancia primaria o secundaria que cada
uno obtiene del conflicto; esto muestra el nivel de interés o desinterés que cada
miembro experimenta ante la posibilidad de cambio. Finalmente, el terapeuta
busca alternativas en cuya indagacion participa toda la familia, de manera que le
parezcan légicas, practicables y mejores que las condiciones en las que han esta-
do viviendo.*

Por lo general, el proceso psicoterapéutico comprende los siguientes factores
bésicos:

¢ Buena relacion médico—paciente: es la matriz basica de toda psicoterapia
eficaz, fundamentada en una relacién de confianza y armonia. La calidad
del tiempo, mas que la cantidad, es lo que determina los beneficios de la re-
lacion.

¢ Catarsis: lamayor parte de los pacientes acuden al médico con la esperanza
de obtener alivio mediante la descarga de sus ansiedades, temores y quejas
sintomaticas, lo cual constituye el primer paso de la transaccion psicotera-
péutica, y experimentan una liberacion de sus tensiones. En este proceso,
segln Freud, los propios problemas del paciente son desahogados ante el
médico en virtud de su situacion y preparacion profesional.

e Penetracion cognoscitiva: mientras el médico escucha al paciente y reca-
ba los datos de su historia, va formandose una impresion diagndstica acerca
del padecimiento y sus posibles causas. En seguida lo ayuda a comprender
estas razones y factores etioldgicos para que se enfrente con las distorsiones
perceptivas o emocionales que pueden ir apareciendo durante el proceso.
Este esfuerzo por explicar y confrontar al paciente constituye la adquisicion
de una penetracion cognoscitiva, mediante la cual é1 puede comprender las
razones de sus sintomas y dificultades, mejorando asi su posicion para re-
solverlos de una manera mas constructiva.

¢ Condicionamiento operativo. Consta de dos tipos:

a. Aquél en que la “recompensa” de la aprobacion del médico y el “castigo”
de su desaprobacion operan como factores de condicionamiento que pau-
latinamente influyen en el paciente hasta lograr que emplee técnicas mas
adecuadas de adaptacion. Estas respuestas condicionantes pueden ser
explicitas en forma de aprobacién o desaprobacion, o implicitas, refle-
jandose solo a través del lenguaje no verbal.

b. Eslo denominado por Alexander como “experiencia emocional correcti-
va”, en la que el paciente suele experimentar una serie de reacciones y
respuestas mas sanas y racionales en su relacion con el médico que en las
mantenidas con figuras importantes de autoridad sobre €l en su pasado.
De este modo, el paciente que se sinti6 rechazado o intimidado en su in-
fancia por sus padres y que ahora, en su relacion terapéutica con el médi-
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co, se siente aceptado y respetado por éste, quien ademas le brinda una
respuesta mas tolerante a sus inquietudes, vive en la actualidad una res-
puesta correctiva que le ayuda a reformar su conducta adoptando patro-
nes mds sanos y eficaces.

* Identificacion: la figura respetada del médico, voluntaria o involuntaria-
mente, se convierte en un modelo implicito que el paciente emplea incons-
cientemente como guia para conformar su propia personalidad. Asi, en la
medida en que el médico muestre un comportamiento maduro, reaccione
adecuadamente y se muestre comprensivo, se constituird un modelo con el
que el paciente pueda identificarse positivamente.

* Sugestion: ésta es una parte inevitable de todo proceso psicoterapéutico,
y es una manera indirecta de intentar influir sobre los patrones de pensa-
miento o comportamiento de una persona.

¢ Persuasion: a diferencia de la anterior, ésta implica un esfuerzo mas cons-
ciente y deliberado por lograr que el paciente se incline hacia ciertos pa-
trones de conducta o pensamiento con preferencia a otros. Las técnicas di-
rectivas emplean la persuasion con mas frecuencia que las psicoterapias
esencialmente no directivas.

¢ Ensayo: existe una tendencia por parte de muchos pacientes a regresar au-
tomaticamente a habitos anteriores, e incluso cierto grado de resistencia a
ensayar las nuevas técnicas de adaptacion indicadas por el terapeuta. Por
ello, s6lo después de repetir y practicar las nuevas formas de comporta-
miento el paciente empieza a sentirse mejor, sobre todo cuando se da cuenta
de que los temores en los que se basaba su conducta inadecuada anterior ya
no son validos.

* Apoyo emocional: para lograr el funcionamiento eficaz de todo este proce-
so0, es importante que el médico propicie un clima de apoyo emocional cons-
tante, a fin de que el paciente adopte las nuevas técnicas para enfrentarse
a los problemas. Este apoyo emocional debe estar basado en la confianza
mutua entre el médico y el paciente.

Con relacion al proceso psicoterapéutico, es conveniente considerar los siguien-
tes puntos:

e Parafraseando a Ramoén de la Fuente,!2 el médico familiar es el primero, y
no raras veces el tinico, que entra en contacto con los aspectos personales
del paciente, y muchos de los problemas que se le consultan tienen implica-
ciones psicoldgicas. De ahi que Stephens (referido por Owens)!3 sostenga
que el médico familiar es un psicoterapeuta obligado que debe comprender
el fendmeno de la contratransferencia, identificar la personalidad de su pa-
ciente, comprender el estimulo iatrotrdpico, ordenar prioridades y adaptar
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estrategias. Sin embargo, el ejercicio de la terapia familiar no es simple ni
inocuo. Conlleva el riesgo no sélo de no ayudar a una familia, sino también
de dafarla a través de un inadecuado manejo técnico o personal. Por ello,
todo intento de psicoterapia profunda ha de ser abandonado por aquél que
no posea el entrenamiento adecuado y, aunque la responsabilidad profesio-
nal siempre debe ser mantenida, si el médico o el grupo familiar perciben
que los progresos en el tratamiento no son significativos después de cierto
tiempo, se hace necesaria la referencia oportuna del caso al nivel de aten-
cion correspondiente.

¢ Las alteraciones psiquidtricas son comunes y, sin embargo, a menudo no
son detectadas ni tratadas.! La mayoria de las llamadas enfermedades men-
tales a las que se enfrenta el médico familiar son crisis existenciales y pro-
blemas del espiritu humano, mas que enfermedades.!>

¢ Lossintomassomaticos son frecuentes manifestaciones de alteraciones psi-
quiatricas que a menudo hacen que el paciente consulte a causa de ellos, an-
tes que por manifestaciones mentales, por lo que una breve revision de la
salud mental podria ser de utilidad en la evaluacién médica inicial.

e Latransferencia es un fendémeno presente en toda relacion médico—pacien-
te, y puede ser terapéuticamente benéfica.

e La entrevista médica, desde la anamnesis, dialogos, exploracion fisica y
prescripcion, estd cargada de posibilidades psicoterapéuticas.

¢ Una actitud comprensiva, paciente y afectuosa, permite la catarsis y/o ab-
reaccion de conflictos, y por ello debe ser la base de todo comportamiento
médico.

En cualquiera de las situaciones, es importante que los miembros de la familia
comprendan las razones de iniciar una terapia y que consideren que la posible so-
lucion a sus conflictos debe provenir de lo que ellos y el terapeuta realicen mutua-
mente y que dicha solucién puede tomar un tiempo considerable. Por ello, se hace
necesario que sus expectativas, en cuanto a cambios y tiempo conveniente para
lograrlos, sean realistas. Asimismo, es importante que el terapeuta evite involu-
crarse con cualquier tipo de alianza familiar y que cuente con todo el equipo mul-
tidisciplinario para la discusion de casos.

TRABAJO CON FAMILIAS

Tanto la medicina familiar como la terapia familiar son disciplinas contempora-
neas que tienen mucho en comin y que por vias distintas han redefinido a la fami-
lia como un determinante critico de salud.> Sin embargo, son claras las diferen-
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cias entre una y otra.'> El objetivo del terapeuta familiar es modificar la forma
en que funciona el grupo familiar sin participar de manera continuada en el man-
tenimiento de la salud en los miembros de la familia (las necesidades de ésta pue-
den prevalecer sobre las del individuo). No tiene otro compromiso con la familia
que el de aplicar la terapia familiar, al final de la cual no suele tener mas responsa-
bilidad para con el grupo. El médico familiar, en cambio, frecuentemente es obje-
to de diferentes sentimientos por parte de cada miembro de la familia, y suele re-
sultarle dificil evitar el sesgo a favor o en contra de alguno de ellos. Ademas,
aunque intente ayudar a que la familia cambie, también debe tratar la diabetes de
la esposa, las infecciones de los hijos, la hipertension arterial del padre y la depre-
sion en los abuelos. Su responsabilidad hacia cada uno de los integrantes de la
familia no termina nunca.

El médico familiar que tiene una adscripcion fija de familias y que conoce las
circunstancias de cada una de ellas se encuentra en una ventajosa posicion para
otorgarles una atencion integral de alta calidad que no esté en funcién del tiempo
destinado a atenderlas, sino de su capacidad, su conocimiento sobre la poblacién
que atiende, la periodicidad de las consultas y la relacion especial que va estable-
ciendo con sus pacientes a lo largo del tiempo.

El concepto trabajo con familias (consejeria en atencion primaria) se refiere
basicamente a las acciones que el médico familiar lleva a cabo con las familias
que atiende en una relacion colaborativa, por un tiempo determinado y enfocado
ala promocion de la salud y al tratamiento de la enfermedad, sin que haya de por
medio un contrato terapéutico. Estas intervenciones pueden llevarse a cabo en el
consultorio, durante la visita domiciliaria, en el hospital o en el servicio de urgen-
cias. Es un término util para delimitar las acciones del médico familiar en la prac-
tica clinica y para distinguirlas de la terapia familiar.

El trabajo con familias requiere que el médico familiar identifique las lineas de
autoridad y las secuencias de conducta de los miembros de la familia, ademéas
de llevar a cabo ciertas habilidades ejecutivas que le permitan:

¢ Identificar las necesidades y recursos de la familia.

e Integrar un diagndstico y negociar un plan de manejo.

e Establecer una relacion colaborativa de trabajo con la familia en el manejo
de los factores de riesgo identificados.

Generalmente el médico familiar atiende individualmente a los miembros de una
familia y no es habitual que todo el grupo familiar esté disponible siempre; sin
embargo, en todo momento el médico debe ser capaz de reconocer los problemas
en la dindmica familiar, asi como el impacto de la enfermedad en la familia del
paciente. Esta “conciencia familiar” facilita el diagndstico, tratamiento y preven-
cion de los problemas de salud, ademas de proveer bienestar y salud integral a
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las familias a su cuidado. Pensar en términos de familia, como lo llama McWhin-
ney,'> permite al médico familiar percatarse de las dificultades a las que se
enfrenta una familia para adaptarse a los cambios en su ciclo vital, asi como de
laresponsabilidad de proporcionar adecuada informacion acerca de la salud indi-
vidual y grupal de la familia como un todo y permanecer vigilante a los bloqueos
en la comunicacioén que puedan aparecer en ella. Esta actitud le hace ser mas sen-
sible a las tensiones intrafamiliares no expresadas, que en multiples ocasiones
subyacen en los cuadros depresivos y en los sintomas sométicos; implica también
darse cuenta de los efectos sobre el sistema familiar de sus propias acciones médi-
cas. La comprension del contexto familiar del paciente da, ademas, la ventaja de
contar con un mayor nimero de opciones terapéuticas.

Un médico que no ha aprendido a pensar en términos
de familia durante su formacion, no es posible

que lo haga en su ejercicio profesional.

I. McWhinney

Algunas de las situaciones que hacen recomendable el trabajo con familias son
las siguientes:

1. Problemas de salud relacionados con factores ambientales o con estilos de
vida.

2. Deficiente adherencia terapéutica en enfermedades cronicas.

3. Consultas frecuentes por sintomas vagos o con pobre respuesta al trata-
miento.

4. Visitas frecuentes al consultorio par parte de varios miembros de la familia.

5. Alteraciones emocionales, conductuales o de relacion.

6. Eventos criticos familiares.

7. Asesoria para llevar a cabo los ajustes en cada una de las etapas del desarro-
llo familiar.

8. Fomento a la salud.

9. Identificacion de factores de riesgo para la salud.

Una vez identificado el problema de salud que amerita el trabajo con la familia,
es preciso sensibilizar y convencer al paciente de la necesidad de valorar a todo
el grupo familiar, lo cual representa en muchas ocasiones una verdadera dificul-
tad, ya sea por la renuencia del paciente a acudir con su familia, quiza por temor
a perder su rol de enfermo o sus ganancias secundarias, o por la negativa de ésta
a hacerlo.

Entre las razones que los familiares sefialan para negarse a participar esta con-
siderar que no hay motivo para asistir, puesto que solo el “enfermo” es quien bus-
cay necesita ayuda; o bien, el temor a que salgan a relucir situaciones conflictivas
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amenazantes, a ser inculpados por la enfermedad del paciente o a perder el con-
trol sobre él.

Algunas de las estrategias utiles que el médico familiar puede llevar a cabo
para que el paciente acuda con su familia al consultorio son las siguientes:

e Mantener el foco de atencion sobre el paciente para evitar temor o culpa en
el resto del grupo.

* Evitar ser involucrado en las frases que el paciente dice a su familia para
que acudan, tales como “el médico te mando llamar” o “quiere hablar conti-
g0”. Estas frases tienen una connotacion culposa o de reclamo que evita que
la familia se presente.

e Hacer ver al paciente que, debido a que es él quien mejor conoce a su fami-
lia, es mas probable que é1 mismo sea quien logre convencerlos de acudir.

* En caso necesario, citar por separado a la pareja o algtin otro miembro de
la familia.

El médico familiar, con su sola presencia, realiza una accion psicodindmica que
puede ser psicoterapéuticamente positiva o causar efectos nocivos iatrogénicos,
de lo cual generalmente no suele estar consciente, hecho que por si mismo no dis-
minuye la eficacia de esa psicoterapia. Muy a menudo los pacientes plantean al
médico sus problemas vitales, y el estimulo iatrotrépico es muchas veces el pre-
texto utilizado para obtener la oportunidad de una entrevista. Esta posicion psico-
terapéutica debe ser reconocida y aceptada por el médico como parte inevitable
de su quehacer profesional, ya que, de no hacerlo, sélo sera capaz de brindar a
sus pacientes una ayuda limitada.

LA ENTREVISTA CLIiNICA

Para que el proceso de la atencion médica alcance sus objetivos a lo largo del
mismo debe haber un consenso con el paciente sobre los problemas de salud que
presenta y los planes de accidn para controlarlos. Se debe poner atencidon en las
ideas, percepciones, expectativas y conductas del paciente ante la enfermedad,!¢
para lo cual es util la entrevista clinica. Sirve ademads para establecer un diagnds-
tico preciso de la salud familiar, asi como para facilitar la comunicacion y la rela-
cion entre el equipo de salud, el paciente y su familia, de manera que la informa-
cion recabada redunde positivamente en las medidas preventivas y terapéuticas
que habran de llevarse a cabo.

La actitud del médico en la entrevista
trasciende los limites ideologicos.10
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Los pacientes hablan segtin quien los escucha; por ello es necesario que el médico
se forme como un experto entrevistador, para lo cual tendrd que descentrarse de
la enfermedad y centrarse en la persona enferma. El valor de la informacion obte-
nida depende en gran medida de la actitud interesada del médico, asi como de su
habilidad para formular preguntas que sean comprendidas sin sugerir respuestas.
También es importante su capacidad para atender simultineamente tanto lo que
se dice como la manera en que se expresa, posturas, gestos, movimientos, silen-
cios y otros aspectos emocionales y del comportamiento, que dan claves impor-
tantes sobre lo que ocurre en el cuerpo y en la mente del o los entrevistados. Al
mismo tiempo, se debe interpretar lo que sucede en los planos biomédico, psico-
16gico y sociocultural, a fin de integrar todos los procesos que forman parte del
padecer y que representan un papel fundamental en la atencién médica.

Lo que se observa depende de quien mira.
W. H. George

No basta registrar contestaciones afirmativas o negativas, es necesario estimular
las respuestas con preguntas adicionales para conocer la evolucion de los proble-
mas y, en especial, la forma en que se ha tratado de resolverlos.!” Tampoco es ne-
cesario agotar todas las preguntas ni efectuarlas indiscriminadamente, ya que es
frecuente que la familia tome como normales algunas manifestaciones de con-
ducta que no lo son o que considere algunos cuestionamientos como una invasioén
a su privacidad, o bien que niegue determinadas situaciones por temor o por ver-
giienza. Por lo tanto, es preferible omitir o posponer ciertas preguntas que incurrir
en actitudes generadoras de desconfianza o que sean interpretadas como asaltos
al pudory ala intimidad, sobre todo si se corre el riesgo de sacar a la luz conflictos
imposibles de ser manejados dentro de los limites de la entrevista.
Metas y objetivos de la entrevista:!8

a. Inicio de la entrevista: establecer una relacion armoniosa, de confianza y
respeto mutuo entre el médico y el (los) entrevistado(s). En esta fase se
debe:

e Conceder un periodo de cardcter social para saludos, bienvenida, presen-
taciones, etc.

* Invitar al paciente y su familia a sentirse comodos.

e Mostrar atencion y respeto en todo momento

b. Durante la entrevista: identificar sisteméaticamente los problemas rele-
vantes mientras se mantiene una relacion empadtica de trabajo, evitando la
polémica, tomar partido por alguien y las actitudes solemnes, autoritarias
o apremiantes. Esto puede lograrse a través de:

e Permitir que el paciente o algtin miembro de la familia narre su historia
mientras se mantiene un apropiado control de la entrevista.
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o Utilizar un lenguaje de acuerdo a la edad y antecedentes del paciente.

* Mostrar interés al escuchar.

e Tener cuidado y sutileza al formular preguntas delicadas.

e Pasar de un 4rea de preguntas a otra de manera efectiva.

e Hacer periddicamente breves resiimenes.

¢ Permitir la libre expresion de los sentimientos.

e Transmitir comprension y respeto por los sentimientos expresados.

e Clarificar inconsistencias y ambivalencias en las declaraciones y res-
puestas del paciente.

e Obtener informacion adecuada y significativa.

e Prestar atencidn tanto a lo que se relata como a lo que se omite.

* Observar el lenguaje corporal y extraverbal (actitudes, gestos, exclama-
ciones, llanto, etc.) y correlacionarlo con el contenido del relato o cir-
cunstancia.

El médico familiar debe evitar tomar partido por un miembro de la familia
en contra de otro. Los integrantes de algunas familias tienden a buscar alian-
zas tempranas con el entrevistador, comprometiéndolo a que les dé la razén
o0 a que censure determinada conducta. Esto se puede evitar delegando la
responsabilidad de contestar la pregunta a otro miembro de la familia, con
lo que consigue también explorar la opinion de algin involucrado. Cuando
esto no es posible, otra estrategia es reafirmar lo que dice el paciente en sus
propias palabras: “; Usted dice que tiene larazén?” o “; A usted esto le pare-
ce una conducta desagradable?”. No tomar partido es una destreza aprendi-
da que resulta de la experiencia, ingenio y a veces de la improvisacion para
evadir respuestas unilaterales.

c. Final de la entrevista: concluir la consulta de manera tal que el paciente
y su familia se sientan satisfechos y seguros de que han sido entendidos. En
esta fase es conveniente:
¢ Informar acerca del préximo paso a seguir.

e Verificar que haya desaparecido toda la tension que pudiera haberse pro-
ducido en el transcurso de la entrevista.

e Dar al paciente la oportunidad de hacer preguntas mediante tribuna libre
al final de la sesion.

Ensenar a los pacientes a hacer preguntas carecerd de utilidad a menos que el mé-
dico esté abierto a recibirlas, las escuche con atencién y las tome con la debida
seriedad.1?

Se han investigado técnicas que permiten al médico aprovechar al maximo po-
sible el tiempo de la entrevista, de tal manera que se pueda establecer un adecuado
contacto con el paciente, sustituyendo la duracién por la intensidad de la relacion.
La interaccion especial que paulatinamente se establece entre el médico y el
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paciente va creando una relacion de confianza que permite obtener en pocos
minutos més datos que en una hora de sesion diagnostica.? La dificultad estriba
en dar al paciente la impresion de que se le ha atendido adecuadamente y tratado
como la persona que es y no como un caso. De esta forma, el tratamiento se puede
iniciar en una fase precoz de la enfermedad, momento en el cual muchos proble-
mas atn se pueden abordar en el primer nivel de asistencia.

No existe un modelo tnico de entrevista; la eleccion siempre dependera del
tipo de paciente y del problema de salud que presente. Una entrevista clinica no
es una tarea facil, y en muchas ocasiones constituye una aventura cuyo resultado
es impredecible. Sin embargo, el éxito final de la union terapéutica que es la rela-
cion del médico con el paciente y su familia estd determinado por cuanto ocurre
entre ellos en sus entrevistas.18.21,22

Una vez obtenidos los datos mediante las técnicas senaladas, la redaccion debe
ser clara y sencilla, lo cual es una tarea delicada y dificil debido a la necesidad
de objetividad, capacidad de analisis y sintesis del entrevistador, quien ha de se-
leccionar aquellos datos relevantes que seran imprescindibles para alcanzar los
objetivos trazados.

TECNICAS DE COMUNICACION DURANTE LA ENTREVISTA

En la entrevista médica destacan tres funciones elementales de la interaccién
entre el médico y el paciente (cuadro 4-1).23

Al organizar varias dimensiones de la entrevista médica dentro de las tres ele-
mentales funciones descritas, este modelo permite, ademas, simplificar el com-
plejo proceso de la educacion, la investigacion y la asistencia médicas.

La definicion de algunas técnicas que favorecen la participacion del paciente
de manera mas activa es:

¢ Facilitacion: es la comunicacion verbal y no verbal que anima al paciente
a explicar con mas detalle lo que ha dicho. La tltima palabra de €l puede
ser repetida: ;jPodria Ud. decirme mds acerca de ese dolor?

e Preguntas abiertas: consiste en solicitar al paciente que explique en térmi-
nos generales informacidn vertida de manera inespecifica: Digame mds
acerca de sus molestias.

¢ Preguntas directas: son aquéllas con que se solicita al paciente que pro-
porcione datos especificos: ;Experimenté Ud. inicialmente los sintomas
después de aquel accidente automovilistico?

e Apoyo: comprende las expresiones verbales y no verbales por medio de las
cuales el médico muestra al paciente interés, preocupacion y disposicion para
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Cuadro 4-1. Modelo de la entrevista médica

Objetivos:

Técnicas:

Objetivos:

Técnicas:

Objetivos:

Técnicas:

a.

l. Recoleccion de informacion
Recabar exacta y eficientemente la informacién
Determinar la naturaleza del estimulo iatrotrépico
Preguntas abiertas
Facilitacion
Verificacion
Deteccion de nuevos problemas
Negociacién de prioridades
Instruccion
Resumen
Obtencién de ideas del paciente sobre la etiologia
Il. Respuesta a las emociones del paciente
Desarrollar y mantener una relacién armoniosa
Reducir las interferencias
Incrementar la satisfaccion del paciente
Aliviar la tension
Detectar y manejar trastornos emocionales
Obtener satisfaccion médica
Mejorar el resultado terapéutico
Reflexion
Legitimacion
Apoyo
Asociacion
Respeto
lll. Educar al paciente e influir sobre su conducta

Obtener del paciente la comprension de su enfermedad y las opciones de trata-

miento
Involucrar activamente al paciente en el proceso terapéutico

Lograr alta adherencia terapéutica (con relacion a medicamentos y/o cambios

en el estilo de vida)

Educacion sobre la enfermedad

¢ Obtener ideas del paciente

¢ Proporcionar diagnésticos basicos

¢ Responder a sus emociones

« \Verificar el nivel de informacion del paciente

¢ Proporcionar detalles del diagndstico

¢ Comprobar su comprension y solicitar preguntas
Negociacion y mantenimiento de un plan terapéutico
« \Verificar el nivel de informacion

¢ Describir y desarrollar metas y planes

¢ Comprobar su comprension

¢ Obtener compromisos del paciente

¢ Confirmar los intentos

¢ Prevencién de recaidas
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Cuadro 4—-1. Modelo de la entrevista médica (continuacion)

c. Motivacion
¢ Confirmar la adherencia
¢ Reconocer problemas de adherencia
¢ Obtener la declaracion del paciente sobre sus compromisos
* Negociar soluciones
¢ Confirmar intentos y darles seguimiento

ayudarlo. El apoyo no debe ofrecerse antes de que el paciente haya expresa-
do sus sentimientos: Este procedimiento le causard muy poco dolor y toma-
rd solo unos cuantos minutos.

¢ Empatia: es la forma de comunicacién que expresa comprension y simpa-
tia por los sentimientos del paciente. Mostrar empatia antes de que el pa-
ciente haya hablado de sus sentimientos no es tan efectivo como cuando se
demuestra después de que éste se ha expresado: Veo que Ud. estd muy preo-
cupado acerca de este procedimiento.

o Reflexion: es una respuesta del médico que repite, retroalimenta o hace eco
a una parte de lo que el paciente ha dicho: ;Dice Ud. que sus sintomas ini-
ciaron después de la muerte de su madre?

¢ Silencio: comunicacion no verbal que puede expresar toda una gama de res-
puestas que van desde un total desinterés hasta una evidente preocupacion.
Generalmente conduce a la obtencion de datos muy dtiles al dar oportuni-
dad al paciente de explorar y expresarse mas a fondo y con menor inquietud.
Es apropiado mientras el paciente narra su historia y demuestra, por ejem-
plo, rechazo, o cuando dice algo que necesita apoyo, como: “creo que soy
un indtil” o “siento que jamas me voy a aliviar”.

* Clarificacion: a través de esta técnica se solicita al paciente mayor infor-
macioén y explicaciones adicionales: Si sus sintomas se presentan cuando
Ud. estd dormido, ;como se da cuenta de esto?

¢ Confrontacion: es una técnica que pone al paciente frente a frente con él
mismo para llamar asi su atencion acerca de algin aspecto de su conducta,
apariencia o manerismos. Incluye inconsistencias y contradicciones: ;Pien-
sa Ud. continuar fumando a pesar del empeoramiento de su enfisema?

¢ Resumen: consiste en repasar la informacion que ha sido dada por el pa-
ciente: Déjeme ver si estoy en lo correcto: su dolor comenzé después de un
accidente en el trabajo, empeora cuando tose o estornuda y no se alivia con
el analgésico.

¢ Interpretacion: es la formulacion por parte del médico de datos, eventos
o pensamientos en los términos que emplea el paciente al darse cuenta de
su interrelacion. La interpretacion debe usarse cautamente, especialmente
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hasta que el entrevistador ha conocido al paciente y ha establecido con él
una relacion armoniosa: Se ve Ud. muy alterado cuando habla de su patrén
con relacion al accidente en que se lastimo la espalda. ;Lo culpa Ud. por
lo sucedido?

¢ Legitimacion: la declaracion explicita del médico que valida las respuestas
emocionales del paciente: Yo creo que cualquiera encontraria estos hechos
verdaderamente angustiosos.

¢ Asociacién: connota una cooperacion entre el médico y el paciente: Plati-
queme sobre su problema y juntos intentaremos encontrar alguna solucion.

¢ Respeto: se refiere al reconocimiento explicito que el médico hace de los
talentos y aptitudes del paciente: Me encuentro impresionado por la forma
en que usted maneja su trabajo y su vida familiar, a pesar de los problemas
de salud que presenta.

Las crisis emocionales frecuentemente van seguidas de un caudal de informacion
importante. El llanto y la ira son ejemplos comunes de este tipo de catarsis, ante
los cuales el entrevistador no debe mostrar sorpresa ni intentar reprimirlos, sino
acogerlos favorablemente y con respeto, ya que ayudan a comprender mejor al
paciente y pueden tener efectos terapéuticos en él. Un paciente con un trastorno
de ansiedad puede no utilizar términos como “depresion” o “ansiedad”; por ello
es conveniente iniciar con preguntas acerca de su estado de animo, seguidas por
otras que aclaren el significado de la descripcion del paciente en sus propias pala-
bras. Ademads, es preferible preguntarle si presenta “miedos” o “temores” mas
que “fobias”, “pensamientos desagradables” en vez de “obsesiones”, “conductas
repetitivas que no puede resistir” en lugar de “compulsiones™ y asi sucesivamen-
te. Asimismo, es recomendable hacer comentarios de transicion al pasar de un
tema a otro, para hacer que la entrevista fluya mas suavemente.!*
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Relacién médico—paciente

El hombre, en su salud y bienestar,
es la razon de nuestra actividad.!

En los ultimos anos la medicina se ha dejado arrastrar por la ciencia, ha perdido
su propdsito natural y confunde su destino original de profesiéon humana al querer
convertirse en una ciencia pura.2 Dice Marafidon que “Nos estamos volviendo in-
genieros de la medicina. Todo lo medimos, lo pesamos, lo experimentamos, y lo
mas triste es que muchas veces, a pesar de esta avalancha de conocimientos y téc-
nicas, la curacion no llega”.3

El paciente es un ser humano con preocupaciones, miedos y esperanzas que
debe ser considerado como un todo y no sélo como un portador de 6rganos enfer-
mos. En torno a él gira la relacion médico—paciente, es la esencia misma de la
medicina y constituye el més legitimo objeto del interés médico. Es también el
mas fiel indicador de lo que ocurre en la practica médica, la cual, en su forma mas
elevada, segiin René Dubds,* sigue siendo potencialmente la expresion mas rica
de la ciencia porque se preocupa de los diversos aspectos del hombre en su huma-
nismo.

El paciente ha sido definido como la persona o colectividad que requiere aten-
cion por un sistema de salud, lo cual no significa que todos los pacientes estén
enfermos (ni que todos los enfermos lleguen a ser pacientes), ya que cualquier
persona que entra en contacto con un médico o centro de salud puede convertirse
en paciente por el simple hecho de acudir a una revision médica. Por ejemplo, un
nifio es un paciente, sin la necesidad de estar enfermo, cuando se pone en contacto

137
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con un sistema de salud en una campafia de vacunacién. Ademas (referido por
Vargas),> una persona puede ser hipertensa y no sentirse enferma o tener una en-
fermedad y no ser reconocido como enfermo por no poderse demostrar una lesion
o un dato bioldgico alterado, como en los procesos iniciales de 1a esclerosis multi-
ple o en trastornos psiquiatricos, entre muchos otros. Todos ellos pueden ser pa-
cientes.

EN 1974, Feinstein® denomind estimulo iatrotrépico al fendmeno que incita
auna persona a solicitar atencion médica y que hace de ella un paciente. Estimulo
que no necesariamente es una enfermedad somatica evidente. Las caracteristicas
de la ensefianza médica durante la formacion universitaria han dado lugar a una
actitud médica centrada en la enfermedad, orientada hacia la deteccion de sinto-
mas y muy directiva.

Se entrena al estudiante para interrogar al paciente, no para conversar ni dialo-
gar con €l, y se prescinde de los valores que como persona porta, y asi dificilmente
se aprende a detectar el verdadero estimulo iatrotrépico del paciente. Al no per-
mitir una adecuada comunicacion se pierde una gran cantidad de datos valiosos,
pues se ignoran las motivaciones, expectativas y forma de vida del paciente, lo
cual repercute, a fin de cuentas, en una pobreza terapéutica, ya que no se puede
curar a quien no se conoce.”8

La educacion médica no ha preparado al médico
para encontrar al hombre en su paciente.
P. Latapi®

La naturaleza estd organizada en una serie de unidades ordenadas jerarquica-
mente, entre las cuales el individuo se encuentra en el nivel mas alto de la jerar-
quia social. Cada nivel, desde los mas grandes y complejos hasta los més peque-
nos, pero no menos complicados, es un sistema bien definido, con clara identidad
y distinta complejidad; es una unidad en si y, al mismo tiempo, un componente
del nivel superior, y de ninguna manera existen aislados (figura 5-1).°

Un sistema, segtin von Bertallanfy (referido por McWhinney), constituye un
orden dindmico de partes y procesos que estan en mutua interaccion uno con
otro.10

En este esquema se aprecian en conjunto todos los niveles de organizacion que
coexisten en un momento dado en el curso de cualquier enfermedad. La persona
ocupa el nivel més alto de la jerarquia organicay el mas bajo de la jerarquia social.
Por sus caracteristicas Gnicas, cada sistema s6lo puede ser explicado mediante los
criterios propios de tal nivel. Un sistema social como la familia no puede ser ex-
plicado en términos bioldgicos exclusivamente, y un ser vivo no se puede expli-
car solo en términos de fisica y quimica. El todo es diferente a la suma de sus
partes.!!
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| Biosfera |<—>| Sociedad |

Jerarquia social | Comunidad |<—>| Cultura |

| Familia |<—>| Pareja |

Organos |«—»  Sistema
nervioso

Sistemas
organicos

Tejido
A

Jerarquia organica

| Organela

|<_>| Célula |

| Molécula

|<—>| Atomo |

Particula
subatdémica

Figura 5-1. Niveles de jerarquia social y organica.

Todas las partes del organismo forman un circulo.
Por lo tanto, cada una de las partes es tanto comienzo como fin.

EL MODELO BIOMEDICO

Hipocrates

La preocupacion primaria de la practica médica tradicional por el cuerpo y la en-
fermedad fisica es bien conocida, asi como los difundidos efectos de la dicotomia
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mente—cuerpo sobre la teoria y la practica médica.!? Estos hechos dieron lugar
al modelo biomédico, que se basaba en dos elementos: el reduccionista, que con-
ceptualiza a toda enfermedad en términos de dano o lesion de los mecanismos
fisicoquimicos, y el exclusivista, que excluye las dimensiones sociales, psicolo-
gicas o conductuales de la enfermedad.!3

En medicina, el reduccionismo es el intento de fragmentar el proceso salud—
enfermedad y la practica médica a modelos construidos con los conceptos, cono-
cimientos y métodos de las ciencias bioldgicas. Para su analisis, los problemas
son seccionados en fragmentos cada vez mas pequefios, separados de su medio
ambiente y reducidos dentro de lo posible a cadenas causales lineales simples.
Se trata de una deformidad de la realidad cuando se alteran ciertos aspectos de
ella para que encajen en el modelo biomédico, y, cuando los hechos imposibles
de ser comprendidos desde el punto de vista biologicista son ignorados, la reali-
dad es mutilada. Esta situacion tiene su origen en conceptos vertidos por Bichat,
Corvisart, Laennec, Bernard y Charcot, entre otros, quienes consideraban a la en-
fermedad como una alteracion de la morfologia y la funcion de tejidos y drganos
exclusivamente, y para quienes la medicina era el descubrimiento de la lesion
anatomopatolégica por medio de signos ciertos y seguros, importando s6lo lo que
el médico escucha, palpa o percute y no lo que el paciente dice, siente o es.!1-14

Estamos lejos de la deformacion decimononica en que la funcion casi
exclusiva del médico consistia en el diagndstico clinico y anatomopatologico.
Hoy en dia, nuestros enfermos tienen derecho a esperar algo mds...

El paradigma reduccionista del modelo biomédico tradicional se basa en la con-
cepcion de la enfermedad como lesion del cuerpo, pensamiento que sigue vigente
desde hace mas de un siglo, no obstante el desarrollo de todas las ciencias huma-
nas. Este anacrénico modelo, al centrarse en uno solo de los componentes huma-
nos, causa insatisfaccion al paciente y transforma al médico en un técnico repara-
dor de lesiones. La concepcion de este modelo es basicamente “patologista”, y
desde esta orientacion la salud es definida como ausencia de enfermedad. Asi, el
mundo se divide en sanos y enfermos, siendo enfermedad aquello que el médico
pueda reconocer, demostrar y clasificar por procedimientos basados en este mé-
todo.> Dado que en la actualidad muchas situaciones del quehacer médico coti-
diano comprenden miltiples combinaciones de factores, tanto fisicos como con-
ductuales, la disgregacion convencional entre enfermedades fisicas y mentales
ha perdido su validez.
La actitud orientada a la enfermedad se asocia con:1¢

e Una tasa de prescripcion sintomatica mas elevada.
e Realizacion de actividades médicas superfluas.
¢ Abordaje inadecuado de los problemas psicosociales.
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e Falta de receptividad hacia las ideas y opiniones del paciente.
¢ Inadecuada transmision de la informacion.

Segin Kay Toombs, “un paciente no piensa que tiene una enfermedad, sino que
esta enfermo”,!! por lo que sus respuestas al enfermarse pasan a formar parte de
la enfermedad misma y varian en funcion de su gravedad, del contexto en que se
produce, del significado idiosincratico que le dé a ésta y de su personalidad.

...que nadie se enfermaba igual de la misma cosa
y que por lo mismo nadie tenia por qué

curarse de lo mismo con lo mismo.

A. Mastretta (Mal de amores)

El médico del modelo biologicista generalmente no comprende que las experien-
cias vitales desempenan un papel desencadenante en todo tipo de enfermedad y
que los trastornos emocionales y del pensamiento se asocian a la mayoria de los
casos de enfermedad, y al no estar consciente de estos hechos pierde la oportuni-
dad de brindar una valiosa ayuda al paciente.

Recientemente se demostrd que, en la mayoria de los casos, el médico no salu-
da ni ubica al paciente dentro del consultorio; lo aborda con preguntas y le da poca
oportunidad para que sea €1 quien explique la historia de su proceso salud—enfer-
medad; lo explora fisicamente sin consultarlo y sin responder a las expectativas
que €l pueda tener acerca de su mal; le prescribe tratamientos y le menciona diag-
noésticos que en ocasiones quedan fuera de la comprension del enfermo. El médi-
co actia sin crear canales de comunicacion horizontal que favorezcan el didlogo
como fuente primaria de formacion y educacion. Lo anterior hace evidente que
el modelo predominante en la relacion médico—paciente es el que se centra en la
identificacion del problema, mas que en el conocimiento de la persona, estable-
ciéndose, mas que una relacion médico—paciente, una relacién médico—problema
en la que no hay transmisidon de conocimientos, actitudes y valores tendientes a
crear en los individuos conductas favorables que les ayuden a mejorar y preservar
su salud.!” El analfabetismo o la baja escolaridad de muchos pacientes, aunado
ala falta de capacidad de un gran nimero de médicos para traducir los conceptos
cientificos al marco cultural de aquéllos, impide el manejo de informacién adi-
cional que beneficie al paciente. Para seguir las indicaciones del médico es im-
prescindible comprenderlas.!8

Sabia hablar a los pacientes para que le escucharan
y sabia escuchar para que pudieran hablarle.
Henry Russek

Cuando el médico tiene un enfoque integral del proceso salud—enfermedad del
paciente, la comunicacion entre ellos pasa de los niveles denotativos, comple-
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mentarios y a veces incongruentes hacia los niveles connotativos y metacomuni-
cativos, con mensajes simétricos y retroalimentadores que le permiten comprender
no solo los aspectos bioldgicos de la enfermedad, sino también los psicosociales
del paciente y del ambiente en el que vive.!?

Es necesario reconocer que el modelo biomédico ha favorecido grandes avan-
ces en el desarrollo cientifico y tecnologico de la salud; sin embargo, este modelo
deja de tener sentido en funcién de la vida de la persona cuando su aplicacion
estricta o sus fundamentos metodoldgicos soslayan las variables humanas, socia-
les o culturales del enfermar, o €stas se tratan de reducir a variables estrictamente
bioldgicas.?

EL MODELO BIOPSICOSOCIAL

El modelo biopsicosocial permite entender la integracion e interaccion de las di-
mensiones bioldgicas, psicoldgicas y sociales de la salud, la enfermedad y el cui-
dado a la salud. Plantea que para que un sintoma o una enfermedad ocurran se
requieren cuando menos tres requisitos:

1. Unevento critico o desafio al sistema, como la exposicion a un agente infec-
cioso o la pérdida de un integrante de la familia.

2. Vulnerabilidad fisioldgica, por ejemplo la predisposicion al espasmo bron-
quial.

3. Compromiso de uno o mas de los sistemas organicos.

En este modelo, la enfermedad no estd conceptualmente separada de la persona
ni ésta de su medio ambiente, ya que implica el conocimiento de los miltiples
aspectos de la vida del paciente, incluyendo su familia, vecindario, ocupacion,
comunidad, creencias y prejuicios, entre otros, y comprende, ademas, la relacién
médico—paciente. Las categorias nosoldgicas convencionales se emplean ain
como marco de referencia, pero siempre en el contexto del individuo y sus cir-
cunstancias.!13

Las caracteristicas mas relevantes de la atencion centrada en el paciente son:

e Considera al paciente con sus problemas, ideas y expectativas.

¢ Involucra al paciente en la toma de decisiones.

e Proporciona la informacién necesaria para que el paciente pueda responsa-
bilizarse de su salud.

e Toma en cuenta las emociones responsables de los aspectos no médicos de
los problemas de salud.
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...Cada talante exige un contorno,
cada idiosincrasia un alrededor.
M. Benedetti (Andamios)

La teoria general de sistemas es una respuesta a las limitaciones de la ciencia del
siglo XIX,1%y ha proporcionado la base del modelo biopsicosocial de enferme-
dad. A través de su aplicacion se analizan los problemas, incluyendo todas sus
relaciones significativas.

En lajerarquizacion de los sistemas naturales, la biologia puede explicar como
un todo lo que sucede en la salud y en la enfermedad, desde las estructuras subce-
lulares hasta el organismo humano, pero, a partir del individuo como persona y los
subsistemas siguientes (familia, comunidad, sociedad y cultura), son otras ciencias
las que explican su estructura y funcion en la salud y en la enfermedad.!# El mode-
lo biopsicosocial parte de una vision integral del hombre e incluye la interaccién
de éste, a través del tiempo y del espacio, con el ambiente, al que divide en fisico,
bioldgico y social. Asi considerado el fendmeno humano, se comprende que el
proceso salud—enfermedad afecta la integridad del hombre y no solamente a uno
de sus componentes.2’ Cuanto mas reduccionista sea el anélisis de la variable en-
fermedad, mas se prescindird del contexto, aun cuando pudiera circular mas in-
formacidn acerca de la condicion en si. Se sabrd mas sobre “la enfermedad del
enfermo”, pero menos sobre su inclusion en el sistema, y es precisamente este
segundo tipo de consideracion lo que permite una accion operativa de modifica-
cion.

...el modo en que la vio moverse, tocar a los enfermos y, sobre todo,
indagar sus emociones para relacionarlas con sus pesares...
A. Mastretta (Mal de amores)

Es operando sobre lo que mantiene una condicién como se pueden obtener mas
facilmente cambios en la direccion de una mayor funcionalidad.?! Una atencion
médica que derivara del modelo biopsicosocial contrastaria enormemente con la
practica médica tradicional, lineal y reduccionista de nuestros dias, que, por con-
centrar su atencion en una sola unidad, olvida al paciente y, con €I, al resto del
sistema.

Decia Raoul Fournier?2 que “los componentes bioldgico, psiquico y social se
conjugan para hacer del hombre un todo arménico que no puede fragmentarse,
ni tampoco la medicina que lo estudia. El avance de ésta en una sola direccién
no es progreso, tampoco la busqueda del conocimiento por el conocimiento mis-
mo, mucho menos el desarrollo de la técnica sin el sustento de la ciencia. La medi-
cina cumplird su finalidad cuando sea capaz de hacer a los hombres mejores y mas
felices”.
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TRANSFERENCIA Y CONTRATRANSFERENCIA

En la practica médica, la capacidad de establecer una relacion personal médico—
paciente satisfactoria es tan importante como el nivel de conocimientos profesio-
nales. Ambas condiciones son indispensables y ninguna de ellas basta por si sola.
Dicha relaciéon emocional del médico y el paciente se sitia sobre los fendmenos
de transferencia y contratransferencia.

Transferencia

En el acto de la consulta médica intervienen factores conscientes e inconscientes
sobre el médico y el paciente. Los elementos conscientes derivan de la situacion
real que se verifica en la consulta y de la l6gica. La transferencia se define como
el conjunto de expectativas, creencias y respuestas emocionales que el paciente
aporta a la relacion médico—paciente, y provienen de la identificacion incons-
ciente que él hace del médico con personajes significativos de su propia infancia,
y, sin percatarse de ello, actia como lo hizo en la infancia ante aquellos personajes y
situaciones.

Esta reaccion transferencial, que tiene una intensidad muy marcada, es fre-
cuentemente inadecuada y absurda por no corresponder a la situacion actual apa-
rente, sino a otras del pasado que el mismo paciente no recuerda.

La transferencia es positiva cuando hace posible un tratamiento o una relacion
que conduzca a la obtencién de metas establecidas en forma mutua para lograr
resultados satisfactorios. A este proceso, a través del cual el paciente sigue ade-
cuadamente las indicaciones del terapeuta, es decir, cuando cumple con las pres-
cripciones recibidas, se le denomina adherencia terapéutica.??

Contratransferencia

Es el conjunto de fendmenos de proyeccion de la estructura inconsciente del mé-
dico sobre el paciente, creandole sentimientos de simpatia, hostilidad, aversion,
necesidad de recibir afecto o admiracion, entre otros sentimientos que son injusti-
ficados, inadecuados y que pueden entorpecer la buena actuacion profesional.
El médico debe sospechar el fendmeno de contratransferencia cuando é1:24

e Perciba cualquier sentimiento mas intenso de lo normal, por ejemplo ira o
culpa.

¢ Sienta aburrimiento, fastidio o preocupacion que le dificulten prestarle
atencion.
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e Sea incapaz de empatizar o entenderlo.

¢ Se considere vulnerable a sus criticas y se torne defensivo.

e Arguya con el paciente.

¢ Intente impresionarlo con conocimientos y proezas.

e Perciba que el paciente no aprecia suficientemente todo lo que él hace.
e Sufra por su visita.

¢ Sienta indiferencia hacia élI.

e Se desvie de la habitual rutina que lleva con pacientes similares.

Si este fendmeno no puede ser resuelto favorablemente, estd indicado referir el
paciente a otro médico.2

ENFERMAR Y PADECER

La conducta de enfermedad ha sido definida por Mechanic como “la forma en
que determinados sintomas pueden ser percibidos, evaluados y afrontados por los
distintos tipos de personas”. Guarda relacion con el origen y la clase social, la
edad, el sexo, la naturaleza de la enfermedad, la filiacion religiosa, la personali-
dad y los factores medioambientales.!! Los estudios acerca de la distincion entre
enfermedad y padecer han conducido a llamar enfermedad a lo que la clinica tra-
dicional denomina entidades nosoldgicas, en las que existe una continuidad entre
el agente causal, la lesion anatomopatoldgica y las manifestaciones clinicas. En
este concepto se basa el médico para diagnosticar, tratar y pronosticar la enferme-
dad en sus pacientes. En cambio, padecer es la manera en que cada persona sufre
las alteraciones de su salud de acuerdo con su individualidad bioldgica, psicol6-
gicay sociocultural, sufrimiento que puede ser definido como el estado de altera-
cidn severa asociado con eventos que amenazan la integridad de la persona.

Uno de los errores mds frecuentes que cometemos los médicos
es tratar el dolor, ignorando otras dimensiones del sufrimiento.
I. McWhinney

El padecer esté constituido por las reacciones subjetivas y objetivas del paciente,
las cuales dependen de las caracteristicas de su estructura psiquica, en especial
por sus experiencias sobre la enfermedad, por su condicidn social y por la cultura
a la que pertenece. De ahi que, aunque la enfermedad sea la misma en varios pa-
cientes, el padecer en cada uno de ellos es totalmente diferente. La tarea del mé-
dico consiste, entonces, en comprender la naturaleza fisica de la enfermedad, en
entender al paciente y el significado que su padecer tiene para él. Dice McWhin-
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ney que los médicos hemos sido formados para ver la enfermedad como un con-
junto de signos y sintomas que definen un estado patoldgico. El paciente, por su
parte, ve la enfermedad en funcién de los efectos sobre su vida.!1-12.14.20 Para el
paciente lamejoria se inicia al encontrar a un ser humano que le escuche con aten-
cion, que se interese en €l y que pueda ofrecerle alternativas de solucion concretas
para curar, aliviar o sobrellevar su padecimiento, independientemente de que re-
suelva o no su enfermedad.

Hay quienes afirman que hasta el siglo XIX el didlogo sostenido entre el mé-
dico y el paciente solia ser el principal medio, no s6lo para establecer el diagnds-
tico, sino también para iniciar una relacién humana, rica en valor terapéutico.2

La medicina no es el arte de curar las enfermedades,
sino el arte de tratarlas con el fin de curar,

aliviar o satisfacer el padecer de los enfermos.
Corvisart, 1797

ESPECIALIZACION Y TECNOLOGIA EN MEDICINA

Las especialidades en medicina, de acuerdo al concepto actual, surgen en nuestro
pais en el seno del Hospital General de México durante la primera mitad de la
década de 1940.%7

Desde entonces, la tendencia hacia la especializacion y la alta tecnologia en
la medicina actual ha sido incesante, y si bien esto ha hecho posible elevar el pro-
medio de vida del ser humano al abatir epidemias, disminuir tasas de mortalidad,
controlar el dolor y contar con procedimientos diagndsticos y terapéuticos esen-
ciales para la sobrevivencia de muchos pacientes, también es cierto que dicho
progreso no ha logrado, en muchos casos, mejorar la calidad de vida. Tan s6lo
la ha prolongado para mantener vigente la esperanza, no el bienestar, posponien-
do la muerte a costa de incrementar el nimero de enfermos crénicos y de ancia-
nos, y ha soslayado uno de los mas importantes objetivos de la medicina: mante-
ner la vida en buenas condiciones.

Laimagen de la medicina se proyecta en nuestros dias como una practica pura-
mente bioldgica, de atencidon sintomatica, curativa y desintegradora del indivi-
duo al desvincularlo de su familia, comunidad y medio ambiente.!928:2% [gnacio
Chavez dice que “si por la entera dedicacion a una sola disciplina del conoci-
miento se tiene que abandonar el resto, el hombre se confina asi en un punto y
sacrifica la vision integral de su ciencia y la vision universal de su mundo”.30 Esta
tendencia, ademas de no lograr un impacto posterior en los indicadores de salud,
conduce a un incremento de los costos de la atencién con acentuacion en la ine-
quidad e inaccesibilidad.?8
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Alrespecto, Viniegra!? destaca la disparidad en cuanto a oportunidad y posibi-
lidad de satisfaccion de necesidades, que en el campo de la medicina se expresa
a través de enormes contrastes, como son, entre otros:

¢ Laimpunidad ante la negligencia médica, contra el cabal cumplimiento con
las elevadas exigencias éticas y metodoldgicas de algunas investigaciones
en humanos.

¢ Lacarencia de auxiliares diagnosticos elementales en numerosas unidades
de atencion, contra la disponibilidad irrestricta de equipo de alta compleji-
dad en instituciones del tercer nivel.

e La ocurrencia de muertes por deshidratacion en nifios con enfermedades
diarreicas, contra la capacidad de equipos multidisciplinarios que con gran
éxito realizan transplantes de 6rganos.

De igual forma, el progreso de la medicina ha puesto al descubierto multiples pa-
radojas, de las cuales las enfermedades iatrogénicas son de las mas crueles del
mundo contemporaneo. Entre otras, se encuentran el acceso a la atencion médica
de alta tecnologia de los grupos de poblacion que menos la necesitan y viceversa;
el énfasis en la medicina curativa a expensas de la preventiva; la comercializacion
de la medicina, que ha convertido a la enfermedad en un “bien”, etc., situaciones
con importantes repercusiones negativas en el pretendido bienestar del pacien-
te.3! De hecho, al paciente paulatinamente se le va dejando de llamar asi y se va
haciendo acreedor de términos por completo impersonales, tales como “cliente”,
“usuario de la prestacion”, “derechohabiente”, etc.

Las especialidades médicas son, en principio, consecuencia del advenimiento
de tecnologias de alta complejidad, a saber, tecnologia diagndstica: estudios por
imagenes, determinaciones inmunoquimicas y de enzimas circulantes y mapas
cromosdmicos; tecnologia terapéutica: trasplantes, microcirugia y rayos laser,
o tecnologia rehabilitatoria: implantacion de 6rganos artificiales. La disposicion
de estos procedimientos, desde la invencion del estetoscopio por Laennec hasta
nuestros dias, ha cambiado la antigua practica de la medicina, ocasionando que
la accién médica se lleve a cabo cada vez mas como si el uso de la tecnologia
constituyera la parte medular de su quehacer. Esto genera nuevos problemas,
como el encarecimiento de la atencién médica, la mayor dependencia tecnol6gi-
ca, el uso indiscriminado de equipos y, en ocasiones, mayores danos iatrogénicos,
ademas del consabido detrimento de la calidad y cantidad de tiempo que se dedica
a la relacion médico—paciente.!419-32

Los grandiosos avances tecnoldgicos s6lo pueden ser daiinos como resultado
de su abuso, no de su uso inteligente. Su abuso no se debe a la ciencia y a la tecno-
logia, sino a una educacién médica imperfecta y a la falta de un desarrollo para-
lelo del humanismo en el hombre en general y el médico en particular, el cual
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pone mas énfasis en la enfermedad que en el enfermo como un todo, a quien con-
cibe como un objeto y cada vez conoce menos como persona. Debido a esto, el
médico con actitud orientada a la enfermedad se preocupa en forma exclusiva por
conocer y manejar los procesos externos del paciente mediante la practica de una
medicina sintomética que ignora al hombre como tal; trata con lo que el paciente
tiene y no con lo que el paciente es. Por eso dice Latapi que el médico, al encon-
trarse con el paciente, ya no se pregunta: jquién es este ser humano?, sino ;qué
tiene este enfermo?8

Los adelantos técnicos y cientificos de la medicina han dado lugar a la mecani-
zacion de multiples procedimientos clinicos que, sin embargo, nunca podran sus-
tituir la importancia de la actitud personal del médico, sus conocimientos y su
sentido clinico de un buen interrogatorio y de un juicio bien orientado.!® Luis
Méndez senala que “a pesar de la serie de dispositivos que liberaran de muchas
tareas al médico y sus auxiliares, no lo liberaran nunca de la responsabilidad de
comprender al hombre™.33 Lejos de aquella idea de que la funcién casi exclusiva
del médico consistia en el diagndstico clinico y anatomopatolégico, el ejercicio
de la medicina exige, hoy mas que nunca, que los profesionales de la medicina
sean poseedores no s6lo de una completa capacitacion técnica y cientifica, sino,
ademas, de una profunda vocacidon humanistica dispuesta siempre a:

e Reconocer y respetar los derechos del hombre, empezando con el derecho
a la vida.

e Respetar en todo momento la dignidad del ser humano, lo cual debe ir impli-
cito en la transformacidn de los principios tradicionales que rigen el queha-
cer médico.

En el pasado, los principios del médico y la actitud del paciente estaban perfecta-
mente definidos y separados:3*
Principios del médico:

e No causar dafio.
e Hacer el bien.
e No emplear su pericia en actos manipulativos o coercitivos.

Actitudes del paciente:

e Tener confianza en el médico.
e Seguir las indicaciones médicas.

En esta relacion médico—paciente, el modelo predominante es el que se centra en
la identificacion del problema, més que en el conocimiento de la persona. Hoy
en dia, debido a la transformacion que la relaciéon médico—paciente ha sufrido,
se sugieren principios morales intermedios basados en:
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a. Responsabilidad compartida, fundamentada en el conocimiento.
b. Respeto mutuo.
c. Combinacidn de pericia y ética.

La principal diferencia que conlleva este nuevo concepto con los preceptos de la
moral hipocrética estriba en que el paciente, de receptor pasivo del servicio médi-
co, se convierte en participante activo del proceso al demandar mayor informa-
cién y mayor participacion en las decisiones concernientes a su salud. Por otra
parte, en el ambito de la profesion médica ha predominado la actitud de paterna-
lismo benévolo sobre el paciente, al asumir en miltiples ocasiones la toma de de-
cisiones que le afectan a €] mismo. Este hecho ha implicado mayores obligacio-
nes y responsabilidades correlativas.3

En la actualidad, la familia debiera ser la unidad de analisis de cualquier disci-
plina médica, dado que una vision reduccionista e individualista de una practica
médica abocada mas a la reparacion del dafio que a la prevencion y que soslaye
el papel del grupo familiar del proceso salud—enfermedad constituye un rotundo
fracaso en la prevencion de la enfermedad y en la conservacion de la salud,?® ya
que los males del individuo, la familia y la sociedad forman un continuo,3® y una
medicina que pierde de vista lo concreto y lo humano pierde su razon de ser y su
virtud.3” El médico que deja de comprender al individuo como un todo invaria-
blemente caera en la practica médica impersonal y fragmentada que hace del ser
humano un objeto, y “el hombre —segiin Dubds— no responde como un ensam-
ble mecanico de partes, sino como un organismo de compleja historia”.# Carlos
Monsiviis cita que “ante el médico, desde su indefension, los pacientes no desean
que se les trate como habitaculos de enfermedades, sino como propietarios de re-
celos, angustias, jubilos y terrores a la espera de un gesto...”.38 “El médico —dice
Ignacio Chavez— no es un mecanico que debe arreglar un organismo enfermo
como se arregla una maquina descompuesta. Es un hombre que se asoma a otro
hombre con un afan de ayuda, ofreciendo lo que tiene, un poco de ciencia y un
mucho de compasion y simpatia”.3? Es aquél que, lejos de convertirse en una pie-
za de un complicado engranaje, perdiendo el sentido del conjunto y del todo, se
interesa mds en el enfermo que en la enfermedad, y se esmera en brindar una aten-
ciéon mas personalizada y humanistica capaz de promover el desarrollo perma-
nente del individuo y la sociedad.

En la medida en que los médicos se concentraban en la lucha
contra la muerte, el paciente se transformé en un objeto residual
y después en un artificio tecnologico.

Ivan Illich

El quehacer médico es una interaccidn entre gente, en que la simpatia y la com-
prension deben ser dispensadas prodigamente; la recompensa serd encontrada en
ese personal lazo de unién, la mas grande satisfaccion de la practica médica.*!
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Repercusiones familiares
de la enfermedad crodnica

El fenémeno de la transicién epidemioldgica es ocasionado por el rapido creci-
miento de los nticleos urbanos, por los mayores niveles educativos de la mujer,
por el saneamiento bésico, la atencion prioritaria de las enfermedades infecciosas
y los cambios en las condiciones de vida, habitos y costumbres de las sociedades
urbanas e industrializadas en todo el mundo. La transicion demogréfica, sustrato
de la anterior, tiene como caracteristica un patron en el que la poblacion inicia un
proceso gradual de envejecimiento, resultado de la mayor esperanza de vida y la
menor fecundidad.!

En materia de salud, la transicién que experimenta México se caracteriza por
el traslape de dos desafios: el rezago en salud y los riesgos emergentes. En las
ultimas décadas del siglo pasado se produjo en el pais un aumento de las enferme-
dades no transmisibles (enfermedades cardiovasculares, cancer, padecimientos
mentales, adicciones) y las lesiones, lo que refleja un incremento en los riesgos
asociados con la industrializacion y la urbanizacion. A esto hay que agregar el
surgimiento de nuevas infecciones (de manera muy notable el SIDA), el resurgi-
miento de infecciones que parecian controladas (tuberculosis, paludismo, clera
y dengue) y la aparicién de padecimientos relacionados con la contaminacion
ambiental. Al mismo tiempo, las infecciones comunes y las enfermedades de la
nutricién y de la reproduccion (que en conjunto confirman el rezago en salud)
siguen representando una carga y un rezago sumamente importante en salud.2

Uno de los resultados de la situacion antes sefialada es el aumento en el nimero
de personas de la tercera edad, lo cual conlleva un incremento progresivo de pa-
cientes con enfermedades cronico—degenerativas a los que atiende el médico fa-
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miliar cada vez con mayor frecuencia. Por un lado, las consecuencias familiares
de la patologia cronica son habitualmente multiples y no pocas veces trigicas,
sobre todo cuando son prematuramente terminales, como las neoplasias con rapi-
da posibilidad de metastatizar. En el otro extremo estan las enfermedades que no
son tan prontamente progresivas ni de prondstico fatal a corto plazo, como la ce-
guera, artritis y epilepsia, entre otras. En una posicion intermedia se hallan la hi-
pertension arterial, la diabetes mellitus (cuya prevalencia se incrementa con la
edad en ambos sexos) y las enfermedades con un posible desenlace sorpresivo,
como la hemofilia y la cardiopatia isquémica.

La enfermedad crénica o terminal tiene como caracteristica insoslayable que
no se cura nunca,? y sus repercusiones familiares estan en funcion de su progre-
sion y prondstico limitado. Dentro de este contexto, el SIDA es actualmente con-
siderado como un problema de salud publica de alta prioridad por su frecuencia,
letalidad, costos, velocidad de expansion y sus graves consecuencias biopsicoso-
ciales.* El concepto de paciente terminal sitda a la familia frente a una realidad
incuestionable, a menudo enmascarada y permanentemente rehusada: la muerte.
Esta etapa obligada en todo proceso vital es percibida como indefectiblemente
negativa por paciente, familia y profesionales sanitarios. Los problemas y sinto-
mas que provoca son multifactoriales y cambiantes.>:0

El diagnoéstico de cancer (o de otras enfermedades incurables como el SIDA)
suele ser visto como un evento catastréfico que modifica de una vez y para siem-
pre la percepcion de la propia vida y las expectativas futuras en el entorno perso-
nal, familiar, social, profesional, etc. Dicha informacién es procesada mental-
mente como cualquier evento que implica una pérdida importante, en cuyo caso
la respuesta del paciente atraviesa por tres fases:’

e Fasel: el periodo inicial es de negacion y de resistencia a creer que la noticia
es cierta. Habitualmente este proceso dura de una a dos semanas.

e Fase II: se caracteriza por un periodo de confusion, agitacion emocional y
disforia en el cual la realidad es reconocida lentamente. El cuadro sintoma-
tico corresponde a una mezcla de sintomas de ansiedad y depresion, con
pensamientos recurrentes de enfermedad y muerte. Este periodo puede du-
rar de una a tres semanas, y generalmente se disipa en forma paulatina, con-
forme el paciente explora opciones de tratamiento y da inicio a un manejo
sintomatico. En este momento algunos pacientes buscan una segunda opi-
nion (o maltiples), ya sea por iniciativa propia o por consejo de familiares
0 amigos, lo cual debe entenderse como una necesidad de reaseguramiento
y no como una falta de confianza o pobre adherencia terapéutica.

e Fase III: adaptacion, que comprende el ajuste entre las caracteristicas y fun-
cionamiento del paciente a la presencia de la enfermedad y al tratamiento.
El optimismo retorna y las rutinas normales se retoman total o parcial-
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mente. La secuencia de negacion—disforia—adaptacion puede reaparecer
con cada nueva crisis que ocurre en el curso de la enfermedad, particular-
mente cuando existen recidivas o el abordaje va de las intervenciones cura-
tivas al desarrollo de acciones paliativas.

La familia es un sistema abierto donde las interacciones de sus miembros varian
gradualmente para adaptarse a los cambios internos en los elementos que la com-
ponen, asi como a los cambios producidos en su entorno. Las enfermedades, so-
bre todo las cronicas o terminales, ocasionan una serie de procesos que afectan
no sélo al individuo que las padece, sino que dan lugar a cambios radicales en el
interior de la familia, fundamentalmente influidos por el sufrimiento y la posible
limitacion de las capacidades del enfermo que requiere ser atendido, cuidado y
medicado. Estos cambios dependen en gran medida de las caracteristicas propias
de cada familia, de la etapa del ciclo vital en que se encuentre, del momento en
lavida del paciente, del lugar que ocupe en el grupo familiar y de los requerimien-
tos de la enfermedad y su tratamiento.3 Dependiendo del grado de funcionalidad
familiar, estos cambios pueden provocar reacciones cronicas que exacerben la si-
tuacion, prolongando un circulo vicioso dificil de romper.

Es de esperarse que la estructura familiar del paciente cronico cambie, ya que,
como en otras enfermedades cronicas, su figura se torna central por la tendencia
de los limites a diluirse, ocasionando que, consecuentemente, las interacciones
en la familia giren en torno a él. Los niveles de jerarquia se modifican, de tal ma-
nera que, por ejemplo, si el padre es el afectado, su funcion parental es delegada
en otro miembro de la familia; asimismo, pueden aparecer alianzas y coaliciones
que, aunadas a los sentimientos del paciente, pueden obstaculizar el manejo efi-
caz de la enfermedad.

Cuando el tratamiento es complicado y costoso, el miembro de la familia que
se ocupa del enfermo tiende a sobrecargarse de trabajo, al grado de volverse peri-
férico para el sistema familiar, disminuyendo, por lo tanto, su interaccion con los
demas miembros del grupo. La regresion y la depresion que tienden a darse en
el enfermo, asi como la centralidad asumida por éste, favorecen dicha sobrecarga,
que puede ocasionar la aparicién de un rol parental auxiliar en algin otro miem-
bro de la familia.3 En cuanto a la forma de respuesta familiar a la enfermedad, se
han identificado dos estilos opuestos.8

a. La tendencia centripeta, expresada en el desarrollo de una extrema cohe-
sion interna en torno al enfermo, quien absorbe la energia y monopoliza la
atencion del resto de la familia que gira a su alrededor, restando posibilidades
de desarrollo y crecimiento a cada uno de los integrantes del grupo. En gene-
ral la familia vive en un estado de frecuentes sobresaltos, teniendo siempre
presentes las posibles complicaciones de la enfermedad, los altibajos de su
evolucidon y el riesgo de muerte, que es percibido de manera constante.
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b. La tendencia centrifuga es expresada por el desarrollo de conductas evita-
tivas en torno a la situacion enfermedad. Este tipo de conductas por parte
de los familiares en general se hace efectivo a expensas de la dedicacion de
uno de ellos al enfermo. Se favorece asi la dependencia de éste con un
miembro del grupo familiar, habitualmente la madre o esposa, quien asume
el control de la evolucion de la enfermedad, evitando que sea el enfermo
mismo quien, en lamedida de sus posibilidades, se haga cargo de los cuida-
dos que requiere su condicion. Esta actitud sobreprotectora condiciona mas
aun la evitacion hacia el enfermo por parte de sus demas familiares.

Ante las recaidas y exacerbaciones de la enfermedad, la familia debe reajustar su
estructura, la distribucion de roles y sus mecanismos de solucion de problemas
para adaptarse a la situacion de crisis en un breve lapso de tiempo y bajo una gran
presion. Dicha presion puede ser econdmica, moral o emocional, por lo que se
requiere de la flexibilidad suficiente para adaptarse y asi continuar funcionando
como familia.

Sin embargo, con los cambios adaptativos que los miembros de la familia va-
yan asumiendo, apareceran nuevos riesgos para ellos mismos que pueden afectar
asuvezal familiar enfermo. Los individuos de familias en las que existe un enfer-
mo cronico presentan tasas de enfermedad mas elevadas que las personas que no
los tienen.” Tal es la lealtad de los miembros del grupo familiar al enfermo de cén-
cer que ellos mismos han sido considerados como “pacientes de segundo orden”.10

Es un hecho que la familia con una dindmica disfuncional es mas susceptible
alos eventos criticos y que, en cambio, la influencia de una familia funcional con-
diciona favorablemente la integridad del grupo ante situaciones adversas.

La flexibilidad en una familia permite una gran diversidad de interacciones e
intercambios de opinion entre sus miembros, lo cual favorece el surgimiento de
nuevas y mas utiles soluciones que incrementen las opciones para adaptarse y ha-
cer frente al evento de tener en casa un enfermo crénico.

El objetivo del tratamiento quizd no radique en eliminar los sintomas,
sino en ayudar a que el paciente aprenda a vivir con ellos.
I. McWhinney

El alivio del sufrimiento es un derecho universal a que debe acceder todo paciente
que presenta una enfermedad terminal. Sin embargo:

* Muchos de estos pacientes fallecen en condiciones lamentables.

e Progresivamente son abandonados por los profesionales sanitarios a medi-
da que avanza la enfermedad.

e Lasmultiples necesidades de los pacientes moribundos y sus familiares son
ignoradas frecuentemente.
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¢ El cuidado de este tipo de pacientes no suelen ofrecerlo los distintos siste-
mas de salud.

¢ Lainseguridad de los familiares y la atencién domiciliaria, en muchos casos
deficiente, generan continuos traslados del paciente a los servicios de ur-
gencias sin que se resuelvan sus problemas.

Es por eso que el médico familiar puede ser un recurso util para la atencién de
pacientes en fase terminal, debido a la continuidad de la atencion médica, la ac-
cion anticipatoria y el estudio de la familia.

La accion anticipatoria del médico familiar: la continuidad de la atencion mé-
dica, implica un esquema de seguimiento del proceso salud—enfermedad en las
familias. Como consecuencia de esa continuidad, se lleva a cabo la vigilancia de
laevolucién de las enfermedades que afectan a los miembros de una familia y que
tienen repercusiones en el grupo como un todo. Esto hace necesario llevar a cabo
de manera oportuna un diagndstico integral.

En el caso del paciente VIH*, por ejemplo, en la primera consulta, luego de
la realizacion de las pruebas diagnosticas, el papel del médico familiar debe cen-
trarse en su compromiso de proporcionar al paciente una atencion médica conti-
nua, y quiza su intervencion mas importante sea asegurarle que él seguira siendo
sumédico y que se encargara de organizar la atencion por parte del equipo multi-
disciplinario que va a llevar a cabo los procedimientos médico—preventivos y el
tratamiento oportuno de los problemas que vayan surgiendo.

Las posibilidades de ofrecer una mejor atencion y, por ende, una mayor calidad
y tiempo de vida para los afectados por el virus del SIDA, mejoran conforme se
tenga mayor experiencia y se cuente con un enfoque multidisciplinario en el que
exista, ademas de experiencia clinica, un buen seguimiento. Es por eso que en
ninguno de los casos mencionados el médico familiar se mantendra ajeno al trata-
miento instituido y a la evolucion del paciente, ya que debera permanecer atento
al manejo especializado, tanto ambulatoria como hospitalariamente. El marcador
indirecto mas utilizado en la actualidad para valorar la progresion de la infeccion
por VIH es el recuento de los linfocitos CD4, que debe realizarse cada afo hasta
que sean inferiores a 500 células/mm3. Después, debera solicitarse cada tres a seis
meses, ya que sirve de guia para tomar las decisiones oportunas sobre el trata-
miento antirretroviral y la profilaxis frente a las infecciones oportunistas. Tam-
bién es util una carga viral cuantitativa. Tanto los recuentos de CD4 como la carga
viral se relacionan con la progresion de la enfermedad. Asi, una carga viral baja
o indetectable se asocia con un mejor prondstico. La carga viral puede determi-
narse tres veces al afio y cuando se modifiquen las pautas del tratamiento farma-
coldgico.

En la figura 6—1 se sefala el papel que el médico familiar debe llevar a cabo
en la atencion al paciente VIH.
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Figura 6—1. Papel del médico familiar en la atencién al paciente VIH*.

Las actividades anticipatorias se fundamentan en un enfoque de riesgo, el cual
contribuye a la identificacion de las caracteristicas de los individuos o del medio
ambiente que los rodea y que conjuntamente dan lugar a la presencia de una en-

fermedad.
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Los cuidados paliativos deberian estar integrados a los fundamentos de la ac-
tuacion de los médicos familiares. La filosofia de la medicina familiar entiende
que las actuaciones de los profesionales deben estar encaminadas a mejorar el ni-
vel de salud y bienestar de las personas. Desde este punto de vista, la relacion mé-
dico—paciente no termina con la aparicion de una enfermedad incurable y mortal,
ni siquiera con la propia muerte del paciente, pues la relacion con la familia conti-
nua después de este evento critico.°

El objetivo de la atencion al paciente terminal es ofrecerle en su medio natural
de vida, siempre que sea posible, los cuidados paliativos que le permitan enfren-
tar la muerte en forma digna y serena y con maxima calidad de vida.

Conversar con el paciente sobre sus problemas y ansiedades, considerando
tanto sus necesidades psicoldgicas como las de sus familiares y amigos, puede
modificar de alguna forma su manera de pensar, sus preocupaciones y sus senti-
mientos negativos. Asi se puede contribuir a hacer menos dificil y perturbador
el proceso de la enfermedad.

Una evaluacion integral de la familia que incluya la etapa del desarrollo en que
se encuentra, sus antecedentes patoldgicos, sus reacciones ante las crisis, el rol
del enfermo antes de la aparicion de la enfermedad y el paradigma relacionado
con el control, conducira a un tratamiento adecuado de la enfermedad, lo cual es
el objetivo de toda practica terapéutica.? Esta evaluacion facilitara, ademas, la
comprension y el manejo de la serie de eventos criticos que, a causa de la enfer-
medad, se hayan suscitado en el interior de la familia.

El objetivo del cuidado médico del paciente en etapa terminal estd encaminado
auna terapéutica paliativa. La muerte puede preverse como un evento que ocurri-
ra en dias o semanas. En estos casos es conveniente:

1. Mantener al paciente lo mas confortable posible.

2. Decidir cudles medicamentos deben administrarse.

3. Controlar los sintomas incapacitantes y el dolor.

4. Brindar las condiciones para una muerte lo mas tranquila y digna posible.

Para este ultimo punto, probablemente el mejor escenario es el entorno propio del
enfermo, su domicilio, con familiares y amigos cercanos acompafidandolo y satis-
faciendo sus necesidades elementales de limpieza y confort. Ademas, es necesa-
rio un control farmacolégico adecuado de los sintomas incapacitantes y la pre-
sencia o la localizacion facil de su médico familiar, hasta el momento de extender
el certificado de defuncion.

Es importante identificar en el nicleo familiar a las personas que llevaran la
responsabilidad de los cuidados para ofrecerles una atencion especial, que en
ocasiones puede ser superior en tiempo a la dedicada al enfermo. Para el paciente
y su familia, la informacion tiene que ser un recurso de facil acceso que debe brin-
darse oportuna y verazmente sin crear falsas expectativas.
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El grado de informacion debe ser compartido por todo el equipo de salud para
asegurar su coherencia.

El duelo, el luto y el sentimiento de pérdida son términos que se refieren a las
reacciones psicoldgicas de los que sobreviven a una pérdida significativa. El due-
lo es el sentimiento subjetivo provocado por la muerte de un ser querido, el luto
es el proceso mediante el cual se resuelve el duelo, en tanto que el sentimiento
de pérdida es el estado de sentirse privado de alguien a consecuencia de la muerte
y se refiere a hallarse en proceso de luto. Las similitudes en la experiencia del
duelo y del sentimiento de pérdida son suficientes para considerar a esta expe-
riencia como un sindrome que, como tal, presenta sintomas, manifestaciones, un
curso demostrable y una posible resolucion.!! El médico familiar juega un papel
muy importante en el duelo de las familias que atiende. Para empezar, es posible
que le corresponda a él comunicar a los miembros de la familia que su ser querido
vaafallecer. Luego, cuando el paciente muera, debe fomentar en la familia la ma-
nifestacion de sus sentimientos, ya que si se inhibe la respuesta emocional ante
la muerte es muy probable que los sentimientos se expresen con mayor intensidad
posteriormente. En algunos casos pueden prescribirse medicamentos inductores
del suefio, pero no antidepresivos ni ansioliticos en el duelo normal, ya que este
proceso debe completarse, por doloroso que sea, para que se produzca una resolu-
cion satisfactoria.

Considerar a la familia como el principal recurso terapéutico permite al equipo
de salud auxiliarla multidisciplinariamente para que ésta, a su vez, contribuya a
que su enfermo viva en las mejores condiciones posibles y, llegado el momento,
pueda enfrentar con esperanza y dignidad la experiencia altima de la vida, que
es lamuerte. El trato con la muerte forma parte del quehacer médico, y no es nece-
sario en muchos casos retrasarla en unidades de terapia intensiva y con métodos
artificiales de alta tecnologia. La idea de curacién como objetivo, principio que
rige toda nuestra formacion, debe abandonarse en beneficio de la calidad de vida.
Por eso debe permitirse la presencia de familiares, el didlogo posmortem, el apo-
yo espiritual o religioso y ofrecer asi al paciente terminal una actitud humanista,
de autenticidad y cuidado ético, como directriz que guie en estos casos nuestras
acciones.>!2
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Medicina familiar: sinénimo
de atencion integral a la salud

El bienestar del individuo serd tanto mayor
cuanto mejor sea la familia y la sociedad
de la que es miembro y en la que vive.

Las instituciones de salud en México, a partir del acuerdo presidencial del 20 de
diciembre de 1982, se integraron en el Sector Salud con objetivos bien definidos,
entre los que sobresalen la optimizacion y la redistribucion de recursos que per-
mitan mayor orientacion hacia los aspectos preventivos. Dentro de esta integra-
cion sectorial se han establecido programas prioritarios, uno de los cuales senala:
“Reforzar la atencion primaria a la salud mediante médulos de medicina familiar

2 1

estructurados para servir a varios cientos de familias”.
...el médico familiar puede ser la respuesta necesaria a la
especializacion masiva y a ultranza. Su relacion mds cercana,

pero sobre todo mds constante y prolongada con los pacientes,
pudiera recuperar las ligas de afecto y confianza...?

NIVELES DE ATENCION

En el modelo de salud propuesto en nuestro pais se definen tres niveles de aten-
cion, organizados en estratos que van de menor a mayor complejidad, debida-

163
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mente vinculados y determinados en funcién del comportamiento epidemioldgico
de una poblacién, con la finalidad de satisfacer las necesidades de salud de cada
paciente y su familia. Dichas necesidades, traducidas a demandas de servicios,
condicionan el nivel de atencién requerido.

Se ha definido al nivel de atencion como la forma de organizar los recursos en
cantidad y calidad para producir un determinado volumen y estructura de los ser-
vicios de salud, destinados a acercar los medios y los instrumentos de la medicina
actual a los grandes sectores de la poblacion y a favorecer el uso 6ptimo de dichos
recursos.

En nuestro medio, el sistema esta integrado por tres niveles de atencion:

e Primer nivel: es el primer contacto de la poblacion solicitante de atencién
con los servicios médicos de una institucion de salud. Lleva a cabo activida-
des de promocion de la salud, diagnostico y tratamiento de padecimientos
frecuentes y de baja complejidad y seguimiento de los casos referidos a otros
niveles. Requiere minimos recursos materiales, aunque gran interrelacion
con la familia y la comunidad. Este nivel se apoya en los niveles superiores
a los que se envia temporalmente a los pacientes que asi lo requieren.

¢ Segundo nivel: cuenta con las especialidades de medicina interna, pedia-
tria, ginecologia y obstetricia y cirugia, y con el apoyo de otras subespecia-
lidades como oftalmologia, otorrinolaringologia y salud mental, a través de
las cuales atiende padecimientos menos frecuentes y de mediana compleji-
dad derivados del primer nivel o a quienes acuden espontaneamente con ur-
gencias médicas o quirdrgicas.

¢ Tercer nivel: a este nivel son remitidos los pacientes que requieren estudios
diagndsticos y tratamiento de alta complejidad, como cateterismos, medici-
na nuclear, tomografia computarizada, resonancia magnética y oncologia,
entre otros. Realiza actividades de restauracion y rehabilitacion de pacientes
con enfermedades que requieren estudios diagndsticos y tratamiento muy
especializados y que han sido referidos por los otros niveles de atencion.

La gran trascendencia y calidad de estos niveles de atencion debe conservarse a
través de una interaccion médica constante, con la finalidad de que cada uno de
ellos conserve su propia responsabilidad.

La préctica de la medicina familiar tiene una gran amplitud horizontal que in-
cluye dentro de su practica el manejo de diversas entidades clinicas y provee el
cuidado a la salud, no s6lo el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad. Se sitda
en el primer nivel de atencion, con el cual la poblacion tiene su primer contacto
con un centro de salud. Atiende 95% de las necesidades sanitarias del paciente3
y, previa evaluacion de las circunstancias y necesidades del paciente y su familia,
efectiia la resolucion primaria de sus problemas de salud, teniendo siempre como
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prioritaria laidentificacion de riesgos y la prevencion de dafios. Cuando estd indi-
cado, refiere al paciente hacia otros niveles de atencion, preservando para si la
continuidad de la misma, tanto del enfermo como de su grupo familiar, ya que
la relacion entre éstos y el médico familiar no estd limitada por la duracion de la
enfermedad.

En sus mds técnicos aspectos, la medicina primaria no difiere mucho todavia
de la medicina especializada, pero en el uso del conocimiento epidemiologico,
en la prevencion y el diagnéstico, y en la penetracion conductual y
sociologica en el diagnostico y tratamiento, difiere ahora completamente de
cualquiera de las especialidades.

I. McWhinney*

En consonancia con las condiciones demograficas, epidemioldgicas, sociales y
tecnoldgicas que vive el pais actualmente, el IMSS desarroll6 un nuevo modelo
de medicina de familia.> Este modelo busca fortalecer la reorganizacion de los
servicios de salud en las unidades de medicina familiar a través de la realizacion
de actividades preventivas, anticipatorias, curativas y de rehabilitacion tempra-
na, el incremento de la capacidad resolutiva, la integracion de procesos y la ins-
trumentacion de formas y esquemas de competitividad y eficiencia que permitan
brindar la calidad y oportunidad en el servicio que demandan los pacientes y sus
familias.

EVOLUCION DE LA MEDICINA FAMILIAR

Desde sus comienzos, la medicina ha estado en continua evolucion en respuesta
a multiples influencias, tanto cientificas como técnicas y sociales, de entre las
cuales ha surgido recientemente la medicina familiar, no obstante que procede de
una de las ramas mas antiguas de la profesion médica: la medicina general.

En la actualidad, segtin datos de la encuesta de la World Organization of Fa-
mily Doctors (WONCA), por lo menos 56 paises tienen programas de formacién
de posgrado en medicina familiar, la mitad de los cuales se establecieron después
de 1970, hecho que indica el rapido crecimiento y la importancia de esta especia-
lidad.®

La Organizacién Mundial de Médicos Familiares, WONCA, es una organiza-
cion no gubernamental, fundada en Melbourne en 1972, que mantiene relaciones
oficiales con la OMS desde 1980, aunque cinco afos antes ya habia colaboracion
entre ambas organizaciones con la publicacion de la Clasificacion Internacional
de Problemas de Salud en Atencion Primaria. Incluye en la actualidad a mas de
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55 organizaciones miembros de 45 paises, entre ellos México, y representa a mas
de 150 000 médicos a través del mundo. Su objetivo es mejorar la calidad de vida
de los pueblos del mundo a través del fomento y mantenimiento de elevados es-
tandares de atencion en medicina familiar.”-8

En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social cred en 1954 la categoria
de “médico de familia” con la finalidad de brindar una atencion integral y conti-
nua a nucleos particulares de poblacion.” Pero fue hasta marzo de 1971 que se
inaugurd el primer curso de medicina familiar, al cual, tres afios después, la Fa-
cultad de Medicina de la UNAM avald y reconocié como especialidad médica.
Una década después, el programa académico fue disenado por los propios médi-
cos familiares egresados de la residencia, y para entonces existian las Unidades
de Medicina Familiar, separadas del hospital, pero accesibles de tal manera que
permitian la atencién rapida y oportuna de los pacientes que lo ameritaban. Por
su parte, el ISSSTE implement6 en 1980 un curso de especializacion en medicina
familiar, y siete anos después dejo oficialmente implantado el sistema médico fa-
miliar en las unidades de primer nivel. Esta institucion, en coordinacién con la
UNAM, inici6 en 1993 un programa de especializacion para médicos generales
con el propésito de fortalecer dicho sistema y mejorar la calidad técnica y huma-
nistica del personal médico que labora en el primer nivel de atencion.!0

Las asociaciones de medicina familiar han venido conformandose en México
desde el decenio de 1970 a 1979y, a la postre, constituyeron en 1987 el Consejo
Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar, organismo que un afio después
obtuvo la idoneidad de la Academia Nacional de Medicina.'! Este hecho signi-
fico para la medicina familiar el logro académico mas importante en los afnos re-
cientes y le permiti6 legitimarse como especialidad. De igual forma, el proceso
de certificacion, accion que realizan los propios médicos familiares voluntaria-
mente para demostrar su capacidad como especialistas, ha generado un ambiente
muy favorable hacia la capacitacion y la educacion médica continua.!2

La certificacion de los especialistas por un organismo académico
tiene el propdosito de validar ante la sociedad y ante la la nacion

a quienes ética, profesional y técnicamente estén capacitados para
atender el cuidado de la salud familiar.'*

Los Consejos de especialidades establecen normas para valorar el adiestramiento
de los especialistas y certifican como tales a quienes las cumplen; por el procedi-
miento de recertificacion periddica, vigilan la actualizacién de sus conocimien-
tos y destrezas.!3

Como parte del proceso irreversible del fortalecimiento de la medicina fami-
liar en nuestro pais, y en cumplimiento de la Declaracién de Ciudad Universita-
ria, efectuada en la ciudad de México en marzo de 1994, qued6 conformada la
organizacion nacional de médicos familiares denominada Colegio Mexicano de
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Medicina Familiar, A. C., que tiene como propoésitos fundamentales reforzar las
tareas académicas, de investigacion y socioculturales que en sus dmbitos regio-
nales realizan las asociaciones ya existentes.!>-16 El 6 de junio de 2002, el Comité
Ejecutivo de WONCA, presidido por el Dr. Michael Boland, admiti6é por vota-
cién undnime al Colegio Mexicano de Medicina Familiar, A. C., como uno més
de sus miembros, quedando ubicado en la recientemente creada 6 region de
WONCA, llamada “WONCA Region Iberoamericana—CIMF”.

FUNDAMENTOS Y PRINCIPIOS DE LA MEDICINA FAMILIAR

Se ha definido a la medicina familiar como una especialidad médica cuyo objeto
de estudio es la interaccion de los patrones que influyen en el proceso salud—en-
fermedad; toma como unidad de andlisis a la familia para otorgarle atencion
médica primaria, integral, coparticipativa, continua y con un enfoque preventivo
en forma compartida con el individuo y su familia.!” Es una especialidad en am-
plitud que integra las ciencias clinicas, biol6gicas y del comportamiento, y su al-
cance no esta limitado por edad, sexo, 6rgano o sistema o entidad morbida.?18 Es
considerada una especialidad porque tiene como objeto de estudio bien definido
a la familia, la cual constituye la unidad biopsicosocial de cuyo funcionamiento
se genera salud o enfermedad entre sus propios miembros. A diferencia de otras
especialidades médicas que se han autodefinido sobre la base de areas anatomicas,
edad, sexo o tipo de padecimientos, la medicina familiar contempla un amplio
campo de las ciencias biomédicas y comprende, ademas, conocimientos y habili-
dades sobre aspectos sociales, psicolgicos y antropoldgicos que le permiten res-
ponsabilizarse de la atencion médica integral de los pacientes de todas las edades
y sus familias a lo largo de su ciclo vital. Se basa en un enfoque de riesgo que
contribuye a identificar la probabilidad de que ciertas caracteristicas de los indi-
viduos o del medio en que viven produzcan, en conjunto, problemas a la salud.
Esta perspectiva de riesgo integra el tratamiento médico curativo con las medidas
preventivas en los grupos expuestos a determinados factores causales.!9-22

McWhinney? establece nueve principios que, cuando se consideran en con-
junto, representan una vision distinta del mundo —un sistema de valores y un en-
foque hacia los problemas— que identifica a la medicina familiar como diferente
de las otras disciplinas. En estos principios, el médico familiar:

1. Esta comprometido con la persona mas que con un cuerpo particular de co-
nocimientos.

2. Se esfuerza por comprender el contexto de la enfermedad.

3. Ve cada contacto con sus pacientes como una oportunidad para la preven-
cion y la educacion para la salud.
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4. Considera su practica como una poblacion en riesgo.

5. Se ve a simismo como parte de una amplia red comunitaria de organizacio-
nes para la atencion de la salud.

6. Idealmente debe compartir el mismo hébitat de sus pacientes.

7. Ve a sus pacientes en las casas, asi como en el consultorio y el hospital.

8. Agrega importancia a los aspectos subjetivos de la medicina. Complementa
el enfoque estrictamente objetivo y positivista de los problemas de salud
con los sentimientos y comprension profunda de las relaciones.

9. Es un gerente de los amplios recursos que como médico de primer contacto
tiene en beneficio de sus pacientes y de toda la comunidad.

Los médicos de familia son los tinicos “generalistas” con una formacion

de posgrado que los capacita para proveer la atencion integral y continua de
la mayor parte de las necesidades de salud que pueden presentar los
pacientes de cualquier edad y sexo.°

Por su funcion como integrador de acciones diversas de salud, el médico familiar
estd en condiciones privilegiadas para implementar una conceptualizacion sisté-
mica de la salud—enfermedad, al mantener un contacto profesional a lo largo del
tiempo con diferentes miembros de la familia, en sus diferentes fases del ciclo
vital.24

La continuidad en el cuidado del paciente y su familia da al médico familiar
una importante ventaja sobre otros especialistas, quienes ven al paciente sélo du-
rante una etapa especifica de su vida, en la evolucion de una enfermedad determi-
nada o Gnicamente ante situaciones criticas. Funciones como la prevencion, el
control subsecuente, el fomento a la salud y el manejo adecuado de los problemas
del paciente en el contexto de sus condiciones familiares y comunitarias son difi-
ciles de llevar a cabo en sistemas de salud fragmentados o que no cuentan con el
personal responsable de brindar una atencion integral y continua.?> El médico
familiar es el inico profesional de la salud que atiende pacientes y familias en una
estrecha relacion que, a menudo, se extiende desde el nacimiento hasta la muer-
te,20 y no sélo le incumbe la familia como unidad, sino la relacion entre las perso-
nas que la integran.2¢ El personal especializado en atencién primaria tiene una
cultivada habilidad para escuchar, aconsejar, simpatizar y para entender lo que
otros consideran como trivial o que no concierne al campo de la salud.?

Recientemente se ha sefialado que los principales problemas de salud residen
fundamentalmente en una etiologia social mas que bioldgica,¢ situacién que ha
dado lugar al renacimiento de un viejo concepto: el de la familia como microsis-
tema responsable de salud o enfermedad.?’ Existen dos razones importantes para
que el médico familiar desarrolle la capacidad de hacer observaciones clinicas
fiables sobre la familia del paciente:
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a. Lo que ocurre en el interior de la familia puede desempefiar un papel etiol6-
gico en la enfermedad del paciente.

b. La respuesta de la familia del paciente ante la enfermedad influye sobre su
curso.

Es por eso que el médico familiar debe tener siempre en cuenta que los cambios
naturales de la familia, su dindmica y los patrones de disfuncion familiar, invaria-
blemente se reflejan en el proceso salud—enfermedad y que, por lo tanto, forman
parte de los elementos que debe abordar para ejercer una practica médica efectiva.

Atencion domiciliaria: 1a atencion médica mediante la visita domiciliaria con-
tinta siendo un elemento fundamental para el tratamiento integral y adecuado del
enfermo, ya que, aparte de complementar su estudio de salud familiar, permite
atender las necesidades del paciente incapacitado, detectar factores de riesgo y
efectuar el seguimiento de casos.

Los pacientes viejos, sobre todo los més debilitados y los que tienen problemas
de movilizacion, suelen tener grandes dificultades para su atencion en el consul-
torio médico y para salir de su hogar, donde se sienten mas comodos, menos mo-
lestos y donde el médico familiar puede identificar otros problemas de salud y
mejorar la asistencia. En ocasiones, la visita domiciliaria representa la Gnica for-
ma de detectar determinados riesgos ambientales y de evaluar con exactitud la
funcionalidad de la familia. En otras, supone el inico modo de reconocer la negli-
gencia y abuso en el consumo de medicamentos.3

En otros tiempos, la carencia de conocimientos cientificos y de tecnologia
sofisticada era suplida por el médico de entonces con la capacidad nacida de su
dinamica personal y su conocimiento del medio ambiente, el enfermo y la fami-
lia. En la actualidad, todos estos elementos se conjugan para hacer de la medicina
familiar el elemento idoneo para llevar a cabo las acciones de una atencion médi-
ca integral.

Los miembros de una disciplina clinica se pueden identificar no tanto por lo
que saben, sino por lo que hacen;?8 de ahi que la relacion con familias, mas que
con cuerpos de conocimientos, y el compromiso con grupos de personas tanto o
mas que con los aspectos técnicos de la medicina, constituyen hoy en dia la voca-
cioén del médico familiar.?®

La medicina familiar, como la especialidad preventiva por excelencia, y el
médico familiar, como el principal promotor del cuidado de la salud de las fami-
lias, deben resolver los problemas relacionados con las necesidades de salud y
enfermedad en el contexto de la atencion primaria de salud, no sélo del individuo
como unidad biopsicosocial, sino también del ambiente mas importante en el que
ocurre y se resuelve la enfermedad: su familia.
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Escuela para padres

FORMACION INTEGRAL Y EXITOSA DE LOS HIJOS

Enseiia a un hijo el camino que debe seguir,
y cuando sea viejo no se apartard de él.
Proverbios 22:6

La atencion médica, para ser integral, requiere ser orientada hacia la familia, no
s6lo en los aspectos asistenciales o curativos, sino también en los preventivos,
entre los cuales se encuentran los programas de escuelas para padres. Esta es una
actividad para la promocion de la salud que en la actualidad constituye una im-
portante estrategia en la formacion integral y exitosa de los hijos.

Antecedentes

Debido a las transformaciones sociales derivadas del industrialismo, se inicio el
interés por la educacion de los padres de familia en Europa y EUA, movimiento
encabezado por Francia al fundar, en 1929, la primera escuela para padres. Si-
multineamente, la URSS llevaba a cabo una campafa en favor de la educacion
de los padres, acorde con su politica de reivindicacion y restauracion de la vida
familiar. A partir de la Segunda Guerra Mundial, se multiplicaron en Europa las
escuelas para padres, de tal manera que el auge alcanzado por este movimiento
dio lugar a la fundacién, en 1964, de la Federacion Internacional para la Educacion
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de los Padres, con sede en Sevres, Francia. Esta Federacion es una organizacion
de educacion familiar no gubernamental que mantiene relaciones de informacion
y consultoria con la UNESCO, el Consejo Econémico y Social de la ONU, la
UNICEFy el Circulo Europeo. En México, la Asociacién Cientifica de Profesio-
nales para el Estudio Integral del Nifo ha realizado, entre otras actividades, los
Congresos Mundiales de la FIEP. El més reciente tuvo como objetivo general fo-
mentar la educacion de los padres como criterio basico para dar vigencia a los
derechos del nifio y abordar la problematica social contemporanea en el marco
de las diversas culturas.

La base de la educacion de los hijos es producir cambios en las actitudes y
comportamientos de los padres; sin embargo, es comiin observar que, a pesar de
los esfuerzos que los padres hacen por educar a sus hijos y sus buenas intenciones,
frecuentemente se quejan de sus malas conductas, problemas escolares, desobe-
diencia, agresividad, etc., y se preocupan por problemas como la enuresis y plei-
tos entre los hermanos; consideran que el problema se encuentra en sus propios
hijos, sin percatarse de que la raiz de muchos de los conflictos suscitados con
ellos radica en el seno de la misma familia, en la forma en que los padres se com-
portan como pareja y en el ejemplo que cotidianamente brindan a sus hijos.

Los nifios serian bien criados
si los padres fueran bien educados.
Goethe

Constantemente la familia se ve influida por diversos factores del medio que la
rodea y que repercuten de multiples maneras en el cumplimiento de sus funcio-
nes, comunicacidn, afecto, desempefio de los roles familiares, relaciones conyu-
gales y paterno—filiales. Hechos como los problemas estructurales de la sociedad
que directamente o a través de los medios de comunicacidn atentan contra los va-
lores familiares, o los provocados por una estructura social injusta que genera in-
salubridad, pobreza, ignorancia, falta de vivienda, desempleo, bajos salarios y
desnutricion, dan lugar a situaciones cada vez més frecuentes como nifios maltra-
tados, nifios de la calle, disfuncion familiar, multiples problemas de salud (agu-
das, cronicas, mentales, transmisibles, etc.), alcoholismo, drogadiccion, delin-
cuencia, embarazos en adolescentes, sexualidad extramarital, etc. Si a esto
agregamos la existencia de un sistema educativo autoritario, deficiente en mate-
riales y calidad, vemos que el fracaso escolar consecuente refuerza el circulo vi-
cioso de esta grave realidad social (figura 8-1).

Por otro lado, una gran cantidad de los problemas que vive una familia derivan
en su mayor parte de los patrones socioculturales de las familias de origen de los
conyuges, quienes durante su infancia adquieren las pautas para seguir su propio
modelo de paternidad, en ocasiones intentando mejorar o modificar algunos as-
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| Problemas estructurales | | Sistemas educativos deficientes |

| Medios de comunicacion @ Inequidad social |

Patrones socioculturales
de las familias de origen

« Comunicacién y afecto deficientes

¢ Incumplimiento de funciones familiares
 Incomprensién de nifos y adolescentes
« Deficiente relacion padre—hijo

¢ Desconocimiento de roles familiares

l

¢ Ninos maltratados e Fracaso escolar

e Problemas de salud ¢ Delincuencia

¢ Alcoholismo o Disfuncién familiar

e Sexualidad extramarital ~  Drogadiccion

¢ Ninos de la calle * Embarazo en adolescentes

Figura 8-1. Circulo vicioso del fracaso escolar.

pectos, pero finalmente rigiéndose por lo asimilado, en lugar de atender las con-
veniencias actuales de sus hijos.

Existe toda una gama de conocimientos acerca del desarrollo psicomotor in-
fantil y de técnicas y practicas para la adecuada educacion y crianza saludable de
los hijos en cada una de las etapas de su desarrollo; no obstante, tales conocimien-
tos se hallan confinados en los reducidos circulos académicos y profesionales de
la salud, lo cual resulta incongruente ante el alto indice de ignorancia entre los
padres de todos los estratos socioecondmicos acerca de sus expectativas con rela-
cion a sus hijos y sus necesidades reales;! la gran cantidad de hijos no deseados
que engrosan las filas de ninos de la calle, explotados y maltratados, asi como la
alta morbimortalidad infantil por problemas de salud prevenibles como las infec-
ciones y la desnutricidn, que frecuentemente revelan inadecuados cuidados ma-
ternos y disfuncion familiar. Aunque estos hechos pudieran no ser intencionales,
de cualquier forma son los hijos quienes sufren las consecuencias.

De alguna manera, todos los padres se forman ideas sobre la educacion de sus
hijos, las cuales surgen de la consideracion de lo que debe ser un adulto compe-
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tente y que en gran medida estdn en funcion de lo observado en sus propias fami-
lias. Estas teorias guian su proceder, y a través de ellas elaboran criterios sobre
la forma de educar a sus hijos, sus estudios, la eleccion de amistades, diversiones
y sobre toda una serie de hechos que reflejan el tipo de ideas que rigen el compor-
tamiento de ellos como padres. Por ello, en contra de lo que pudiera pensarse, los
padres tienen ideas y criterios bien definidos y no reaccionan Gnicamente ante la
conducta de sus hijos.2 Sin embargo, es facil constatar la multiplicidad de casos
en que los padres ignoran qué hacer, qué pautas seguir, como enfrentar ciertas si-
tuaciones ante la diversidad de conductas y actitudes de sus hijos y, con frecuen-
cia, improvisan su papel, que en la familia resulta de trascendental importancia.
Dado que sus funciones no pueden llevarse a cabo favorablemente sin que
cuenten con la preparacion suficiente que les inculque, clara y sencillamente, la
responsabilidad que adquieren al criar un hijo, y con ello el deber ineludible de
vigilar y encausar sanamente su crecimiento y desarrollo hasta que pueda bas-
tarse por si mismo, las escuelas para padres adquieren validez y relevancia. Entre
otros muchos aspectos, proporcionan ideas para evitar el uso excesivo del método
por ensayo—error y evitar caer en la trampa del sentido comiin no comprobado
cientificamente y al que tantas veces se recurre equivocadamente.

¢QUE ES LA ESCUELA PARA PADRES?:

El aprendizaje es un proceso a través del cual, segtin los conductistas, se modifi-
can las pautas de conducta, y en el cual el camino que recorre el individuo al
aprender no es lineal, sino que implica crisis, paralizaciones, retrocesos, resisten-
cias al cambio, etc.

Una persona ha aprendido cuando
ha modificado algiin aspecto de su conducta.

Las actitudes aisladas carecen de valor, resultan inoperantes en tanto no se encua-
dren en un sistema de actitudes congruentes que respondan a objetivos claros y
a valores asumidos conscientemente. Las actitudes no se pregonan, se llevan a
la practica y comprenden todos los dmbitos, dreas y campos en que nuestras acti-
vidades tienen lugar.

La escuela para padres es un proceso educativo permanente que sirve como
alternativa de prevencion y de solucion a los conflictos familiares, sobre todo los
que surgen durante la crianza y educacion de los hijos; tiene el propdsito de ofre-
cer a los padres de familia oportunidades de participacion en el conocimiento cri-
tico de la realidad familiar para lograr un cambio de actitudes que les permita
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guiar y comprender mejor a sus hijos ante los eventos criticos familiares y socia-
les existentes.

Es un programa abierto que parte de las experiencias personales; voluntario,
con una base multidisciplinaria que pretende reforzar el proceso de maduracion
humana dentro del contexto familiar en sus aspectos biopsicosociales y cultura-
les. A través de este programa se proporciona a los padres elementos que facilitan
el ejercicio de su responsabilidad como formadores de hijos, labor que deben rea-
lizar como pareja para dejar de lado la idea que tradicionalmente ha postulado la
importancia casi exclusiva de la madre en el desarrollo infantil, situacion incon-
gruente que no justifica el papel soslayado del padre en la crianza y educacion
de los hijos.

Aunque es deseable, para asistir a los programas de escuelas para padres no
se requiere saber leer o escribir, ya que la metodologia se basa en dinamicas gru-
pales, equipos de reflexion, andlisis de problemas comunes, bisqueda de alterna-
tivas de solucion a conflictos frecuentes, etc. No se pretende llegar a conclusiones
rigidas y comunes entre los asistentes ni a idealizar la figura y actuacion de los
padres. Se propone mas bien un patrén de conductas que conduzca a determinar
un “estilo de ser padres”? y que complemente la labor de otros personajes en el
proceso de madurez de los hijos.

No existen dos padres iguales ni dos nifios idénticos; por eso no existe una,
sino multiples formas de educar y convivir con los hijos en el hogar; de ahi la ne-
cesidad de que los padres aprendan y elijan formas de educacion que puedan apli-
car eficientemente para ayudar a sus hijos a aprender y a crecer. Mediante las es-
cuelas para padres se proponen nuevas pautas de relaciéon y comunicacion entre
los miembros del niicleo familiar, sobre todo con relacion al comportamiento, ac-
titudes y grado de atencion y dedicacion prestada al nifio. Se pretende que los pa-
dres favorezcan en sus hijos sentimientos positivos hacia si mismos y fomenten
en ellos actitudes parentales que redunden en el bienestar biopsicosocial de todo
el sistema familiar.

Objetivos

e Favorecer en los padres de familia la adquisiciéon de conocimientos y ele-
mentos necesarios para que, de manera consciente e informada, ayuden a
sus hijos a encontrar alternativas que les permita enfrentar las etapas de su
desarrollo.

e Lograr de la paternidad una empresa enriquecedora y recompensadora que
asegure un mejor desarrollo de las potencialidades infantiles, a través de ac-
titudes y expresiones amorosas y una comunicacion afectiva y congruente.

e Propiciar la identificacion de los factores de riesgo que afectan la salud fa-
miliar para que sean autogestores de su propio bienestar biopsicosocial.
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Organizacion

Las instituciones, ya sean de salud o educativas, pueden estructurar el programa
de su curso basadas en sus propias experiencias y en los intereses y necesidades
especificas de los padres a quienes vaya dirigido, sin dejar de analizar tanto los
aspectos biol6gicos como los psicoldgicos y socioculturales del desarrollo huma-
no en su contexto familiar.

Mediante un proceso metodolégico bien especificado se debe evitar la impro-
visacion, favorecer el trabajo comunitario, la planificacion por objetivos, activi-
dades, responsabilidades y evaluaciones, asi como la capacitacion del personal
instructor y la elaboracion de material didactico, todo lo cual sera organizado por
el equipo responsable del programa.

Debera haber un coordinador responsable de la funcionalidad del curso; su
participacion y la de todo el equipo debera ser voluntaria y sus integrantes, prefe-
rentemente, profesionistas miembros de la institucion donde se lleve a cabo la es-
cuela para padres. Ocasionalmente se puede contar con la participacién de padres
de familia y otros voluntarios que comprendan la importancia y validez de las ac-
ciones que se realizan.

Los orientadores o facilitadores de las actividades deben considerar que es el
proceso en si el que realmente educa con la participacion de todos los que inter-
vienen en €l, ya que nadie detenta el patrimonio del saber. Todos aprenden de to-
dos, fundamentalmente de aquello que realizan en conjunto.

Este hecho facilita tanto la labor docente del equipo de salud coordinador
como el cumplimiento de objetivos, las perspectivas de conjunto y, sobre todo,
el cambio de actitudes.

Los orientadores no deben ser los mediadores
entre el conocimiento y el grupo,
sino los promotores del aprendizaje.

La organizacion de los programas de escuelas para padres requiere de los siguien-
tes elementos:

Recursos humanos

Tanto el coordinador como el equipo de orientadores dependeran de la institucion
organizadora del programa, aunque las escuelas para padres pueden operar en
forma particular.

a. Funciones del coordinador:
¢ Organizar, supervisar, evaluar y cuidar el buen funcionamiento del pro-
grama.
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e Promover la asistencia de padres de familia.

e Supervisar la elaboracion de material didactico.

e Formar un directorio de asistentes.

e FElaborar y aplicar los cuestionarios de evaluacion diagndstica y final a
los asistentes.

¢ FElaborar diplomas o constancias de reconocimiento a los padres de fami-
lia participantes.

e Evaluar peridédicamente las actividades y elaborar los informes respectivos.

e Proponer y recopilar bibliografia basica.

b. Funciones de los orientadores:

» Capacitar y orientar a los asistentes al curso de acuerdo con los objetivos
del programa mediante la utilizacién de material y técnicas didacticas
necesarias, preferentemente grupales.

e Junto con el coordinador, promover el programa y motivar constante-
mente a los asistentes.

Tanto el coordinador como los orientadores deberan detectar casos que requieran
ayuda especializada como psicoterapia familiar, atencion psiquiatrica, etc. y ca-
nalizarlos oportunamente a los servicios o instituciones respectivas, sin dejar de
evaluar el manejo y evolucion de dichos casos.

Recursos materiales

 Salones o aulas amuebladas y equipadas adecuadamente para un grupo de
aproximadamente veinte personas.

e Recursos didacticos de acuerdo a las técnicas empleadas y a la situacion
econdmica disponible.

Criterios de seleccion
Los grupos se conformaran de acuerdo con los siguientes pardmetros:

e Caracteristicas socioecondmicas y culturales.
e Procedencia, escolaridad y edad.
» Etapa del ciclo vital familiar en que se encuentren.

Con base en los parametros senalados se integran grupos homogéneos a fin de
obtener mejores resultados; sin embargo, en ellos se puede incluir a padres prove-
nientes de familias seminucleares, ya sea por viudez, separacion o divorcio, situa-
ciones que no deben considerarse como caracteristicas excluyentes para la inte-
gracion de grupos. Los padres de familia en estas condiciones pueden requerir
mayor asesoria y orientacion por el doble papel que frecuentemente desempenan.
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Contenido tematico

Los temas a tratar en las escuelas para padres resultan muy variados en funcién
de las expectativas tanto de la institucion donde se imparten como de los padres
participantes. Por ello, en cada curso se deben seleccionar los temas con base en
los objetivos del programa, intereses y necesidades especificas de los padres, re-
cursos humanos y materiales disponibles y duracion del curso.

Entre otros, se pueden incluir los siguientes temas: embarazo, nacimiento y
desarrollo psicomotor de los hijos, identidad positiva, autoridad paterna, paterni-
dad responsable, familia y sexualidad, desarrollo de la inteligencia, salud fami-
liar, problemas y tareas del desarrollo infantil, alimentacion infantil, desarrollo
de la autoestima, socializacion del nifio, hijos con problemas especiales, errores
frecuentes de los padres, prevencion del maltrato al menor, reglas familiares, jue-
gos infantiles, senales del desarrollo, fomento a la salud familiar, prevencion de
accidentes, prevencion del alcoholismo, la drogadiccion y la delincuencia en el
adolescente, conflictos del adolescente, sistema escolar, noviazgo, formacién de
una familia, etc.

Metodologia

¢ Esrecomendable no formar grupos mayores de 20 personas ni efectuar se-
siones que excedan los 90 minutos de duracion.

e Se debe promover el didlogo y la participacion total del grupo a través de
diversos modos de aprendizaje: lectura, redaccion, observacion, investiga-
cion, analisis, discusion, etc. y diferentes tipos de recursos: bibliograficos,
audiovisuales, modelos reales, etc.

¢ Es fundamental detectar necesidades e intereses particulares de los padres
para seleccionar adecuadamente las técnicas y los recursos didacticos.

¢ Laelaboracion de objetivos es basica, ya que orientan las acciones que pro-
curan su logro y determinan predictivamente la medida de dicho esfuerzo.

¢ Laduracion de cada curso estard en funcion del nimero de temas seleccio-
nados, asi como de la extension y profundidad que de cada tema se requiera.

e Establecer un calendario de actividades que sefnale el nimero de sesiones
semanales o mensuales, fechas y horarios, considerando la opinién de los
padres participantes.

e De acuerdo a las caracteristicas del grupo se pueden asignar funciones a los
participantes, de manera que existan comisiones encargadas de diversas ac-
tividades, tales como el aseo del local, mantenimiento y resguardo de televi-
sién y videocasetera, preparacion de café y refrigerios, etc.

¢ Una sesion inicial puede constar del siguiente programa:
¢ Inauguracion del curso.
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e Bienvenida y presentacion de orientadores y padres participantes me-
diante dinamicas grupales.

e Lecturay comentarios sobre los objetivos del curso y las expectativas de
los padres participantes.

¢ Presentacion del programa general: temas, técnicas didacticas, calenda-
rio, expositores, etc.

¢ En las sesiones subsecuentes se pueden desarrollar los siguientes puntos:

e Lectura de los objetivos del tema a tratar.

e Exposicion del tema programado.

e Conclusiones y tareas.

Se debe realizar evaluacion diagnéstica, formativa y sumaria a los padres

participantes, a fin de implementar oportunamente mecanismos de retroali-

mentacion.

Al final del curso los alumnos pueden llevar a cabo evaluaciones, tanto
a los orientadores como al contenido del programa, técnicas y recursos di-
dacticos empleados.

Cuando el curso haya llegado a su fin, es recomendable efectuar una ce-
remonia de clausura con la presencia de las autoridades de la institucion res-
pectiva, en la que se haga entrega a los padres participantes de un diploma
o reconocimiento por su entusiasmo y dedicacion, lo cual sirve como refor-
zador de las actitudes y conductas modificadas durante el proceso.

Posterior al curso pueden formarse grupos de padres de familia que efec-
tien actividades tendientes a la capacitacion y mejoramiento continuo de
sus propias familias, asesorados por el equipo de orientadores. Quienes asi
lo deseen y retinan las caracteristicas para ser instructores voluntarios, pue-
den ser aceptados, previa capacitacion para ello.

La paternidad, mas que un arte o una ciencia, es una responsabilidad que implica
guiar a uno o mas seres humanos a lo largo de sus anos de formacion. Es también
el compromiso temporal con una de las actividades mas importantes de la vida
en la que pocos estan adecuadamente preparados: la educacion de los hijos, la
cual no es una batalla en la que se goza el triunfo o se sufre la derrota, sino una
experiencia en la que se crece, aprende y ama.
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