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SERIE DE DOCUMENTACION SOBRE SALUD FAMILIAR

PRESENTACION:

Este es el Volumen Il de la Serie de Documentacidén sabré Salud
Familiar, que como usted sabe hace parte de un ciclo de
publicaciones que tiene como propdsito motivar y dar informacioén
tedrica y practica sobre este campo.

En esta edicion incluimos la ponencia presentada por la enfermera
Martha Lucia Flérez de Jaimes, docente del departamento de

Enfermeria de la Universidad Industrial de Santander en la
celebracion de los 20 anos de la Facultad de Salud. En este
articulo se analizan las perspectivas de la Salud Familiar en
general y el papel de la enfermera en el equipa de salud. El

segundo articulo trata de los trastornos psicofisioldgieos,
autonémicas Yy viscerales que el autor Doctor Ramén de la Fuente,
Jefe? de Psicologia Médica, Psiquiatria; y Salud Mental de la UNAM
en México, Ilama ""Medicina Psicosomatica" . Aungque no nos gusta
el término psicosomatico porque, como el mismo autor lo anota,
sugiere "una dicotomia entre lo psiquico y lo corporal", es una.
excelente revisioéon sobre este tema. Para finalizar, incluimos el
"Proceso de Auto-evaluacién permanente presentado por la
licenciada Bilma C. de Uspirio, profesora asociada de la
Universidad Nacional de Colombia.

En el programa del Desarrollo de la Atencidén Primaria se
considera que el proceso de autoevaluacién debe confrontarse con
aquellas acciones de cuidado primaria y salud familiar para
corregir o hacer énfasis en aquellas contenidos y practicas
cuando los evaluadores 1o consideren pertinente.

Los Edi tares

Bogota, Febrero de 1988



LAS ENFERMERAS Y LA SALUD FAMILIAR

Martha Lucia Flores de Jaimes

Docente Departamento de
En-Fermer ia

Universidad Industrial de
Santander

ElI crecimiento del conocimiento, debido al desarrollo tecnolégico
y cienti-fico ha [Ilevado a la fragmentacidon del cuidado de la
salud vy consecuentemente a la despersonali acion vya que los
arganos y las enfermedades atraen mas a los pro-fesionales, que la
persona mismas ios modelos curativas han sido prioritarios sobre
las acciones de promocion de la salud vy prevencion de la
enfermedad; los modelos de ensefianza, aprendizaje con énfasis en
uno solo de los aspectos del continuum Salud-tnfermedad.
establecen motivaciones equivocadas en los educandos; la actitud
distante del profesional de salud y la dependencia y pasividad
del usuaria impiden una buena relaciodn terapéutica; los
esfuerzos aislados vy descordi nados de los miembros del equipo
atencion; la poca credibilidad vy el desprestigio de los
profesionales general istas; la falta de identificaciodn de
funciones, roles y responsabilidades, en la atencidén del usuario;
la costumbre de manejar el problema y la no intervencién en el
proceso Salud-Enfermedad por el desconocimiento de [la historia
natural de la enfermedad: la practica de reduccionismo y la
fragmentaciéon en los campos del conocimiento, han hecho perder el
aspecto humano y valioso de la relacién terapista-usuario.

Todo este panorama ha generado movimientos importantes a nivel
mundial que buscan mas lo pequefio que lo grandioso; lo personal
que 1o general; 1o humanista que lo técnico; 0o universal y no lo
detallado; lo psicosocial més que lo bioldgica y la individual
mas que lo masivo. En salud, el viraje ha sido significativo
hacia estos aspectos vy la salud familiar emerge en aras de
prestar una atencion mas ldégica a nuestras comunidades,
abanderada en la consecucidén de unos servicios mas humanos,
continuas e integrales- El estudio de las interacciones de las
miembros de la familia, entre si y de estos con su medio ambiente
ha demostrado la gran influencia de ésta unidad basica de la
sociedad, en la conservaci6on de la salud, la génesis vy
recuperacion de la enfermedad y en la perpetuacién de la misma.

El estudio de la conformacidén de las familias, sus ciclos
vitales, los riesgos a que esta expuesta, sus distuncianes. sus
estilos de vida, han llevado a entender mejor los factores de
salud vy enfermedad; a buscar una mayor partici pacién de la
comunidad; a utilizar y optimizar los recursos disponibles, tanto
materiales como humanos, por medio del trapajo
interdi seiplinario, mejorando asi la perspectiva de la atencidn
primaria, desdé otros enfoques en la prestacion de servicios.

-\



La salud -familiar ha sida concebida como una -forma de servicio a
la Sociedad, una -forma de entrega de la ciencia y la tecnologia,
de una manera sencilla vy practica, una -forma de ejercicio
profesional comprometedor, pero grati-ficante; una -forma de
proporcionar a nuestra gente un cuidado de su salud integral con
una vision del individuo y su -familia desde 1los aspectos
bioldgico, sicoldégico y social y con wuna calidad clinica
excelente, lo cual nos dara el respaldo necesario para encarar
con responsabilidad la atencidon de las comunidades, alcanzando su
credibilidad y su confianza. Por tal razén la excelencia clinica
es un requisito indispensable para la prevencioén, la educacién
sanitaria y el mantenimiento de la salud, es decir, para
aproximarnos al objetivo de la salud TFTamiliar: el cuidada
integral del individuo, la -familia y la comunidad.

El adquirir y mantener la calidad en la prestacion de servicios
con enfoque de salud familiar, demanda de quienes la practican,
numerosos sacrificios; sionitica por encima de cualquier
motivacion, tener un enorme respeta par los usuarios que son
quienes en Ctltima instancia tiene el derecha de exigirnos esa
cal idad.

Hay el consenso general, que la atencidén primaria de la salud es
la estrategia fundamental para ampliar las coberturas de atencidn
y alcanzar la eficacia, eficiencia y efectividad necesarias, en
los sistemas de salud. Pero también es necesario admitir que la
incorporaciéon del enfoque de salud familiar como apoyo a esta
estrategia, es otra forma de impulsar la salud para todos, a muy
corto plazo.

SPero  cémo lograr incorporar este novedoso enfoque en la
organizacién de las servicios de salud y céomo beneficiar mas
rapidamente a la poblacidén?

Algunos autores han sugerido que este proceso tiene tres etapas
principales de evolucion: La etapa politica, la
administrativa y la académica.

Dificil es lograr un consenso politico, como en nuestro pais,
mucho es politica de partidos y en donde se pierde la vision
panoramica de lo realmente trascendental y se da paso a o
trivial.

La tendencia a lo clinico y a lo superespecial izado nos impide
también que, en la formacion del profesional de salud, la
academia se estructure teniendo en cuenta las tendencias y las
necesidades de nuestros pueblas.

ElI reto fundamental actual es 1identificar a los profesionales
general istas, con la salud familiar e iniciar la estructura
académica necesaria para lograr el cambio de actitudes en los
profesores y educandos, que los prepare y motive en el enfoque
de la Salud Familiar.



En lo administrativo es necesario establecer la conexidn entre
los sistemas de salud y educacidén con la salud familiar,
creando las politicas Yy la infraestructura necesaria para
aperativizar el enfoque, dentro de un contexto docente-
asi stenci al.

Apoyando a las etapas enunciadas anteriormente deben ir otros
aspectos de suma importancia como: La educacidén continua,
obligaciodn que debe recaer prioritariamente en las
instituciones formadoras y en los gremios profesionales,
asociaciones, colegios o] academias que reldnen a los
profesionales de acuerdo con su area. ElIlos confieren
identidad a sus miembros vy les proveen un espacio para
intercambiar informacién 1o cual asegura el mantenimiento de la
calidad en la practica profesional.

Otro aspecto fundamental, de apoyo, es la necesidad de las
acciones en equipo, para realizar un trabajo de salud familiar
coherente con los principias que la orientan. No se puede
proporcionar una atencidn integral, continua y humana, sin el
concurso de todas las profesiones que tengan ingerencia en el
proceso Salud-Enfermedad.

,Qué papel toca a la enfermera frente a ésta realidad que nos
presentan los cambios y nuevas tendencias de la salud:-*

En el ambiente de la salud familiar, las enfermeras podemos
desarrollar nuestras propias Tfunciones, complementar las
actividades del médico y demas profesionales de saiud vy
corregir, con propiedad, areas particulares de deficiencias en
la atencidon primaria de la salud.

La experiencia ha demostrado que la calidad de la atencidén se
mantiene cuando las enfermeras participan totalmente en las
actividades de prestacidn de servicios.

A partir de la reunidon de Alma-Ata, las enfermeras han empezado
a modificar su filosofia en las formacion de recursos y en la

atencion en salud. Han i1do ganando autonomia y reconocimiento
en sus actuaciones, pero al mismo tiempo han sido criticadas en
la expansion de su rol. La enfermeria <como disciplina vy
practica ha enfatizado casi siempre en la salud. La mayoria de

los tedricos de la enfermeria, Nightingaie, Orem, Roper, Rogers,
entre otras han identificado el objeto de la enfermeria como la
restauracion, el mantenimiento y la promocidén de la salud. Sin
embargo algunos de nuestros profesionales olvidan en repetias
oportunidades esta orientacién y centran su atencién solamente
en el enfermo. El cuidado primario es el area natural de las
) fernieras en su trabajo y ante él esta el reto de nuestro
desempefio en 1 actualidad.

La relacién entre enfermeria y el modela holistica de cuidado
es casi obvia: ambos consideran al hombre en sus tres
dimensiones y a la salud antes que a la sntertnedad como su
idea central: ambos fijan su atencidn en los factores



psicoldégicas, fisioldgicos y ambientales que afectan el
continuum Salud-Enfermedad.

La atencidon Primaria y este modelo, ofrecen pues, a la
enfermera, un campo en el cual puede reforzar su identidad vy
una oportunidad para ejecutar su funcidon Dbasica: Proveer
Salud.

Este cuidado primario, sin un buen analisis y comprensioéon de
sus sistemas e interfases,verbigracia la familia,la comunidad y
los grupos sociales, en los cuales el individuo vive, no tendré,
ni -fundamento ni objetivo.

Esto explica porque esta perspectiva implica un cambio en los
sistemas de salud, los roles de sus trabajadores vy las

expectativas y actitudes de los usuarios. Las funciones de la

Enfermera adquieren asi un significado amplio.

El profesional que provee salud atendiendo a las personas y al
ambiente, trabajando en equipo» aportando todas sus capacidades
para valorar e intervenir el estado de los individuos, sus
-familias, la comunidad y el ambiente donde el individuo vive y
trabaja.

El concepto de enfermera de familia no es nuevo en nuestra

medio. La enfermera de salud publica ha puesto desde siempre
su interés, conocimientos y responsabilidades para el cuidado
de la familia mas que cualquier otro profesional de salud. La

practica de la enfermeria en el hogar, le ha dado grandes
experieneias y realizaciones en la vigilancia de los individuas
y sus -Ffamilias.

La enfermera en Psiquiatria, Obstetricia y Pediatria también ha

trabajado siempre en funcion de la -familia. El rol expandido
de la enfermera en ésta area ha contribuido a que estas
practicas no sean nuevas en nuestra profesiodn. Es asi como la

Enfermera de Familia es aquella profesional que estd preparada
para hacer valoraciones e intervenciones en forma independiente

y con el equipo de salud, capas de ¢tsumir responsabilidades

principales en el cuidado de individuas y Ffamilias en servicias

organizados y en el hogar. Ella puede asumir la toma de

decisiones en relacién con las necesidades de salud de su

comunidad. Su practica esta orientada a Qlas necesidades

prioritarias del usuario, en un cuidado continuo, humanitaria e

integral.

La enfermera de familia esta en una posicion privilegiada para
evaluar las acciones y Jlos recursos de la comunidad vy
administrarlos, en pro de una mejor prestaciéon de servicios.

La enfermera tanto en el nivel primario como en el secundario y
terciario, en el estado de salud, como en la enfermedad puede

trabajar con el enfoque de familia, explorando con el usuario
el grado de participaciéon de la Familia en la situacidon objeta
de sus acciones; recociendo datos de la familia de su usuario;



entrando en contacto con la -familia, evaluando las habilidades,
recursos y decisiones -familiares; analizando el ciclo vital en
que se encuentra la -familia de su consultante y los riesgos a
que ella“esta expuesta, entre otras cosas. Con -frecuencia la
enfermera es capaz de anticiparse a los problemas debido a su
particular empatia y conocimiento previa de los usuarias de los
servicios.

Es asi como el papel de la enfermera de -familia es de vital

importancia en el diagnéstico, intervencién y educaciéon de las
usuarias, ademas de la administracién de servicias y en la
investigacion. La educacidén de los usuarios es una -funciodn

primordial de la enfermera, ya sea como ejecutora de la misma o
como coordinadora de su desarrollo, a través del equipo de

salud, en la consulta familiar. El ral de la enfermera en
salud familiar s? extiende mas alla de los conocimientos
recibidos -en el pregrado, sin embargo, la mayoria de sus
actividades dependen de su capacitacidon basica. Cuando la

enfermera se decida a trabajar con este enfoque debe hacer
énfasis en los siguientes aspectos:

Cordialidad y habilidad en las relaciones interpersonales.
Capacidad para operar en el contexto de equipa.
- Habilidad para la clinica.

- Hacer uso de wuna Tfilosofia que subraye la atencion
preventiva y la promocidéon en forma particular.

- Experiencia en el trabajo can comunidad.

Habilidad para enfrentar las crisis.
- Experiencia en la ensefianza.
- Conocimiento previo de su comunidad.
El trabajo con enfoque de salud familiar exige mucho compromiso
y es Fisica y emocionalirfente estresante pero gratifica y hace
sentir que enfermeria puede proyectarse en la comunidad vy
obtener repercusiones sociales iInsospechadas.
im resumen, la enfermera de familia es parte integral de la
medicina moderna; el proporcionar educacién en salud, [la buena
comunicacidén con sus usuarios y la investigacidén se constituyen

en elementos esenciales de la enfermera en salud familiar.

La enfermera de familia rescatando la esencia ideleble de su
profesién estard para asumir este dificil pero graficante

papel. Todo ello mejorara y alargara, sin duda, la vida de los
seres humanos quienes en lo profunda de su ser seguiréan
necesitando siempre de alguien que esté preparado para

cuidarla, confortarlo vy guiarlo hacia la consecucién de su
bi enestar.



¢Quién mejor que las Enfermeras de Familia?
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MEDICINA PSICOSOMATICA
(Trastornos psicofisiolégieos. autonémicas y viscerales)

Dr. Raméon ele ja Fuente
Jefe Del Departamento de
Fsicol og¢a Médica

Uni versi dad Nacional
Auténoma de México

INTRODUCCION

En las fdtidias decadas ha sido activamente explorada a
hipétesis de que el caracter. los ccjntl ictos y las frustrac icjnas
de las personas, al igual cue las tensiones a las que se ven
su.ietas, inf luyen en sus enfirinc-’dades . L conjunta cie toar ias.
conocimientos establecidos y criterios derivados, constituye el
campo de la medicina psi cosomati es.

La medicina psicosoniAticii postula como principio que la mente 'y
el cuerpo no son dos instanci as di fE?j""entes. sino sini)iemerrLe dos
niveles de integracién del organismo o si se prefiere, las dos
caras de un -fenémeno global.

Lipowski <36) de-fini? ios objetivos de la Medicina Psicosornatica
como: observar, deseribir y +ormuiar hipotosis que expliquen las
relaciones entre los estados, procesos y eventos psicoldégicas y
los eventos bioldégicos que ocurren en una persona.

Aunque el tormi.no "Medicina Psicosomatica™ es relatdivamente
nuevo, la influencia perturbadora de emociones adversas sobre la
salud o las enfermedades ¢u.e reconocida desde antiguo. hin

embargo, el concepto medieval de la menti; como fuerza mistica
determindé que su estudio fuera dejado en manos de los tedélogos y
los filésofos, en tanto que los médicos se limitaron al estudio
de los aspectos anatomo-—-fisioidgieos de las enfarmedaess haciendo
a un lado la observacién de que los acontecimientos oa 1ia vida vy
las emociones influyen en el origen,, evolucidén y desenlace? de los
mi SIN0S«

EI punto de vista de que la nisintc? influye poderosamente sobre el
cuerpo recibid un gran impulso hacia el EK.nal del siglo XiX»
cuando J.P. Charcot demostrdo que experieneigéis psicoldgicas
penosas eran capaces de perturbar- funciones del organismo y que
mediante la influencia personal -del médico se hacia posible
volverlas a la normalidad. Lus hallazgos de L.narcot ejercieron
gran influencia sobre freud., quien siguio el hilo d&? esos
hallazgos iniciales hasta su= Ultimas consscuencias.

I-reud (19 dedujo de sus coservacion.es clinicas que ciertas
enfermedades esst&n intimamente ligadas con la historia personal
de quienes 1las ufFren y postuié (qgi.se experxeneias infantiles
emoc: ionalmente carqgadas i nfluyan dee isivafnente en las fune iories



conceptos de Franz Alexander,(3) psicoanalista de Chicago, quien
propuso como concepto central la existencia de una relacién
causal entre conflictos inconscientes especificos no resueltos y
desdérdenes somaticos especificos.

S6lo algunos de los conceptos y observaciones psicoanaliticas han
conservado valor y son usados para el estudio de quejas somaticas

que no estan basadas en patologia demostrable, sin embargo, coma
explicaciones etioldgicas de los (grandes desdOrdenes I lamadas
psicosomaticos, han sido descartados por dos razones: no

demostraron su validez y no condujeron a tratamientos eficaces.

La corriente psicofisioldgica se inici6 a partir de los trabajos
de Cannon (7)acerca de la fisiologia de las emociones y de |los
estudios de Pavlov sobre reflejas condicionados como una forma
principal de aprendizaje. El representante mas destacado de esa
corriente fue H. Wolf quien con sus colaboradores en la
Universidad de Cornell s llevdo a cabo investigaciones por 30 artos,
hasta su muerte en 1962 Wolf (65) aplicdé la teoria del stress
psicolégico a Qlas causas de enfermedades somaticas. sus
observaciones acerca de cambios viscerales suscitados por estados
de perturbacion emocional conservan valor y.han influido en las
investigaciones subsecuentes. En tanto que Alexander aceptdé 1la
primacia de los conflictos psicoldgicas inconscientes en la
patogénesis de varios deso6rdenes somaticos, Wolf Ffijé su atenciodn
estadas psicoldgieos conscientes.

Hay dos formas de abordar el campo de la Medicina Psicosomatica.
la primera es limitadndola a ciertas enfermedades tales como |la
ulcera péptica, la colitis muco-membranosa., el asma bronquial, Ila
hipertension arterial, el hipertiroidismo, la artritis
reumatoide, ciertas dermatitis y algunas mas de curso crénico o
recurrente, de etiologia obscura. en relacidén con las cuales de
mucho tiempo atras, se ha pensado que los factores psicolégicos
juegan un papel importante; la otra es pensando que en algdin
grado todas las enfermedades son psicosomaticas y que designar
con este nombre a algunas es erréneo porque implica que hay otras
que no lo son.

El' término ‘"psicosomatico” no es satisfactorio, puesto que
expresa una dicotomia entre lo psiquico y lo corporal que ?
trata de superar. En 1952, 1la Asociacion Psiquiatrica Americana
(6>prefirio referirse a "trastornos psicofi sioidgi eos,
autonémicos y viscerales", y desde 1968, 1la Organi ?.aciéon Mundial
de la Salud los denomindé "trastornos somaticos de origen psiquico
presumible™, en el capitulo V (66) de la edicidn de 1976 del
Manual y Glosario de la Clasificacion internacional de las

enfermedades, los describe en los términos siguientes: "Una
variedad de sintomas fisicos o de tipos de trastornos
fisioldgicos de origen mental,, sin gran dafio tisular 'y que
generalmente se expresan por la via del sistema nerviosa
auténomo".

No obstante 1¢is controversias a que se *hard referencia mas
adelante, hay acuerdo entre los estudiosas del problema. en



considerar que las emociones negativas, bien sea por si mismas o

asociadas a otros -factores, ya sea actuando directamente o0 en
-forma indirecta, son capaces de contribuir en -forma importante en
trastornos fisioldégicos que eventual mente producen cambios

estructural es en los 6rganos y sistemas.

Se piensa que la angustia, la pena, y sus concomitantes
fisiologicos tienen influencia en la iniciacion, el mantenimiento
o] la "exacerbacidén de diversos padecimientos- Aunque el
conocimiento de los mecanismos biolégicos que influyen en esos
procesas es a&n fragmentari o, los datos bioquimicos,

endocri nalégi eos, etc., son cada vez mas esc larecedores.

Hov en dia 1la medicina psicosomatica es un campo activo de
observaciéon y experimentacion que ha logrado aclarar —ciertos
hechos relacionados con® la influencia de las emociones
displacenteras sobre el funcionamiento del organismo.

En las fitiBias décadas, el campo de la medicina psicosomatica se
ha depurado y ampliado para incluir investigaciones Dbasicas vy
clinicas acerca de los mecanismos intermedios entre los estados
psicoldégicos y las disfunciones viscelares y ha explorada el
papel de las situaciones sociales y au.lturales, estableciendo Ila
cadena que va desde el ambiente humana y las situaciones adversas-
de la vida hasta las funciones celulares.

Algunos aspectos de las emociones.

Conviene revisar algunos datos acerca de las emociones. dado el
panel central que se les atribuye en los desérdenes corporales.
¢,Qué son las emociones? Son estadas subjetivos. respuestas
conductuales y patrones de cambios TfTisioldégicos, hormonales 'y
quimicos que ocurren en la totalidad del organismo, mediados por
el sistema nervioso y el sistema endocrino- Algunas emociones
como el gozo, la ternura, la alegria, etc., son placenteras y
suaves y en general promueven el buen funcionamiento organico, en
cambio las que estan bioldgicamente relacionadas con las
reacciones primarias de fuga y ataque, tales como el miedo- la.
sncustia. la colera, la hostilidad. etc.., son displacenteras
iunto a estas emociones, otras, como el desaliento, la impotencia
y la desesperanza, son capaces de alterar la funcidén de un
sistema o de un o6rgano, cuando se vuelven reiteradas o
persi stentes.

Los estudios de Malmo (40) indican que en las situaciones de
excitacién emocional, hay un patrén general de reacciodn -el
"aiertami.ento general del organismo” -y algunas pautas
localizadas: el primera incluye hiperactividad del sistema
simp4tico coma una totalidad y los cambios correspondi entes en
las visceras- en tanto que el parasi mpatico en forma hiperact. iva

cero sectori ada.

En los estados emocionales las respuestas son bifasicas vy
consisten en el aumento o disminucién simultidnea de todas las
funciones del organo. Se dice que son bifasicas parque a la



reaccion inicial sigue un cambio compensador en la direccion
opuesta; por ejemplo, en el desvanecimiento vasovagal, hay una
primera fase que se caracteriza por la rapidez del pulso y la
elevacion de la presion arterial -especialmente la diastolica-, vy
una segunda fase de bradicardia e hipotensiéon arterial.

Puede presentarse una disociaciéon en la reaccién visceral; por
ejemplo, la ocurrencia simultdnea de cambios circulatorios vy
respiratorias tales como el ascenso de la presién arterial y el
aumento del ritmo respiratorio. Por hiperactivi dad simpatica vy
la disminucidén de la frecuencia de los latidos cardiacos por
hiperacti vidad parasimpatica.

Wenqger (54) ha demostrado que en los organismos hay un balance
autonomico que sigue una curva de distribucidén normal y por o
tanto casos extremos de predominio simpatico o parasimpético; lei
mayor parte caen entre esas extremos.

Los individuos mantienen el patrén de reacciones -fisioldgicas a
través de? los afros. Esta especificidad individual de respuestas
fisioldégicas, se evidencia en el hescho ®&? que bajo situaciones de
tensidén psicoldgica, ios sintomas tienden a expresarse a través
de uno u otro sistema: por ejemplo, el sistema circulatorio
(taquicardia, palpitaciones, dolor precordial), o bien el
muscular, (tensidon muscular, cefalea tensional), etc.

Cannon (6) h¢*bia observado que a nivel -fisiolégico, la diferencia
entre dos emociones como el miedo y la célera no es tan clara
como la diferencia en el estada subjetivo. No es probable que
las discrepancias en la experiencia subjetiva de distintas
emociones dependan principalmente de diferencias en los patrones
autonoémicos, mas bien, es de pensarse que se deban al efecto de
la situacion total sobre el sistema nervioso central.

No hay wuna pauta fTisioldgica especifica para cada calidad de
afecto, aunque algunas emociones tienen correlatos somaticos

propias y distintivos; par ejemplo, el disgusto se asocia con la
nausea, la vergiuenza con el sonrojo, la relajacion de esfinteres
con el péanico, el miedo con las palpitaciones, etc. La riqueza

de matices subjetivos en los estados afectivos, tiene que ver mas
bien con el desarrollo psicolégico.

En las emociones violentas, Engel (14,15) y Kaufman (32
distingucsn dos tipos de patrones basicos. Uno es el patréon de
fuga-ataque y el otro, el de retirada-conservacion.

El patrén bioldgico primario de fuga-ataque que corresponde a las
emociones de miedo, angustia y cé6lera — al igual que sus cambios
fisioldgicos, son bien conocidas desde Cannon, (6) consiste en
una activacion general del organismo con predominio simpatico.
Las diferencias fisioldgicas entre el miedo, la angustia y la
colera son discretas: una de estas diferencias es que en la
angustia Yy en la célera la secrecion. la vascularizacion y la
actividad motora del estémago tienden a aumentar, en tanto que en
el miedo disminuyen a menuda en forma marcada; la relajaciéon de



Xos es-flnteres ocurre en el miedo extremo y ocurre en la célera.

1 jpfmof-iones de iImpotencia y desesperanza (13) estan asociadas
FAf _ti patréon bioldgico primario de retirada-conservacion, c:uyob
ca~bios™ -fisiolfigicos han sido «nho. estudiados.

conservar la energia y no actuar activamente en relacidén con a.
ambiente, hav una reduccidon de la movilidad, del tono muscular ce

?a actividad* del eje pituitaria-suprarenal y la actividad motora
del tracto digestivo.

Las di ssfunciones somaticas o viscerales méas directamente

relacionadas con estados emocionales displacenteros” son

reacciones simoles y sintomas aislados comc” _  nausea,

desequilibrio. cefalea, diarrea, etc. 5

Hc-f-articul?"-"o-. ene rio pueden identificarse con uuadr cgx
noiol;,o;eos ciDiDletoss son funcionales en cuanto a que son
reversibles \% no estan relacionadas can alteraciones
PAriictirales establec::idas; pueden ser vistas como fragm™itos” de
los patrones Tfisiolcgi eos que normalmente acompasan a ian
emociones violentas. En ausencia de una conciencia ciara de.

estado subjetiva de la emociédn, puede inferirse que en ul tate-

mado son equivalentes TfTisioldgicos de ella.

El problema de la espsei +icidad.

No hay dudas en cuanto a que las emociones a-reetan la fun<_ 16n &=
Jos O6rganos Vv es posible que eventualinente en combinacidédn con
otras factoresi puedan conducir a alteraciones estructurales. un
problema que se plantea rie inmediato. es como explicar que una
persona sea afectada en un 6rgano o sistema y que otra lo sea en
Ok,q,, ,Por qué bajo una tension emocional violenta o sostenida,
un individuo vomita y otro sufro cefalea? En ultimo término
,Por qué una persona sufre ulcera péptica y otra sufre artritis
reu.matQj.-de? La seleccion del arcano o del sistema que son
afectados es un problema que se ha planteada en las ultimas
décadas. Las resnuestas varian entre dos polos: una de ellas es
que hay una relacién causal entre el componente psicoldégico -el
cual puede ser formulado de maneras diferentes-, y el 6rgano y la
enfermedad: otra respuesta es que diversas situacianes
psicoIOQicaS cuyo eletirien 0 Comgﬁ_e »rar stress, part|0|pan
degilitando defensas dei individLID causando desdrdsnes vy
enfermedades en fomg . ineshNecificap Un tercer postulado es que
Alqunas circunstanc...s que Dreducen s =S, suscltan respuestas
visceralet™ especifiexs pard ca.da per -fa.  es decir . que "y
person£l5 que ..accionar cofj.. estéma ., O bien con el sistema
circul atori o. .a pi . o ia nariz segln predi sposi oi enes
individuales.
. i FACh. x  woian: cie % ¢ ca.stinta po2luias aceraa de Ud
ref ac ién que exiStel ent e everit):: Tsicoidgicoe y ciewlas
disfunciones- corporal es. Sj no se pierde de vista que -ias
diferencias radican orincipa.iliemte en 1 "-factor psicolégicol que
wrn@ como pUlito cent a' de interés. Las tensiones generadas
por ci.. u.nstancias adversas de la vid , IO§ rasgos del caracter,
ciértas constel aciones co :..ctivas lIncanscientes o conscilentes.



etc., -forman parte de la que se denomina "factor psicolégico".
Durante los primeros tiempos del auge psicosomatico, algunos
autores propusieran relacionar sintomas y en-fermedades con -formas
tipicas de relacién del sujeta con sus padres durante la
infancia.

Ferencz i, (16) Jel iffe (31) vy Deutsch,<9) -fueron de los primeros
psicoanalistas que se ocuparon de las <causas psicoldgicas de
desdrdenes somaticos, tomaron como modela para entender estos
transtornos viscerales el de la conversiodn histérica y
propusieron la hipdotesis de que los trastornos viscerales psico-
genéticos son expresiones simbélicas de iImpulsiones instintuales
reprimidas. En su formulacidén original, este punto de vista -fue
pronto abandonado.

Sin embargo, posteriormente, J. Ruesh “@n apunté en una
direccion similar, aunque na idéntica, al postular que el enfermo
psicosom&tico ‘'‘comunica, en forma regresiva"™, haciendo uso de un
lenguaje corporal, parque no le es posible comunicar mediante
simbolos verbales. Este concepto del lenguaje del cuerpo, sigue
siendo utilizado por algunos autores.

Otro enfoque que como el anterior, s6lo tiene interés historico,
es el de F. Dumbar, (10,11) pionera de la medicina psicosomatica,
quien intentd relacionar la propensién especifica a sufrir una
clase de padecimiento psicosomatico --como la 6lcera péptica o el
astna-, con una constelacién de rasgos de la personalidad. La
correlacion encontrada entre estos conjuntos de rasgos que llamo
"perfiles psicoldgicos” y las diversas enfermedades, fue mayor
que la meramente casual, pero no suficiente para construir con
ella una explicacidon valida. F. Dumbar intenté hacerlo basada en
resultantes finales de procesos demasiado distantantes entré si.
Actualmente se considera que no es posible asociar a una clase de
enfermedad psicosomatica dada, una configuracién de rasgos de
personal idad.

F. Alexander, (@) otro de los pioneros de la Medicina
Psicosoméatica, sostuvo el punto de vista de que para sufrir-
ciertas enfermedades, es necesaria la presencia de un conflicto
psicoldégica especifico, es decir, una persona es vulnerable a una
clase de padecimientos porque sufre un conflicto que es
inconsciente, cuya ¢Activacion por circunstancias externas,
genera cargas emocionales especificas con sus concomitantes
fisioldgicas. Su hipodtesis es que para comprender el origen de
lo? sintomas, es necesario conocer ese conflicto psicoldégico y la
configuracién dinamica que lo activa; por ejemplo, un brote de
ulcera péptica ocurre cuando la situacién hace que pierda
eficacia la actitud autosuficiente con la que el sujeto pretende
defenderse de sus tendencias dependientes, las cuales
generalmente reprime. Siguiendo este patron explicativo, la
urticaria seria el resultada de la supresion del Illanta, el asma,
de la supresion del grito demandante de amor, etc.

Alexander propuso distinguir entre dos clases de sintomas
somaticas de causa psicooenética: sintomas que son expresiodn



directa de emociones que rebasan los limites de la tolerancia
fisioldgica y sintomas que obedecen a mecanismos mas complicados
como la conversion y la comunicacidén simbdélica. Distinguir entre
ambas clases de sintomas tiene consecuencias practicas en el
mane ia psicoterapéutico de los enfermos. Los primeros sintomas,
-ataques de nausea, de desequilibrio, etc.-, son la expresiodn
directa de un estado emocional; los segundos, los sintomas
histéricos conversivos obedecen a un mecanismo psicoldogico que
fue descrita inicialmente por Freud en el "caso de Dora": la
descarga de una emoci6én causada por un conflicto interno
reprimido, a través del sistema nervioso de la vida de relacidn;
el sintoma contiene tanto el impulso como la defensa y expresa
simbolicamente el conflicto que 1le origina. Los sintomas
histéricos ocurren ¢(nicamente en territorios invervados por so
sistema nervioso de la relacién (anestesias, algias, paralisis,
etc.), o en la esfera psiquica (disociacion, amnesias. fugas,
etc.) La explicacion que da el psicoanalisis es que estas
sintomas son causados por la exclusidon del campa de la conciencia
de contenidos psicoldgicos, cuya presencia dentro de este campo
seria peligrosa y producirla angustia intolerable; el sintoma
expresarla simbolicamente esos contenidos psicoldégicos

repri mi dos.

Alexander (3) explica que los sintomas histéricos pueden expresar-
significados simbd6licamente, porque el sistema nerviosa de la
vida de relacidon tiene las conexiones cerebrales que la hacen
posible, en tanto que el sistema nervioso vegetativa inerva las
visceras y carece de dichas conexiones. Un ejemplo que puede ser
ilustrativo en la ceguera histérica que expresa simbdélicamente un
contenido como el "no querer ver"™ una situacidén de la vida que
resulta intolerable, en cambio, una colitis espastica, ni
comunica ni expresa nhada; no es la defensa ante un impulso, es
simplemente un aspecto del patron fisioldégico de un estado
recurrente o0 persistente de tension. Otro ejemplo es el de la
cefalea tensional, los miusculos de la cabeza y del cuello duelen
proque estidn sujetos a una contraccidn excesiva Yy sostenida
debida a que la persona mantiene una actitud permanente de
vigilancia en este caso, el sintoma tampoco expresa ni comunica
nada especial.

La distincidén entre estas das clases de sintomas no es siempre
clara, porque como hace notar el propio Alexander el organismo
funciona como una totalidad y es el individuo quien se encarga de

hacer las distinciones. Por ejemplo;: el estdmago, dotada de
inervacién voluntaria y de inervacién vegetativa, puede ser el
asiento de ambos tipos de sintomas. En un caso, el voémito

psi cociénico es parte de la pauta TFfisioldgica de un estado de
angustia, y en otro expresa simbdélicamente, mediante un sintoma
conversivo, el repudio de una situacién intolerable.

A veces desde el principio y otras al cabo del tiempo el sintoma
tiende a consolidarse y a organizarse coma una cuadra nosaldgico

bien delineado. Los siguientes cuadras constituyen entidades
clinicas agrupadas usualmente bajo la denominacion de
padecimientos psicosomati eos: Ulcera péptica, colon 1irritable,



asma branquial, hipertensién arterial, dermatitis, etc.

Otro concepto aportado por F. Alexander al campo de la medicina
psicasamatica, es la distincién entre dos modalidades principales
de reaccién, ante situaciones de tensidon sostenida y excesiva.
En un caso se trata de una respuesta activa, sobrecompensadora,
que se acompasa de hiperacti vidad simpatica. En su opinidén, este
tipo de reaccidén defensiva estd relacionado con un grupo de
padecimientos como la jaqueca hemicranea, la hipertension
arterial, la artritis reimatoide, etc; la segunda modalidad,
consiste en una respuesta pasiva, de abandono, que se acompanS de
hiperactividad parasimpatica y que se relaciona con otro grupo de
padecimientos: Cilcera péptica, colitis ulcerosa y asma.

Alexander advierte que la divisiéon de los sintomas segé&n la
partici pacion en ellos de wuna u otra division del sistema
simpatico representa tan s6lo una etapa inicial, es decir, no
explica por qué cuando las tendencias agresivas iInconscientes son
reprimidas, conducen en ciertos casos a una hipertensién crénica
Vv en otros a un trastorno del vnetabol ismo de los hidratos de
carbono. Tampoco se sabe por qué las tendencias regresivas y
pasivas conducen en unas ocasiones a la aparicion de sintomas
gastricos, en otras diarrea, y en otras el asma.

A esta hipotesis propuesta por Alexander se le ha objetado el no
tomar en cuenta los mecanismos reguladores que operan en el
sistema nervioso vegetativo y que tienden a compensar los cambios
que ocurren en una u otra direccion. Tampoco se ha demostrado la
prevalencia de un patréon vegetativo en estos padecimientos ni que
éste pueda dar lugar a una lesidén orgéanica.

Las investigaciones de F« Alexander se vieron complementados por
otras. Thaler, Reisser y Myrsky (63) mostraron en la década de
los 50s, que el aumento del nivel pepsinogeno en el suero esta
genéticamente determinada y puede ser usado como un indicador de
vulnerabilidad para el desarrollo de la Qlcera péptica bajo
condiciones de stress no especifica, como es el entrenamiento

basico en el ejército americano. Aquellos sujetos que
desarrollaron ulcera péptica tenifan una configuracioén de
personalidad como 1la descrita por Alexander, ademas, y sin
excepcion, tenian constitucionalmente un nivel elevado de
pepsindgeno en el suero. El stress del entrenamiento basico
activo el conflicto especifico mencionado por Alexander y s
produjo la ulcera. Es claro que Ffactores constitucionales

predisponentes estan presentes en otras enfermedades como son la
hipertensién o la enfermedad coronaria.

Si nos hemos referida can algCin detalle a las teorias de Franz
Alexander. es porque* su influencia en el campo de la medicina
psi cosomat ic:a fue muy iImportante hasta los aftas 50. A partir de
entonces, al no confirmarse en forma satisfactoria la mayor parte
de sus observaciones ni conducir® a resultados terapéuticos, se ha
abandonado la hipdétesis de que una constelacidon psicodinamica sea
causa suficiente o0 necesaria en la patogenia de cualquier
trastorno de los definidos como psicosomati eos.



Algo que continua sosteniéndoseos que pacientes que suiren uno
de los padecimientos denominadas psicosomaticas, por ejemplo,
cacera duodenal, se parecen psicolégicamente entre si, mas que
pacientes que sufren otras de las eniermedades especificas.
George Engel (12) escribe;, que si a un clinico exper imentado se

le dice que un paciente sufre colitis ulcerativa, él puede, sin
haberlo visto, describir su personalidad en forma
sorprendentemente correcta, pero si se le hace una descripcién
detallada de la personalidad de otro sujeto, no le es pasible
predecir con ninguna confianza, qué enfermedad sufre, si es que
sufre alguna. Las diferencias psicoldgicas entre personas que
sufren distintos padecimientos, como por ejemplo, quienes sufren
colitis mucomembranosa y quienes padecen ulcera péptica, son en

realidad notables-

Por otra parte, si bien es un hecho que el conflicto entre
necesidad de dependencia y necesidad de autosuficiencia ocurre
con frecuencia en personas que padecen ulcera péptica, este mismo
conflicto estd presente en personas que sufren otras enfermedades
psicosomaticas y también en muchos individuos sanos.

Aunque ciertos rasgas del caracter, ciertos conflictos interno» y
ciertas situaciones, hacen mas probable que una persona sufra una
enfermedad psicosomatica, es conveniente aclarar que se necesita

la participacion de otros factores. Alexander (@) aceptdé 1la
posibilidad de que la constitucién determine tanto la
vulnerabilidad del 6rganos coma los patrones psicoldbgicos

caracteri stieos.

Al dar explicaciones hipotéticas acerca del problenui xa
especificidad, dice Grinker (22) no debe perderse de vista que el
desarrolla psicolégica y el fisioldégico son procesos que ocurren

simultaneamente en el mismo organismo. Las experiencias
psicoldégicas, son también experiencias viscerales. bl aparato
digestivo estad intimamente implicado y participa en las

experiencias del desarrollo de la personalidad de un individuo;
esto hace posible que los problemas psicoldgicos en el curso d&?
la vida. participen causalmente en las disfunciones. EI mismo
principio es valido para otros aparatas o sistemas.

Grinker y Sru.it: seftal an que durante la crisis de la vida que? se
asocia con la precipitacién y la agravacién de un desorden
psicosomatico. hay una regresion de las funciones del ego.

Lioowski <37,33) sugiere que el concepto de especificidad que se
utilizé en el campo de la medicina psicosomatica debe descartarse.

El marco tedrico en que se desenvolvieran las investigaciones de
Haroid Wo!ff(55) y de sus col aboradores puede forfruiarsi en
términos de que ciertos desdrdenes viscerales son parte de la
reaccion fisioldgica ante amenazas, es decir, respuestas
copjora3.es individualizadas, ya sea defensivas u ofensivas, que
dependen tanto de la situacidon actual como de las experi eneias
pasadas del sujeto.



A diferencia del método de Alexander, de observar y escuchar, el
de Wolff, Ffue experimentar. Su método consistid en discutir con
los pacientes temas conflictivos o exponerlos a estimulos
apropiados para elucidar afectas tales como célera o angustia vy
explorar los efectos de estos estadas emocionales en cada 6rgano

accesible a observacién o registro, en seres humanos no
anestesiados. Los cambios funcionales en los 6rganos!
hiperacidez gastrica, taquicardia, aumento de la presiodn

arterial, etc., fueran semejantes a los encontrados en los
estadas patolégicos correspondientes. Wolff postuldé una variedad
de patrones biolégicas de defensa u ofensa que cada individuo

tiende a poner en juego ante tensiones diferentes, acm cuando es
posible que diferentes estados emocionales le produzcan
respuestas fisioloégi cas di ferantes (reactores nasal es.

vasculares, cutaneos, etc.); sin embarga, estos cambios no pueden
ser inducidos con la regularidad y el control ex per imental
r igur oso que ser ian necesar ias para. construi r n ipotessi s
etioldégicas y patagodénicas especificas.

Wolff <55) documentd experimental mente la hipdétesis de que los
individuos tienden a responder ante una variedad de estimulas,
can patrones TfTisioldgicos caracteristicos, que estan asociadas
can desordenes fisiologicos especificos; por ejemplo, ante los
problemas de su vida cotidiana, una persona reacciona con tension
creciente en la musculatura de la nuca, en tanto que otro lo hace

con aumento de su secrecid6n gastrica. Algunos organismos
presentan mas de un tipo de reaccioén. pero en todo caso, hay una
individualizacion de las respuestas, es decir., que "ANpucstas
«fisiol&'icas son cflractsriytitas de un iifuiviciu™j i uw
representan la vulnerabilidad de un 6rgano a sistema, y los
eventos desafortunados de la vida actuan como condiciones

generales que aumentan la posibilidad de que la persona enferme.

La etiopatogenia de los desdrdenes psicosomaticos y las fases de
la enfermedad.

Cuando se elaboran hipotesis patogénicas debe considerarse que en
la historia natural de cualquier enfermedad hay tres fases: la
fase preclinica, la fase de precipitacién, y la fase clinica.

La fase preclinica antecede a la aparicion de las manifestaciones

clinicas. En esta etapa las causas son predisponentes e incluyen
dos clases de factores: factores genéticos y experiencias
tempranas; ambos constituyen una capacidad programada que es
especifica para cada enfermedad. La informacidén transmitida en
los genes es causa necesaria, pero no suficiente para causar una
enfermedad si el patrén de trasmisién es de penetracion
incompleta. En estos casos, otros Tfactores tales como las

experiencias tempranas contribuyen a la determinacidén de la
pred isposi ci 6n consti tuc ional.

La experimentacidén con animales de laboratorio que maduran en un

tiempo breve ha permitido observar los efectos de estimulos
temoranos. Levi ne (35) ha estudiada la influencia a largo plazca
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en patrones de conducta sexual Yy agresiva de la administracidon de
hormonas sexuales durante periodos criticos del desarrollo
temprano. Por su parte Ader y Friedman (21) han demostrado que
criar a ratas en condiciones de hacinamiento influye en la
susceptibilidad o resistencia, cuando adultos, ante diversos
agentes patogénicos como son algunas microorganismos Yy virus.
Los datos apuntan en direccién de que la manipulaciodn
experimental temprana afecta la resistencia del huésped.

Investigaciones en la ultima parte de 1950 de 60 y 70 probaron la
importancia de factores constitucionales y también del ambiente
psicosocial en el desarrollo de algunas enfermedades somaticas.
Por ejemplo, Henry y sus colaboradores (24,25) concibieron un
ambiente psicosocial en el cual los ratones casi invariablemente
desarrollaron hipertensién vy otro en el cual razas de ratones
presentaron carcinoma del Dccho: el ambi enti? generador de
hioC "tn si n arterial consistidé en un sistema de jaula en si cual
las animales estuvieran bajo constante amenaza de su dominio,
teniendo que competir por el alimento en su forma territorial:
el ambiente cancerigeno implicé una situacion de apareamiento

forzado en el cual 1i10s ratones -fueron conservados en un estad,
constante de preparacion para la reproduccién. Esto resultd en
una desorganizacién de la estructura social y un i0/- de

incidencia de cancer mamario en el stock susceptible dev sujetos
femeni nos.

Hofer y sus colaboradores (28) han estudiado la maduraciéon de los
mecanismos Tisioldgicos que regulan la frecuencia y el ritmo del
corazén en ratas, demostrando que la maduraciéon de los sistemas
simpatico y vago es sincronica y ocurre probablemente en periodos
criticos, durante los cuales pueden establecerse patrones de
respuesta patoldégica como es la bradicardia que ocurre en los
roedores adultos bajo la amenaza de un ataque severo. Combinando
estudios longitudinales del desarrollo con técnicas de
cruzamiento selectiva, ha sido posible evidenciar la interaccién
de factores genéticos y experiencias que determinan la
predisposicion o0 susceptibilidad especifica de un Organo o
sistema. Henry y sus colaboradores (23) han demostrado la
influencia de diferentes condiciones de crianza Yy experiencia
temprana en la susceptibilidad de los ratones para desarrollar
hipertensién y cambias suprarrenales, en situaciones de stress.

Los sistemas neurovegetativos responsables de la regulacidon de
funciones viscerales 1iImportantes, tales como la frecuencia del
corazén y la resistencia periférica, pueden ser particularmente
susceptibles al acondicionamiento autonémico o aprendizaje
visceral, durante algunos periodos criticas en el desarrolla o
estadios en la maduracion. Este condicionamiento puede ser
acti vidado mas tarde en condiciones apropiadas, maxime* que hay
posibilidades de un reforsamiento reiterado a través de las
transacciones entre el nifio y su madre y ulteriormente entre el

ni fio y otros miembros de su familia.

En la segunda fase, la de iniciaciéon de las manifestaciones
clinicas, las causas que precipitan la enfermedad actuan
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solamente por periodos de tiempo relativamente cortos y no son

las mismas que la predispusieron. En esta -fase se pasa de los
factores especificos a los no especificos; por ejemplo, las
efectos de la stress psicaneuroendocrina; la resistencia del
huésped a través de mecanismos inmunes y de la interferencia con
la sincronizacién de ritmas circadianos, ultradianos y de

temporada, etc.; si las defensas fallan bajo la stress, la
actividad endocrinas e imnunoldgicas pueden, hacer a la persona
menos resistente a la infeccidén y producir un trastorno clinico
mas facilmente, si. se expone a algun germen. Estas
reacciones no especificas y sus efectos parecern ser universales.

Se podria especular que la exposicion del cerebro a cambios
vigorosos y continuos en las catecolamifias y hormonas circulantes
an lograrian afectar patrones neurofi sioldgi eos de regulacidn

central en forma tal, que ciertas circuitos patogénicos
programadas pero inactivos pudieran volverse activos e inducir-
as! la alteracion de funciones viscerales. Cambias

psiconeuroendocri nos universales no especificos pueden provocar
la activacidén de patrones patogénicos especificas en personas
predispuestas.

La teoria de la conducta del tipo "A” como causa de la enfermedad

coronaria ha despertado interés. Esta teoria fue propuesta par-
ios cardidélogos lieyer Friedman vy Ray Rosenman, (20) quienes
enfocaron los rasgos conductuales de sus pacientes y

caracterizaron a la conducta del tipo "A"™ como una combinacién de
“Prisa'", agresividad y competitividad que expone a las arterias a
la accion de sustancias producidas por un hipotalamo
sobreestiniulado. Sin embargo, la idea de dividir a la conducta
en "AY y "B"™ no se ajusta a una gran cantidad de datos que
sefialan la heterogeneidad de la personal idad. B> trata de una
formula reduccionista que deja a un lado otras variables
patogénicas. Un estudio prospectivo de la enfermedad coronaria
que» se 1inicidé en 1962, ha mostrado que la enfermedad coronaria
ocurre rara vez, excepto entre hambres que tienen alguna
combinacién de hiperlipidemi a, anormalidades del metabolismo de
los carbohidratos, hipertensioén, que Tfuman cigarrillos, tienen
una historia TfTamiliar de esta enfermedad y en muchas casos,
tienen arterieesclerosis en otros vasos.

Es posible que en la fase <clinica entren en juego tantas
mecanismos especificas como na especificos, ya sea separadamente
0 en combinacion, influyendo en el curso de las exacerbaciones y
de las complicaciones del estado patoldégico.

Los factores patogénicos en esta fase de la enfermedad, influyen

en su curso, remisiones y exacerbaciones. Es de pensarse, que se
trata de fTactores diferentes de las implicadas en las dos fases
anteriores. Por ejemplo; una vez que una enfermedad se ha
establecida, el individuo adquiere advertencia dé ella, tiene

conciencia de las alteraciones patoldgicas y de las sensaciones
relacionadas y las incorpora a la imagen que tiene de si mismo,
quedando sujetas a elaboracién simbélica e incorporacion
en estructuras psicolégicas conflictuales preexistentes. £l
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punto es que los datos causales relevantes, tanto médicos como
psicoldégicas, difieren segfin la -fase de la historia natural de la
enfermedad. -Par lo tanto, no es ldégico asumir que el analisis de
las circunstancias y mecanismos implicados en la precipitaciéon o
en el curso de una enfermedad ayuden a comprender el mecanismo
implici*do en la predisposicion.

Stress Fsi.cosoc ial .

Tanto Alexander como Wolff, limitaron su atencién en el campo

psicoldégica a problemas predominantemente intrapsiquicos y
transacciones interpersonales y en el campo fisioldégico a
mecanismos autonémicos periféricos, es decir, que sus

formulaciones fueron incompletas.

Algunos rie los conceptos de Alexander han conservado su valor; lo
mismo puede decirse de su contemporaneo Harold Wolff quien llevd
cuest iunes dsi gj-iadtricas al laboratori o de investigacion y
;or-J;TioA6  ¢i1 uso aiiioc.nado o0J nitftodo experimental y i ilki-idlcin
elinieos.

El método stress se refiere a la experiencia de un organismo que
confronta una situacidén persistente en tension. El

conocimiento de las consecuencias de estas tensiones se

iniciaran con ios experimentos de Cannon, quien estudid las
reacciones neurovegetativas a las amenazas.

Afios después, Selye (61) demostro exper imental mente que ate-* una
variedad de factores que causan stress -factores traumaticos,

téxicos, 1infecciosas o0 emocionales-, los organismos reaccionan de
una manera general e inespeclfica. Esta reaccion, que tiende a
aumentar la resistencia del organismo ante el agente ofensor, fue
designada por Selye "Sindrome general de adaptacioéon™. Animales
sometidas a stress, presentan en una primera fase, denominada ,de
alarma"™, hipertrofia de la corteza suprarrenal, atrofia aguda del
tejido timo-linfatico y ulceraciones gastricas e intestinales.

Esta reaccidén depende de mecanismos cerebrales, neuroendacrinos y
diencéfalo-hiposifi siarios. Si el strees cantin&a, le sigue a la
reaccion de alarma u.na fase adaptativa y compensatoria, a la que
Sel ye denominé “"Mase de defensa", durante ella, la resistencia
del organismo llega a su maximo. Esta fase defiende de mecanismos
diencéfalo--hipofisiarias vy también corticosuprarrenal es. Si la
stress se mantiene. la capacidad de adaptacion del organismo es
sobrepasada, y se sigue una fase de agotamiento o]
descompensacion. La puesta en juego de mecanismos de adaptacion,
puede ocasionar "enfermedades de adaptacidén”. El organismo puede
llegar a lesiones por exceso de sus propias defensas;.

El término stress psicosocial se refiere a las situaciones
sociales y estados psicolégicos, tales como conflictos,
frustraciones, pérdidas, amenazas, que pueden activar emociones Yy
producir cambios Ffisioldgicos. Esta forma de stress actua a
través de la actividad simbélica de las emociones que suscita,
pudienda ser tan dafi"ina como las temperaturas extremas, los
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/Micro-organi smos patogénicos y los traumatismos -fisicos; los
efectos sobre la salad dependen de la capacidad de la persona
para contender con la situacidn stressante y del apoyo social con
gue cuente.

Para que un estimulo psicolégico, dice Lazarus, (34) sea
stressante, necesita ser experimentada por. el individuo como unha
amenaza (grave a su bienestar. Es entonces cuando se ponen en
juego mecanismos encaminados a reducirla e eliminarlo. un
conjunto de experiencias afectivas, manifestaciones motoras y

reacciones Ffisioldgicas son intentos defensivas del individuo en
una condicidén de stress.

Las trabajo epidemioldégicos de Hinkle, Holmes (29)y
Nasuda, (30,42) Rahe y otros, intentan establecer las relaciones
entre cambios de la vida que suscitan stress psicosocial y
morbilidad general; esa relaciéon existe; aparentemente los
cambios de la vida actQan minando la resistencia del huésped a
las enfermedades. Se postulan varios factores intermedios con
son la experiencia previa del sujeto, sus defensas psicolégicas,
la forma de contender con el cambio, el grado de la activacion
fisioldgica que le suscita y la ausencia o presencia del papel
protector de los apoyos sociales.

Varias estudios indican que es mas probable que una enfermedad se
inicie después de que una persona ha experimentado un cambio

adverso en su vida- Si este cambio le exigidé grandes esfuerzos
para adaptarse a él. Sin embargo, los estudios epidemioldégicos
solamente indican correlaciones estadisticas y necesitan ser
complementados por la investigacién clinica. Ademas de eventos
dramaticos de breve duracién, se estudian situaciones frustrantes
de larga duracién, tales como una mala relacién marital a una

situaci 6n ocupaci anal poco motivante?.

Los estudios acerca de la mortalidad y morbilidad en el duelo,
han puesto de manifiesto los efectos no especificos de la stress
psicosocial sobre la salud. En una comunidad de Gales, Rees vy
Lutkins (46) estudiaron durante un ah"o a los deudos a partir de
la muerte de un ser querido en esas personas, la tasa de muerte
fue siete veces mayor que la de quienes sirvieron de control.
Las investigaciones de Parkes <43>y sus colaboradores 44
mostraron que la mayoria de las muertes de viudas en los seis
primeros meses del duelo tenian relacidén con la enfermedad
coronaria, si se encontraban en la eda.d en que es mas frecuente
este padecimiento.

Los estudios de Engel y Schamle (50) demostraron qu.e la pérdida

de un "objeta psicoldégica” --persona, objeto, salud, posicion
valiosa- o la amenaza simbdlica de su perdida en la fantasia,
preceden al desarrolla de diversos tipos de enfermedades. Parece

un hecho establecida que la perdida y Jlos estados afectivos
asociados pueden tener una relacién patogénica importante con

desd6rdenes somaticos, incluyendo algunos que son mortales. Estos
estados afectivos y psicolégicos incluyen los que Engel y
Smilling 13) designaran como estados de impotencia y
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desesperanza, asociados con actitudes de '"darse por vencido"l.
Engel propone, ademas de la -fuga vy el ataque, agregar una
respuesta -fundamental al stress o al peligro, la respuesta de
"retirada-conservacioén'.

En animales de experimentacion sometidos a stress
psicosocial , <33) se ha demostrado que alteraciones en la -funcidn
endocrina influyen en la resistencia a una variedad de organismos
patogénicos y afectan la viabilidad y el crecimiento de tejida

neopiasico implantado en ellos. También hay evidencia de que
mecanismos nsurofisiolégieos centrales activados en fespuesta al
mismo stress, influyen en las reacciones inmunolégicas,

incluyendo la sensibilidad de los tejidos a la histamina y |los
niveles de anticuerpos circulantes.

En resumen, el concepto de stress psicoldgico permite considerar
una variedad de influencias sobre el hombre que afectan
desfavorablemente su salud. El concepto de stress psicosocial
tiene un caracter multifacético que permite incluir a diversos
estimulos internas o externos que actfcan a un nivel psicolégica
como agentes generadores de stress en un momento particular,. Asi
como también la forma en que la persona responde a ellos,
subjetivamente, en su fisiologia y en su conducta explicita.

Depresibén y cancer.

En los ultimos ahos hay advertencia creciente de que la depresiodn

puede mani festarse somaticamente por diversos desdOrdenes
psicofi sioldégieos en combinaciones de sintomas y sindromes como
"equivalentes depresivoslil Aunque quienes sufren estas

afecciones no se quejan de estar deprimidos, la evaluacion
psiquiatrica cuidadosa permite establecer que se trata de un
desorden depresivo del humor en el cual esta alteracidén es poco
aparente. Las "depresiones enmascaradas"™ dan cuenta de una
fraccion importante de quejas que motivan la consulta al médico y
al cirujano. La mayoria de las veces, el diagnéstico puede ser
confirmado por la respuestas favorable al tratamiento, mediante
los farmacos antidepresivos, los cuales hasta cierto punto son
instrumentos titiles para el diagnéstico.

Lopez Ibor (39) plantc-?a la. relacién de la medicina psicosomatica
con los desdérdenes depresivos en los términos siguientes: "El
enfoque de la Ilamada medicina psicosomatica requiere, en su
totalidad, una revision radical. Todos estarian de acuerdo en
que desde la Segunda Guerra Mundial esta rama de la medicina ha
adquirido una importancia tremenda y que en algunos lugares se

ha convertido en una disciplina en su propio derecho. Esto es ir
demasiado lejos, porque la gran mayoria de los pacientes en esta
categoria son realmente casos psiquiatricos, en tanto que sufren

de una depresién enmascarada o equivalentes depresivos'.

También el cancer esta siendo investigado desde el punto de vista
psicosomatico. Los estudios clinicos han enfocado dos variables
psicolégicas; las caracteristicas de la personalidad vy los
antecedentes emocionales d? 1las personas que sufren cancer.
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Estudios psicolégicos de pacientes con cancer en el pecho y los
pulmones muestran una tendencia marcada a reprimir o suprimir la
expresién de ciertas emociones, especialmente la célera, hay
otros estudios en los cuales la interrogante ha sido si existe o
no relacidon entre el principio del cancer y la pérdida reciente
de un objeto psicologico. Hasta ahora los resultados han sido
contradictori os sin embargo, el conocimiento de los mecanismos de
inmunidad permiten admitir la hipdtesis de que eventos cognitivos
y sus correlatos emocionales pueden modificar, fortalecer o
inhibir las defensas inmunoldégicas del cuerpo. A esta inhibicidn
inmunolégica se atribuye un papel en la génesis de ciertas
neoplasi as. <1) La mayor ©parte de las enfermedades croénicas,
tienen una fase preclinica prolongada y por esta razéon conviene
estudiar variables de la personalidad; patrones de conducta
constantes;, situaciones cronicas y condiciones sociales, como
posibles guias hacia la etiologia.

También tienen interés los estudios de Riley,(d5) en animales,
quien encontré que la stress provocada en ratones que llevan el
virus oncogénico de Pittner, reduce el tiempo de latericia para
desarrollar carcinoma de la mama. Después de 400 dias, 927. de
los ratos sujetos a manipulacién efusiva y otras formas de stress
han desarrollado tumores, comparados solamente con el 77. de los
animales que no han sido perturbados. Riley sugiere que la
stress causa un aumento de la actividad de la corteza suprarrenal
y como consecuencia una deficiencia de células T y la alteracion
del sistema de defensas, aunados al aumenta de la susceptibilidad
individual a), cancer.

Mecanismo Psiconeuroendocri nos.

Las vias TfTisioldégicas mediadoras entre factores sociales vy
psicoldgicos por una parte y cambios fisioldgicos y
-fisi opato! 6oi eos por otra, ha sido objeto de investigacidon animal
y de experimentacidon clinica con sujetos humanos. Algunos de
estos mecanismos mediadores, neurofisioldgicos, neuroendacrinos e
inmunolégicos, son ya en parte conocidos y llevan implicita una
explicacidén de la intervencidon del sistema nervioso entre eventos
psicosociales, funciones mentales y respuestas fisioldgicas.

Un aspecto de estos estudios que reviste especial interés se

refiere a la psicoendocrinologi a de las emociones. Mason (41/ ha
Ilevada a cabo ensayos concurrentes de cerca de 10 respuestas
hormonales a una variedad de estimulos psicosocial es. Tomando en

cuenta el estado emocional del sujeto, las defensas psicoldgicas,
la historia de su desarrollo y la situacidn psicosocial actual,
es posible predecir el patréon de respuestas hormonales a un

estimulo dado. Los niveles de cortisol, adrenalina,
noradrenalina, tiroxina, insulina, hormona de <crecimiento vy
testosterona, responden en forma relativamente especifica a los
estimulos que despiertan emociones. Masén concluye que las
influencias psicoldgicas alteran profundamente el balance

hormonal en el cuerpo, tanto a corto como a largo plazo y afectan
por lo tanto a todos los procesas metabdlicos.



Por otra parte, se ha comprobado que en respuesta al stress, ya
sea inducido o cotidiano, se altera la secrecion de
catecalaminas. Los estudios de Frankenhaeuser (17) 'y sus
colaboradores muestran que hay un incremento en los niveles de
catecolaminas en la sangre como respuesta tanto a situaciones
placenteras como displacenteras, y tanto a la subestimulaciodn
como a la sobre-estimulacion. Aumentos repetidos y reiterados en
la secrecidon de adrenalina y noradrenali na ocasionados por las
situaciones adversas de la vida, los eventos desafortunados, y

también por situaciones menos dramaticas como el ruido, la
aglomeracion,, los estimulos apetitivas provistos par los medios
de comunicacibn masiva, el trafico pesado y el cambio de
vehiculos para ir al trabajo, pueden contribuir a la prevalencia
elevada de desdrdenes psicofisioldgieos y afectivos- En general

estimulos nuevos vy discrepantes tienden a despertar emociones
intensas y prolongadas, potencial mente nocivas.

Las investigaciones psicofisioldégicas de este tipo no se han
limitado al laboratorio. Taggart (62) ha realizado estudias en
personas que hablan en publico y ha demostrado que tienen cambias
en el electracardiograma y niveles crecientes de noradrenali na,

triglicéridos y los acidos grasos en plasma. Este es un ejemplo
entre otros, de los estudios recientes acerca de las respuestas
psicofisioldgicas a los estimulos psicosociales. El uso de

registros telemétricos permite la monitorizacién en humanos de
varios indices Ffisioldégicos en el curso de sus actividades

cotidianas. Algo se conoce ya de las consecuencias
psicofisioldégicas que provocan situaciones stressantes comunes,
un eslabén en la cadena de eventos que va desde los

acontecimientos psicosociales a los desdérdenes corporales.

Una manera de enfocar el problema es examinar la relacidén entre
la eficacia de las defensas del ego y la activacién del sistema

simpatico adrenal y del eje pituitaria suprarrenal, durante la
stress. Sachar y sus colaboradores (48) estudiaron esta relacidn
en pacientes esquizofrénicos en estado de excitacidén aguda. Esto

opera también en una variedad de condiciones tanto agudas como
créonicas y tiene un significado tedrico importante, ya que
permite avanzar en la comprensién de c6mo es que Ffendmenos
intrapsiquieos pueden interponerse entre vectores psicosociales,
por una parte, y alteraciones de la fisiologia por otra. Si las
defensas del ego son efectivas, protegen contra una activacion
endocrina excesiva y cuando las defensas del ego no son eficaces,
puede ocurrir una activacidén endocrina intensa. Los efectos
patogénicos de los esteroides adrenales no s6lo influyen en el
metabolismo del tejido periférico sino también, en formas menos
obvias, en las funciones del sistema nervioso central.

Henry Acerrot y sus colaboradores han demostrado que el peso de
las glandulas suprarrenales y el contenido de las enzimas

biositéticas de la norepinefrina en el tejido suprarrenal
aumentan en respuesta a stress psicosocial intensa, la cual
conduce a Qlos animales de experimentacion a desarrollar
hipertensién sostenida y patologia renal. También las enzimas
implicadas en la sintesis y en el metabolismo de las
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Para la medicina psicosomatica, la principal implicacion de
hallazgos recientes relacionados con ritmos bioldégicos es que
estados psicoloégicos y fisioldogicos cambiantes o alternantes en
forma ritmica deben ser tomados en consideracion al investigar la
patogénesis y el tratamiento de las enfermedades.

El nivel de actividad del sistema endocrino vy del sistema
nervioso auténomo cambian en asociacidon con los ritmos

bioldgicos, no s6lo los ritmos circadianos, sino también ritmos

de mayor duracién, como es el ciclo de la ovulacién en las

hembras y otros mas cortos como el ritmo REM de 90 minutos en el

suefro. Se conoce que frecuentemente, ritmos diferentes se
encuentran en alguna forma sincronizados entre si; el potencial

patolégico de la desincronizacion entre estos ritmos, comienza
apenas a ser estudiado. Un nCimero de investigadores incluyendo a
Sachar, Roffwarg y Hellman <49) han demostrado que hay cambios en

los patrones endocrinos durante el dia; un ejemplo es el aumento
de la variabilidad de algunas funciones autondémicas durante los
periodos REM- Friedman y Fisher y Kripke han encontrado

evidencia de que el ritmo ultradiano de 90, no esta confinado al

suefto sino que se presenta durante la vigilia. Estos periodos
del suefio vy del estado vigil, pueden estar ligados a fluctuacione
en los niveles de conciencia y a cambios en patrones de
regulacion fisioldgica homeostatica.

Tendencias actuales en la medicina psicosomatica.

En las primeras décadas de este siglo, ocurridé que Qlas Aareas
obscuras en el campo de la medicina psicosomatica, se llenaran
con especulaciones y fantasias. La tendencia actual es hacer de
la medicina psicosomatica una disciplina en la que solo
encuentren cabida hechos demostrados y teorias susceptibles de
ser confirmadas mediante la 1investigacion. Las observaciones
clinicas se han visto notablemente reforzadas por la

investigacioéon psicofisioldégica, bioquimica y genética.

Debido principalmente a4 las dificultades para su validaciodn, se
ha perdido el interés en los conceptos psicoanal itieos que
intentaron establecer relaciones etioldgicas entre constelaciones
psicodinamicas especificas y padecimientos psicosomaticos.
Conceptos como el de los "perfiles psicoldgicos”™ propuestos por
F. Dumbar,(l1l) no han pasado la prueba del tiempo, en tanto que
algo queda de los de F. Alexander relativos a la frecuencia
elevada de patrones psicodinamicos tipicos en cada enfermedad.
Por el contrario, ha aumentado el interés en la descripcion
fenomenolégica de la conducta en situaciones experimentales
definidas, asi como la experimentacién en animales.

Hoy en dia el término medicina psicosomatica ya no se refiere a
un grupo de enfermedades, sino principalmente a un modo de
abordar los problemas de la medicina. Es ante todo un conjunto
de actitudes y un marco tedrico para ver los problemas médicos,
comprenderlos e intentar su resolucion.
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reconocer este hecha resultdé a menudo wuna Qlimitante en la
investigacion de otros -factores distintos a los psicodinamicos
tales como los psicosociales, genéticas, inmunaldgicos,
infecciosas o] traumaticos, que puedan contribuir en la
patogénesis de una enfermedad.

Actualmente, la psicoterapia para los pacientes con una
enfermedad psicodinamica salo estd indicada si las problemas
psicoldgicos en su propio derecho constituyen una razén valida.
Es de esperarse que en estos casos en los que conflictos
psicoldégicos estdn activando patrones Tfisiopatoldgieos, la
psicoterapia provoque una mejoria de la condicidn somatica como
consecuencia de la reduccion de los conflictos psicoldégicos.

Sobre la base de una orientacién tedrica determinada, los
instrumentos de investigacion que se utilizan y el lugar en que
es llevada a cabo la investigaciéon y la practica, hay 3 clases de

investigaciones: las psi codi nrhicas, la psicofisiolégicas y las
psicosociales. Estas dos ultimas son accesibles al disefto
experimental en una forma en la cual no la es el area
psicodinamica. Las dos primeras estan primariamente entre las

dimensiones conductual y somatica y entre el individuo vy su
ambiente.

Se ha establecido wuna relacion positiva entre eventos
stressantes, evaluados mediante escalas vy una variedad de
enfermedades agudas y cronicas, sin embargo, estos métodos
plantean algunos problemas. La 1identificacion de eventos vy

cambias en la vida no necesari d&mente nos informan de las
experiencias individuales y en muchas ocasiones no queda claro el
grado de impacto y su poder patogénica; sin embargo, es drficil
no reconocer su partici pacién como factores desencadenantes.

Las investigaciones experimentales mas recientes han conducida a
cambiar el modelo conceptual lineal de las enfermedades
psicosomaticas a un modelo no lineal, de campo interaccional o de
sistemas, Este modelo plantea intercambios entre datos genéticos
y el ambiente, postula expresiones fenotipicas y una relacidén de
estimulacién reciproca en ambas esferas: la somatica y la psico-
conductual; de acuerdo con el, la constitucidén de cada individuo
incluye la dotacién genética y las experiencias tempranas siendo
influido su desarrollo por multiples factores biolégicos vy
psicosociales en un ambiente bio-psico-social.

ElI modela psicagenético se ha diluida en modelos mui ti factori ales
que representan interacciones en varios niveles del organismo Yy

del ambiente social.

El enfoque de sistemas generales implica que maltiples
subsistemas, tales como la constitucion y [la personalidad
determinan el estado del sistema individual a través de una
interaccion constante, mutua y de retroinformacion. El individuo
a su vez es un subsistema de la sociedad, que esta en constante
intercambio con otros individuos y grupos. Este enfoque enfatiza
3.a interaccion y la retroi nformaci 6n entre los sintomas
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somaticos, la conducta y el miedo socio—-cultural.

Este modelo permite entender vy evaluar todos los -fTactores
importantes que puedan contribuir a [la patogénesis de una
enfermedad y a perpetuarla, mas que aislar.una causa simple o0 una
serie de eventos causales lineales.

Las controversias en cuanto al significado y la magnitud de
determinantes psicoldégicos y bioldégicos en los desdrdenes
mentales, pueden ser aclaradas hoy con ayuda de 1los anéalisis
mui ti factori al es.

Las primeras contribuciones al campo fueron hechas por «clinicas:
Psiquiatras, Psicoanalistas y Psicofisidlogos experimentales.
Mucha de la 1investigacion reciente se dirige al estudio de los
mecanismos neurales mediante los cuales el cerebro regula vy
coordina funciones fisioldgicas. Estas investigaciones han sido
pasibles por los avances técnicos y metodoldgicos en la
neurofi siologia, la endocrinologia, la ciencia de la computacidn
y también en las ciencias sociales y conductualiss-

Dr. Ramén de la Fuente
Jefe del Depto. de Psicologia Médica
Psiquiatria y Salud Mental
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LA COMUNICACION EN LA PAREJA

Dr. Javier Vicensa
Uni versi dad Naci anal
Autoénoma de México

"Se en mi como la eterna tristeza
del viento del desierto, Yy no
como son las cosas transitorias
con la alegria de las -flores".
E.Pound.

La comunicaciéon en la pareja es un tema central en la vida
del hombre, y por lo tanto no es sorprendente que su
abordaje sea di-Fficil, aunque se delimite el campo desde
donde vamos a introducirnos con la mirada. En este casa, el
titulo vy una serie de presentaciones que se relacionan con
la practica psicoterapéutica actual, facilitan el encuadre y
el enunciado de wuna serie de postulados iniciales (que
permitan el deslizamiento a otros niveles de analisis.

D La de-finicién de pareja como un par de seres que
viven juntas una relacion amorosa, aun cuando demasiado
general, es inatil en tanto incluye a parejas de
distinto y del mismo sexo.

2) La pareja como institucion ha i1do transiarmandose
raidamente en las 61 timas décadas, lo que se evidencia,
separaciones y divorcios que cuestionan permanentemente
el asunto de la pareja para toda la. vida.

3) Aun cuando los medios de comunicacidén masiva. que
in-fFluye obviamente en la velocidad cada vez mayor de los
cambias culturales, se encargan de repetir mensajes
romanticos alrededor del matrimonio, la maternidad, etc,
es cada vez mas importante el numero de hombres vy
mujeres que viven solos o postergan la decision de
constituir una pareja para "Mas adelante™.

4) La existencia de diversas -formas de unién libre como
respuesta de la clase media intelectual trente a esta
situacion, no es exclusiva de esta clase ya que, aunque
por otras razones, ha venido practicandose por las
mfamilias campesinas desde hace mucho tiempo atras.

5) La serie de ritos y ceremonias alrededor de |la



por la presencia del otro y viceversa.

Con este preambulo, podemos comenzar a considerar un esqguema que
nos acerque al problema de la comunicacidén en la pareja.

De acuerdo con Gregory Bateson, cuando se juntan dos grupos de
distintas culturas, como cuando dos -familias concurren a una
boda, pueden ocurrir tres tipos de -fenémenos diferentes (es
importante considerar al matrimonio como el contacto entre dos -
grupos familiares y no s6lo como la unidén entre dos personas):

a) Fusioén completa

b) Eliminacidén de una o ambos grupos.

c) Diferenciacién progresiva por medio de un proceso de
equilibracién dinamica.

ElI analisis de los dos primeros, aungque interesante por su
frecuencia y dramatismo si. se consideran las situaciones de
simbiosis y crimenes pasionales respectivamente, resulta
innecesario para los propésitos de esta comunicacioén.

Nos detendremos, por lo tanto en los procesos de equilibracion
que conducen a una diferenciacidén progresiva en las interacciones
de pareja.

Hay casos en que las relaciones son principal mente simétricas y
otras, de tipo complementario.

A las relaciones simétricas pertenecen aquellos casos en que
ambos individuos responden con la misma conducta pero,
agregandole un poquito mas. Un ejemplo claro de este tipo de
interaccién se presenta cuando, coma L.aing describe? en "Nudos".

Juan dices Lo malo contigo es que tienes envidia'.

Juana responde: "lo malo contigo es que pienses eso".

o]

Juana dice: "al menos podemos ser amigos'.

Juan responde: "Desde luego. En ningun momento he

dejado de ser amigo tuyo'.

La diferenciacion complementaria se refiere a los fenomenos que
acurren cuando las conductas de ambos miembros son

fundamentalmente diferentes y se complementan. El sistema
Yin/Yang del pensamiento chino es un ejemplo acabado de este
equilibrio. Lao Tse en el Tao Te King habla de esto cuando
dice:

"Es el vacio que hay entre los radios de una rueda lo que hace
que la rueda pueda utilizarse, es el vacio que hay en el interior
de las vasijas lo que hace que las vasijas puedan utilizarse.



Es solo en el vacio.
Donde se haya lo que es verdaderamente esencial.

La patologia de las parejas se produce cuando se rigidizan las
reglas que configuran la interaccién dando resultado, por
ejemplo, a escaladas simétricas (discusiones que van subiendo de
tono, hasta llegar al enfrentamiento) que conducen a extrema
rivalidad, hostilidad y generalmente la ruptura del sistema.

La complementari edad rigida, por otra parte produce una
progresiva distorsion de la personalidad de los miembros que
reduce el repertorio de conductas pasibles, ya que solo se
permite la expresion de aquellas que complementan la identidad
del otro.

La muerte simbélica de uno y otro se refleja en la imagen de la
pareja, comin en la clinica, que sé6lo armoniza cuando uno esté
enfermo y el otro lo cuida.

Se entiende que una relacidon saludable contenga elementos de
ambos tipos y es posible que una pequePia cantidad de conductas
simétricas sirvan para balancear relaciones predominantemente
complementarias y viceversa.

No es un misterio, entonces, que la tarea del terapeuta consista
en identificar el tipo de iInteraccidén predominante, con el objeto
de promover conductas reciprocas* que proporcionen un equilibrio

mas dinamico.

No es posible continuar, sin manifestar como una advertencia que
no es tarea del terapeuta mantener una pareja o destruirla; éste
solo pretende agregar ingredientes que ayuden a desarrollar una
mayor variedad de comportamientos, lo que na necesariamente
concuerda con su viabilidad. El lenguaje de equilibrio y
balance, por otra parte, por su connotacion ideoldégica confunde
nuevamente al proyectar una imagen del terapeuta como
presdigitador que conducira finalmente a la armonia.

Un paso mas adelante y la pregunta que surge, luego de ilustrar
algunas aspectos que se relacionan con el "Como"™ se da la
comunicacion en la pragmatica de la pareja, tiene que ver con el
poder y el amor; palabras enorme y que menciona a riesgo de
parecer misticas y vacias, sola para aproximarse al "por qué " de

la pareja.

En lo que se refiere al poder, que esta siempre detras de las
configuaciones simétricas, complementarias o reciprocas, vale la
afirmacién de Bateson, en el sentido que, como metafora es
peligrosa porque quien la usa mucho se corrompe.

¢,Qué pienso del amor? dice R.Barthes; ""queria saber 1o que es,
pero estando dentro lo veo en existencia, no en esencia; estoy
en el mal lugar del amor, que es su lugar deslumbrante; el lugar



mas sombrio - dice un proverbio chino - estad siempre bajo la
lampara."

El lenguaje metaféorica de la poesia €s UOtil, mas que nada, como
para tacar la inasible; el ritma y l0s pasos que sigue la pareja
en su danza por la vida; propongo las variables del amor 'y el
poder como su contento.

Una palabra mas sobre las -funciones procreativas de la pareja, ya
que obviamente se vinculan con su razén de ser. Es importante
que no se piense que la pareja existe independiente de los hijos,
de tal forma que, inclusa, na se deberia realizar terapia de
pareja si se quisiera ser estrictamente sistfemica. En efecto,
las bailes que las parejas ejecutan son mas explicables cuando se
observan en el contexto de la familia, ya que constituyen actos
de balance mas complejos. Se presenta, con mayor frecuencia cada
vez, la situacién en que el primer objetivo terapéutico consiste
en la transiormacién de una pareja en una familia para empezar a
intervenir mas efectivamente.

La tentaci6on de terminar con W. Blake es muy grande,
especialmente cuando es el contrapunto ideal del vVerso
introductori o:

"Aquel que se une por si mismo a una alegria
la vida alada destruye.

pero aquel que la besa en su vuelo no mas
vive siempre en la salida del sol."1



ASOCIACION COLOMBIANA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE ENFERMERIA
ACOFAEN

PROCESO DE AUTO—-EVALUACION PERMANENTE

Por: Lic. Gilma C de Ospino
Pro-fesor Asociado
Universidad Nacional de Colombia

INTRODUCCION.

De la planeacién y control académico depende en gran parte el
buen éxito del proceso educativo.

La importancia de estas dos funciones radica en el caracter que
les confiere su relacion con la adecuacion del proceso educativa
a la realidad y en el medio en que se desarrollan.

Uno de los aspectos mas evidentes de la crisis de la educacidn en
la época actual es la dificultad de las estructuras educativas
para seguir el acelerado ritmo de los cambios y especialmente la

dificultad para mantenerse en correspondencia con las necesidades
sociales que debe satisfacer.

La doble Ffunciéon de planeacion y control es una actividad
integrada y dinamica.

Flaneaci 6n
Operaci 6n

Control

Las flechas que unen las tres fases de este proceso, constituyen
el laso de comunicacién.

Como parte de la introduccidn, vale la pena formularse los
siguientes cuestionamientos.

— Es benéfico dedicar tiempo a Qlas experiencias educativas
incluidas en el curricula.

- Reflejar las experiencias educativas, tendencias e ideas en el
campo del conocimiento y del comportamiento profesional de



enfermerla?

- Bajo las condiciones actuales de ensefianza - aprendizaje el
programa = es susceptible de éxito?

El estudiante lograra las competencias deseadas?
~ El estudiante desarrollara actitudes y valores deseados?

Habra medios econdémicos para obtener los objetivos deseados?
— Qué otras practicas deben incluirse?
CONCEPTOS BASICOS EN AUTO-EVALUACION
DEFINICION:
Autoevaluacidén permanente: Es el proceso mediante el cual pueden
obtener pruebas relacionadas can el logro de las objetivan
especificos del programa de -formacidon y el propésito -fundamental
es tomar decisiones y hacer los cambios pertinentes.
Es wuna situacién pedagégica o de desempeiio, la autoevaluaciodn
implica la reunidén sistematica de pruebas para determinar si se
estan produciendo determinados cambios en el desempefio asi como
para determinar el grado de cambio del proceso educativo
(contenidos, experiencias, metodologias, etc.)
Estos implican dos aspectos importantes:
a. Apreciar el comportamiento del proceso educativa en -funcidn
del cambia de comportamiento, ejemplo. Si se esta evaluando un
proyecto para mejorar la atencién a las familias, se debe evaluar

g7l mejoramiento de la atencidén de las familias.

b. En cualquier momento la evaluacidén debe constar de mas de una
apreciacion para constatar que se ha producido el cambio.

La evaluacidén es un enjuiciamiento analitico entre 1o planteado y

lo realizado. La evaluacion precisa el grado de éxito o fracaso
de una accion comparando sus resultados con lo que se espera de
el la.

PASOS PARA CUMPLIR CON UN PROCESO DE AUTOEVALUACION PERMANENTES.

1. Definicién de los objetivos del programa:

a. Medir el grado de idoneidad, efectividad y eficiencia del
proyecto. Ej: (Salud Familiar), (Integracién docente—
asi stenci al)

- Idoneidad: capacidad que tiene el proyecto par:
resolver el problema original.



- Efectividad; capacidad que tienen las actividades
tareas del proyecto para alcanzar los objetivas.

Eficiencia: es el Indice de productividad del proyecto
a sea la relacidén existente entre los bienes y servicios finales
y los insumas requeridos para su producciodn.

b. Facilitar el proceso de toma de decisiones. Esta puede ser
de diferente Iindole; continuar o descontinuar el proyecto,
mejorar sus practicas y procedimientos, modificar la estrategia
en desarrollo, establecer programas semejantes en condiciones
semejantes, aceptar un enfoque o teoria sobre el proyecto en
ejecucioéon y otros.

2. Seleccién adecuada de experiencias:

Esta conlleva a identificar las situaciones que le brindaréa al
estudiante la oportunidad de expresar el comportamiento que
implican los objetivos, es decir una situacion de evaluacidén, es
aquella que le permite a los individuos manifestar el tipa de
comportamiento que se trata de evaluar estableciendo niveles de
calidad y cantidad, estos factores hacen relacioft con la calidad
de exposicidén — experiencias - investigaciones, etc. Compete
ademéas la determinacién de los mecanismos y procedimientos
necesarios para efectuar la medicioin y evaluacidén entre lo
previsto y los resultados o situacion real,

Situacioén Evaluacion Situacion
Prevista Real

de tal manera que permita ver la relacidén entre 10s insumos y j. ;B
productos en términos de eficiencia y producti vidad.

Desde luego el conjunta de mecanismos y procedimientos de control

deberan diseflarse para cada caso en particular ya que dependera
de las caracteristicas de cada facultad o programa.

3. Definicidon de medios y obtencidon de la informacién:

Estos medios la constituyen instrumentos que son de uso
coman en nuestras facultades (instrumentos de evaluaciodn
de estudiantes en aspectos tedricos vy practicos.
Intrumentos para evaluar asignaturas, evaluacion de
docentes, de campas de practica, trabajos de los
estudiantes, investigaciones, registros de actividades
realizadas en los campos de practica. Encuestas, kardex
de estudiantes, etc.)

La autoevaluacidén es un procesa continuo y su materia
prima es la informacion.



El proceso de informacioén: implica los siguientes
aspectos:

- Procesamiento: implica establecer criterios para
validar esa informacidén, procesarla y sintetizarla.

- Transmision: llevar la informacién a las personas
que deben conocerla oportunamente.

- Archiva: Guardar la informacidén en forma ordenada de
tal manera que se TfTacilite su manejo y consulta cuando
se desee.

La informacién constituye uno de los bienes
administrativos mas importantes, el esfuerzo por
obtenerla y registrarla, es de gran valor para la
institucion, la informacidon coma tal tiene una duracion
determinada y su vigencia es precaria de ahi para que

sea Citil debe manejarse eri el momento preciso.
4. Analisis e interpetacion de la informacion.

Can el objeto de identificar el logro de los objetivos,
los puntos fuertes y débiles y la identificacion de los
aspectos que necesitan ayuda. Este proceso debe
presentarse de tal manera que reduzca al minimo la
subj etividad.

5. Definir la audiencia:
Esto es identificar el grupo o grupas a quienes mas
interesan los resultados para efecto de hacer cambios
positivos en el procesa de formacion.

6. Formular conclusiones y sugerencias:
Estas deben ser llevada a organismos decisorios que
puedan tomar las medidas necesarias para llevar a cabo

las reformas.

Todo esto implica que la planificaciéon de la educaciéon o de

programas de atencidn es un proceso continua. A medida que
surgen nuevas tecnologias y se producen adelantos, estos procesos
se debe someter® a prueba, se evaluan los resultados, se
identifican las insuficiencias, y se proponen pasibles mejoras.
En consecuenci a se vuelve a planificar, a crear y a evaluar. Con
esta forma de ciclo continuo es posible mejorar constantemente
los programas. De esta manera se podra cantar con programas

educativas y de atencién en salud mas efectivos.

Para que el sistema educativo Ffuncione permanentemente es
necesario la congruencia de sus elementos: estudiantes -
docentes, administracion, conocimiento, las instalaciones
fisicas, el equipo didactico y otras de naturaleza genérica como

son el dinero y el tiempo.



Esta congruencia se puede lograr mediante una combinacidn
educativa. La combinacidon educativa Optima es la que permite
conjugar el. logro de los objetivos en términos de productos vy
beneficios al programa y a la sociedad con una mayor economia de
recursos, esto implica la selecci6én de contenidos acordes a la
formacién que se esté dando (pregrado) con una adecuada técnica
de ensPianza para producir un egresado o producto acorde a la
realidad.

No hay una combinacién -educativa o6ptima aplicable a todas las
circunstancias; cada programa requiere su elaboracién especifica
de acuerdo con los objetivos, valores vy las condiciones
particulares de cada programa.

Basicamente para llegar a una combinacion educativa se requiere:

Especificar o clarificar los objetivos en términos
cuantitativos y cualitativos (incluso los de naturaleza
intangi ble).

— Determinacién y cuantificaciéon de los elementos que
intervienen el proceso de E-A. Estos son numeros de
estudiantes, duracién del programa o de los semestres
académicos.

- Establecer los factores susceptibles de modificacidn
como son los niveles de calidad, dosificacion y
ordenamiento de los elementos de la E.A_, numero de
horas de instruccidon segln temas o practicas, materiales
didacticos.

La posibilidad de alcanzar una mejor solucidén radica en los
elementos que pueden ser adicionados, modificados y dosificados
en diferentes formas,.

Un programa educativo eficiente sera aquel que logre el
cumplimiento de los objetivos con el minimo de recursos y con los
niveles de calidad predeterminados.

Por tanto la evaluacidén debe ser un proceso continuo cuyos
resultados sirven de informacién para que en el procesa de

planeacion, investigacion y disePto académico se ajusten aquellos
aspectos que inciden en una baja eficiencia; también la
informacidon permite determinar deficiencias en la operacidon o
desarrolla del proceso educativo. Es fundamental valorar las

deficiencias de tipo académico, localizar sus causas y ubicarlas
decididamente en relacidén al proceso de ensePianza aprendizaje?.

ESTRUCTURA Y EVALUACION
Dentro de los tipos de evaluacién estan: la evaluaciodn interna

(auto-evaluacion), externa y mixta, segln la procedencia de los
evaluadores y se ha discutido cual de estos tipos es el mejor.



Aparentemente ninguno de ellos tiene monopolio de las ventajas.
La opcion de algunos de estos tipos deberd estar en estrecha
relacion con fTactores tales como:

a- Grado de confianza de directivas y administradores:
Estos deben confiar plenamente en la capacidad
profesional de las personas que ejecutan la evaluacioén.
Si las directivas y administradores de la institucidén o
programa tienen ese grado de confianza con sus
evaluadores es natural que se recurra a ellos. En el
caso contrario seria recomendable recurrir a los
servicios de evaluadores externos para que ellos
realicen solos, 0 en asocio con evaluadores internos,
las evaluaciones necesarias.

b. Grado de objetividad. Para lograr un grado maximo
de objetividad se requiere proteger a la evaluacidon de
la posibilidad de que los evaluadores pongan empefio en

demostrar de que todo "marcha bien**. (Esta
circunstancia se resuelve mejor recurriendo a
evaluadores externos), por fortuna, se encuentran en el
interior de las instituciones profesionales

suficientemente serios como para no caer en ese tipo de
di storsi ones.

C. Grado de comprension del proyecto. En toda
institucioin y proyecto existen una serie de
circunstancias que s6lo son conocidas por quienes viven
mas intensamente la situacion. Cuando estas
circunstancias especiales tienen un condicionamiento
demasiado fuerte en los resultados del proyecto, sera
conveniente recurrir a evaluadores internos, quienes
estdn en condiciones de valorar efectivamente esos
factores.

d. Potencialidad de utilizacién. La utilizacién de los
resultados requiere frecuentemente que los evaluadores
desempefien un papel activo en la insercién de esos
resultados en la politica general de la institucion. El
personal interno, que esta dispuesto a hacer
recomendaciones sobre la base de los resultadas vy de
defenderlas en las reuniones internas de la institucidn,
quiza estd mejor situada para conseguir que se les
preste atencion, pero a veces son los de fuera, gracias
a su prestigio o autoridad, los que son capaces de
convencer a quienes corresponde que se preste atencién a
los resultados de la evaluacion.

e. Grado de autonomia. El evaluador interno
generalmente da por sentados los supuestos fundamentales
y los equemas de organizaciod del proyecto y realiza la

evaluacién dentro del marco existente. El evaluador de
fuera quiza pueda ejercer mayor autonomia y ver las
cosas con una perspectiva mas amplia. Esta mayor

autonomia facilitarla un proceso de retroalimentaciodn



menos propenso a poner soluciones de remiendo y mas
centrado en una reestructuracion fundamental del

proyecto.

Los cinco factores anteriormente descritas deberan ser tenido en
cuenta para la decisién en torno a la procedencia de los

evaluadores del proyecto.

UBICACION DE LOS EVALUADORES EN LA ESTRUCTURA INSTITUCIONAL.

Cualguiera que sea la decisiéon sobre la procedencia de los
evaluadores, 7estos deberan ocupar un lugar en la estructura de
la 1institucidén ejecutora del proyecto a evaluar: Se puede
concebir como la situaciéon mas normal aquella en que el evaluador
rinde informes a la persona con autoridad que le encomendd el

trabajo de evaluacioén.

La ubicacion de los evaluadores dentro de la estructura
institucional debe estar indudablemente condicionada por
interés de los usuarios de la evaluacion. Normalmente en una

institucidn estos usuarios pueden estar situados en alguna de
estas tres categorias:

1. Los directivos superiores, a quienes corresponde
adoptar las politicas institucionales. Su interés en
los resultados de una evaluacidon podria estar centrado
en el deseo de ampliar, reducir o cambiar un proyecto.

2. Los directivos medios y administradores, a quienes
corresponde tomar decisiones sobre los insumos que se
utilizan en la ejecucion de las actividades
institucionales, Su interés en la evaluacién podria

nacer de la intencién de introducir modificaciones en la
utilizacion de los insumos.

3. Los técnicos y ejecutores del proyecto, a quienes
corresponde sugerir decisiones metodoldgicas, técnicas y
operativas y ejecutar las decisiones adoptadas. Su
interés en las resultados podria basarse en su deseo de
mejorar las condiciones técnico-metodoldogi cas del

proyecta.

La evaluacion deberia, entonces, estar situada en el nivel de
estructura institucional acorde con el usuario e interés» Si la
evaluacién esta prevista para introducir modificaciones de
politica general, los evaluadores deberian estar situados en el
nivel superior de la estructura y responder ante los directivos
superiores. Si la intencidén es introducir cambios en torno a la

cantidad vy la calidad de los insumos utilizados en la ejecucion
de un proyecto, entonces los evaluadores deberian estar situados
en un nivel medio de la estructura vy responden ante los
directivos y administradores de nivel intermedio. Finalmente, si
la evaluaafi es para introducir modificaciones técnico-
metodoldégicas en la ejecucidén de un proyecto, en ese caso los



evaluadores bien podrian estar situados en el nivel operativo de
la institucion.

El problema de la ubicacién estructural se hace mé4s complejo
cuando una evaluacidon esta prevista para satisfacer multiples

intereses. En este caso, lo mads corriente y conveniente es
rendir informes al nivel superior de la institucién, como una
manera de lograr una mayor autoridad vy autonomia para el
desempefio de la funcidén evaluativa. Toda evaluacidén requiere de

un maxima de autonomia para poder informar objetivamente sobre
sus resultadas.

UTILIZACION DE LOS RESULTADOS DE LA EVALUACION.

Can frecuencia se disefifan y ejecutan buenos programas de
componentes evaluativos pero los administradores y directivos no
utilizan sus resultados porque? Hay varias causas limitantes
asi s

1. EI evaluador no percibe su papel en el proceso de
utilizacion de resultados.

2. Las organizaciones tienen resistencia al cambio»

3. Falta planear cuidadosamente la diseminizacidén de
resultados.

4. Hay lagunas entre los resultados obtenidos y un
clara curso de accion futura.

5. Existe la tendencia para hacer mucho énfasis en 1lo
negativo y no en los aspectos positivas.

En conclusidon se considera que la auto-evaluacidén es una -forma de
adquirir 'y procesar las pruebas para mejorar la institucidn
educativa» y para conocer el progreso de las instituciones.

Se trata cié un medio para el control de calidad en el que se
puede determinar en cada paso, el estada del proceso y si este es
eficaz o no.
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PRIMER CONGRESO COLOMBIANO DE SALUD FAMILIAR

CAFAWM

1 - 2 y 3 de octubre de 1.987 - Bogota D.E.

Centra de Convenciones Gonzalo Jiménez de Quesada

PROPOSITO: Este Congreso persigue difundir entre los
profesionales y técnicas de salud que trabajan en las diferentes:,
instituciones del sector, la teoria y practica d? 1la Salud
Familiar, haciendo especial énfasis en su importancia para
mejorar la calidad de la atencion.

PARTICIPANTES: Los participantes en este Congreso seran =
médicos, odontclégos, enfermeras, nutricionistas, psicélogos,
trabajadores sociales y demas profesionales.

FECHA Y LUGAR: El Congreso se llevard a cabo durante? los dias 1.
2 y 3 de octubre del presente afio, en el Centro de Convenciones y
Exposiciones Gonzalo Jiménez de Quesada, en la ciudad de Bogota.

Informes e inscripciones: Subdireccion de Salud - CAFAM - Calle

51 No- 15-48 - Piso 6.
Teléfonos: 2553081 - 2357823 Bogota D.E.

INFORME DEL SEMINARIO TALLER SOBRE
SALUD FAMILIAR

El Seminar 1o-Taller sobre Salud Familiar fué realisado en
Bucaramanga los dias 11 "™ 12 y 13 de Mayo del presente aPio en las
instalaciones de la Universidad Industrial de Santander.

Estuvo coordinado par la profesora Martha LUcia Fldérez de Jaimes,
docente del Departamento de Enfermeria quien realizdo el aho
pasado un curso de post—-grado en Salud Familiar, en la Ciudad de

México. Recibidé un decisivo apoyo técnico y looistico del
Proyecto de Desarrollo para la Atencidén Primaria de la Salud,
dirigido a nivel nacional par las Asociaciones ASCOFAME - ACOFAEN
Y ACFO.

Conté con la importante colaboracién de los Doctores Julio Ledn
Trejas del CES de Medellin, Diego Mejla de la Universidad del
Valle vy de la Licenciada Clara de Grtiz. Dr. Douglas Quintero,
Dr. Rodolfo Rey N. y la enfermera Martha Lucia Florez de Jaimes
de la Universidad Industrial de Santander.



El grupo de asistentes estuvo -formado por cuarenta profesi anal es
de Medicina, Enfermeria, Odontologia, Trabajo Social y Nutricidn

Dietética representantes de la Universidad Industrial de
Santander, el Servicio Seccional de Salud, la Escuela de
Auxiliares de Enfermeria y el Centro de Salud San Rafael, esta
ultima institucion en donde se esta“desarrollando un cambio de la
atencion tradicional a una atencidon con enfoque de Salud
Familiar.

El Semi.nar io—Tal ler pretendia analizar los fundamentas teodricas y
filosoficos que sustentan a la Salud Familiar como una estrategia
de prestacién d&? servicios a la comunidad vy determinar las
estrategias para la operativizacion del enfoque en la practica
elinica.

Para el cumplimiento de estos objetivos se trataron temas que
tuvieron que ver can algunas generalidades de familia, las bases
conceptuales vy de la Salud Familiar y. las estrategias para
imp lementar el- enfoque dentro de las carriculos y en la practica
clinica.

Los objetivos propuestos se lograran plenamente gracias a la
participac ion conjunta de los ponentes vy asistente. La
motivacién por® el enfoque se hizo manifiesta sobre todo cuando se
vio con ejercicios reales que en la practica en cualquiera.de los
niveles, puede aplicarse. Importantes clinicos, que normalmente
se han desempefiada con su especialidad, en iInstituciones de nivel
terciario, permanecieron durante toda la actividad y sus aportes
fueran constantes en el desarrolla del Seminario.

5e espera en este momento c.ayu.nt.ural para la Facultad de Salud de
la Universidad Industrial de Santander. en donde se esta

Salud Familiar se constituye en uno de las ejes inteqradores del
nuevo curricula vy los docentes y ddemas profesionales hagan de
L. una forma diaria e indispensable en la ejecucidén de sus
actividades profesianales.

i"IARTHA LUCIA FLOREZ DE JAIMES
Profesora Asistente

I>:7partameni."".; de Enfsrmer la
Universidad T;idustrial de Santander.



