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BASES INTELECTUALES Y CIENTIFICAS DE LA MEDICINA FAMILIAR

bn realidad ninguno de los campos de la medicina, ni ninguna de las -
especialidades se ha tenido que definir ni explicar filosdsfica-inte-
lectual o cientificamente. La gente se iba dedicando a tratar un 6rga®
no o restringia su practica a determinados problemas médicos o algunas
tecnologias y asi se fueron creando las sub-especialidades. La Medici_
na Familiar fué naciendo como una reaccién contra un poco de fenomenos
como la fragmentaciodn, la despersonalizacién el desplazamiento de los
pacientes de un profesional a otro, etc. al mismo tiempo que una reaf
cion se fueron estableciendo bases cada vez mas firmes de una visién -

integral» de una vision de sintesis.

A continuacién presentaremos algunos conceptos y hechos que constitu-
yen parte de las bases del enfoque de la salud desde el punto de vista
general ista y familiar. Luego reuniremos estos conceptos para justifi_

car la importancia de reforzar estas ideas.

Hay muchas evidencias que dan aporte a la teoria holistica. Mas ade-
lante cuando hablaremos de la reunidon de la familia con la salud y la
enfermedad, encontraremos ejemplos en los que el estrésy la falta de
apoyo familiar tienen que ver con el desarrollo de muy diferentes ti-
pos de problema médico, no s6lo de caracter emocional. Otras observa®
ciones citadas por Me Whinney (lyfilj, son las siguientes:

1.- Durante un periodo de 20 afios Hinkle encontr6 que en un mismo am
biente el 25% de la poblacion padecia el 75% de las dolencias.
Si todo se debiera a agentes especificos, la distribucidn de la
enfermedad hubiera sido mas homogénea. Estos problemas fueron de
todo tipo: leves y severos, infecciosos, organicos y psicogénicos.

2.- Los cambios sociales influyen en forma importante en la morbilidad
y en la mortalidad. Las personas estables en un lugar tienen me-
nos morbi-mortal idad; el ostracismo social na llevado a la muerte

e vudQ en ciertos paises, el luto estd asociado a mayor mortalidad,
la deprivacion fisica y afectiva lleva a trastornos severos del -

desarrollo fisico e intelectual y a patologia social y psicoldgica.



Los estados emocionales producen cambios bioquimicos importantes.
Ademas de las modificaciones hormonales “epinefrina, norepinefri_
na, cortisol, insulina, etc.conocidos hace mucho tiempo, cada
vez hay mas informes de alteraciones. a nivel del.sistema inmuno-
l6gico (i>chléifer,198M). ~ -
i
4.- Los factores sociales no producen ciertas enfermedades especifi-

cas. Se altera toda la susceptibilidadidel organismo.

5".- Las enfermedades mentales se asocian mas frecuentemente a enfer
medades organicas, ti ser humano responde como un todo a los --
factores de estrés, tste estrés social no siempre actla a nivel
de las emociones. Hay demostraciones de cambios Tfisioldégicos im
portantes como respuesta al estrés.

] J 2 -

TEORIAS DE LA ENFERMEDAD: *Holistica y Reduccionista*

Este tema de reduccionismo en el campo de la medicina y la biologia

es fascinante y complejo.

Para el que quiera pronfundizar recomiendo leer los libros de Koestler
(1979) a Von tiertalanffy (1982) y especialmente el libro de Estudios
sobre filosofia de la biologia lAyala, 1983) en el que figuras de pri_
mera linea en el campo de la biologia y de la“"ciencia presentan sus -
puntos de vista y argumentos.

Barbour define reduccionismo como "el atribuir®exclusivamente reali-
dad a los constituyentes mas pequefios del mundo, y la tendencia a in-
terpretar niveles superiores de organizacidn en términos de niveles in
feriores™.

Me Whinney 09B1) refiriéndose especificamente a la teoria reduccionis®
ta de Ia" enfermedad dice que segln este punto de vista "las enfermeda_
des son entidades causadas por agentes-externos, con una existencia
casi separada de la gente que sufre de ellas".



Bertalanffy se refiere a la teoria reduccionista como aquella que tie
ne en cuenta el mecanicismo biolégico. La investigacion biomédica se. -
limita sobre todo a la desagregacién o el analisis de organizaciones
bioldgicas y procesos vitales en elementos y procesos parciales. El -
organismo aparece como un agregado celular, la célula como un agregado
de coloides y compuestos organicos, la enfermedad como una acumulacién

de trastornos celulares etc.

La teoria holistica es una concepcion en la que los organismos se ana-
lizan como seres organizados completos. El todo es mas que la suma de
sus componentes.

El individuo es como un sistema abierto, compuesto por subsistemas y -
ademas es parte de otros sistemas superiores organizados.

Creo que el enfoque reduccionista ha contribuido al desarrollo cienti-
fico y ha Permitido conocer.\muchos factores que intervienen en la salud

y la enfermedad.

También creo como lo dice K. Popper (1983) que los cientificos, cual-
guiera que sea su actitud filosofica hacia el holismo, deben dar la -
bienvenida al reduccionismo como método pero no al reduccionismo filo

sofico (que es similar al esencialismo).

Sin embargo, para esta presentacionmas que un ataque o critica al re
duccionismo, quisiera hacer énfasis en que el reduccionismo no explica

muchos fendémenos relacionados con la salud y la enfermedad.
y

Cada persona tiene una distinta susceptibilidad y las familias y los -
individuos tienen dolencias muy diferentes a las entidades nosologicas
tedricas escritas en los textos. Hay una dindmica entre los factores
agresores y la susceptibilidad genética del individuo. También, hay -
una relacién entre la severidad del agente estresante, la apreciacion
de ese factor por la persona y la familia, los soportes o recursos de
tipo cultural, social, religioso, econdémico, educativo y el resultado
final de la superacién de la crisis o de la producciéon de la enfermedad.



La teoria holistica implica que el individuo es mas que la suma de
sus oOrganos. También que la familia como entidad es mas que la -
agregacién de sus miembros.

MODELO RELACIONAL

El Doctor Lynn Carmichael hizo un estudio de las situaciones de -
Consulta de los pacientes con sus médicos. ElI llam6 modelo Médico CIT
nicdé a aquel en el que se necesite una intervencidon diligente de tipo
curativo porque de otra manera el proceso patoldégico continta lIlevando
a un deterioro importante o a la muerte. Esta situacién corresponde -
aproximadamente al 15% de las consultas de los*generalistas.

Otros casos(85%) tieaen unrver con enti%?desc’autolgmitasas que nece-
sitan una intervencidon de soporte, problemas sicosociales, aspectos
educativos o de prevencién, asf como asuntos administrativos o de cef
tificaciéon. Este modelo que el Doctor Carmichael Ilama Relacional -
y que, como lo:hemos anotado, corresponde al 85% *kke la consulta, tie
ne mucho que ver con las areas del comportamiento, con el conocimier”
to de -las personas, de las familias y del mismo autoconocimiento del

profesional de la salud.

Es elprototipo de la accidon de los generalistas y del equipo bésico
y alli es donde los conceptos de familia y sus, interrelacione®s son -
basicos para una buena practica (Carmichael, 1980).
i

.Hablando del modelo relacional como paradigma del generalista vale la
pena anotar aquellas condiciones y quejas que segun Gayle Stephens
(1975) requieren las habilidades de manejo"especial de un médico
sabio y comprensivo.



1.- Quejas que son oscuras, vagas o indiferenciadas.
2.- Quejas que se originan de una enfermedad que amenaza la vida.
3.- Quejas que parecen fuera de proporcion a los hallazgos fisicos

0 de laboratorio.

4_.- Quejas que sor. raras o muy extrafias,no fisioldgicas o0 no anatomj_
cas.

5.- Quejas que son persistentes e incapacitantes.

6.- Quejas asociadas con marcada ansiedad o cambios en el talante.

7.- Quejas que resultan de cambio de vida, conflicto o estrés.

8.- Quejas que pueden requerir procedimientos diagnésticos y tera-
péuticas arriesgadas.

9.- Condiciones que son incurables.

10.- Condiciones que tienen que ver con los habitos y el estilo de -

vida del paciente.

11.- Condiciones que requieren decisiones morales o éticas.

LA ERA DE LA SINTESIS

La tendencia a la fragmentacién y a la especializacion no era solo en
el campo de 1la salud* Alvin Toffler (19S1) en su libro "La Tercera Ola"™ hace
referencia a este hecho:."."..... el industrialismo disgregé la sociedad
en miles de partes entrelazadas.... rompidé el conocimiento en diseipll
flas especializadas...

"Fragmenté los trabajos. Rompidé las familias en unidades mas pequefias.
Al hacerlo fraccioné en mil pedazos la vida y la cultura de la comuni-
dad.

"Alguien tenfa que reunir las cosas en forma diferente. Esta necesidad
dié origen a muchas nuevas clases de especialistas, cuya tarea findame»!

tal era la integracion”.

Y mas adelante al hablar de la Tercera Ula, dedica un capitulo a la Nue
va Sintesis: “%..... La civilizacion de la segunda ola hizo extraordina®
rio hincapié en nuestra capacidad para descomponer los problemas en sus
elementos constitutivos; nos recompensé menos frecuentemente por nuestra
capacidad para ensamblar de nuevo las piezas. La mayoria de las perso-
nas son culturalmente mas h&biles como analizadoras que como sintetiza-
doras. A ello se debe el que nuestra imagenes del futuro sean tan frag

mentarias, causales y equivocadas.



Nuestra tarea aqui sera pensar como generalistas, no como especialis-

tas

Y continla Toffler___ "Tengo la conviccion de que nos encontramos en
la actualidad al borde de una nueva Era de Sintesis.

“En todos los campos intelectuales, desde las ciencias puras hasta la
sociologia, la psicologia y la economia, es probable que presenciemos
un retorno al pensamiento a gran escala, a la teoria general, al en-
samblamiento de piezas ahora dispersas. Pues estamos empezando a com
prender que nuestro obsesivo énfasis sobre el detalle cuantificado sin
atencion al contexto, sobre la medicidn progresivamente mas precisa de
problemas progresivamente mas pequefios, no hace sino dejarnos sabiendo

cada vez mas cosas sobre cada vez menos cosas

LA BARBARIE DEL "ESPECIALISMO"
Mo, , 2 B

Aunque no comparto todas las expresiones fuertes de Ortega y Gasset so
bre el especialismo, su lenguaje muestra la angustia de hace mas de me

dio siglo (60 afos) sobre la tendencia de la especializacion: el
hombre de ciencia, generacidn tra; generacién,mhélido constrifiéndose,

recluyéndose, en un campo de ocupacién intelectual cada vez mas estre-
cho..." "...como en cada generacion el cientifico, por tener que redu
cir su Orbita de trabajo, iba progresivamente perdiendo contacto con -
las demds partes de lias ciencias, con una interpretacion integral del --
universo, que es lo Unico merecedor de los nombres de ciencia , cultu-
ra, civilizaciéon___ " "...Una buena parte de las cosas que hay que hE
cer en fisica y en biologia es faena mecanica de pensamiento que puede
ser ejecytada por cualquiera, o poco menos. Para los efectos de innu-
merables 1investigaciones es posible dividir la ciencia en pequefios sef
mentos, encerrarse en uno y desentenderse®de ios demas... Asi la ma-
yor parte de los cientificos empujan el.progreso general de la ciencia
encerrados en la celdilla de su laboratorio, como la abeja en la de su

panal o como el pach6on de asador en su cajon
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Y dice Ortega mis adelante para el progreso de la ciencia se ne-

cesita de tiempoen tiempo una labor de reconstitucién y .esto requiere
un esfuerzo de ramificacidn cada ves mas dificil..”” El énfasis de Or-
tega e*cd en la vision estrecha del cientifico, sin considerar el con-
texto. Por su puesto que la investigacion detallada nos esta llevando
a un avance vertiginoso y no debemos menospreciarla.

Pero,por el otro lado» necesitamos continuamente buscar una visién inte
gradora, de reconstruccidn, para que no se nos pierda el ser humano y -
su contextc.

LA REVOLUCION DE LA INTELIGENCIA

Luis Alberto Machado en su libro "La Revoluci6n de la Inteligencia,, -
(1975) se refiere al tema"del especialismo y el generalismo.

"La historia nos muestra que las ciencias que se han separado, en algln
momento se han vuelto a reunir« aunque sea 25 siglos después. Cuando -
las ciencias eran pocas, se dividieron y ahora, que son unas 1.200, se
encuentran de nuevo en la ffsfca, quimica, la fisicomatematica, la bio
ingenieria, la bioquimica.. " .... Cuanto mis se ahonda en una espe-
cialidad mds se aproxima el estudio a los componentes ultimos de la ma
teria. Todas las ciencias se encuentran, en el camino de la verdad,
con &tomos, moléculas y células; y no quiero decir: con uno o con otro;
quiero decir con las tres.

«Los especialistas, cualquiera que fuere su campo de accion, que lleven
al estudio de su respectiva especialidad al maximo extremo posible se
encontraran con que automaticamente han dejado de ser especialistas pa®
ra convertirse en Investigadores de lo mas general que existe: las par
tlculas elementales, componentes de todas las cosas. Todos los caminos
de la~ciencia conducen a las particulas-elementales.

k . . . 3 .
“4a especiall*aclOn, sino estd Integrada en un conjunto, ya no es fruc-
tifera, nl siquiera util.

1El especialista presta un servicio de Incalculable valor en el progre
so de la ciencia, siempre y cuando tenga él rrlsmo, una visidn de conjun
to; a su lado, a otros especialistas en diversas ramas; y por encuna,
a quién no tenga®" ninguna especialidad.



EVqgue dirige tiene que poseer la perspectiva .general necesaria para

poder ocuparse de los asuntos de todos.

«

"La espeC|aI|zadon puede aumentar Ios conOC|m|entospero la general”
1 : C» f »' C
zaclén es Iaque la valorlza

"ela ciencia, a medida que avanza, se va a encontrar con una creciente
urgencia de general lzadores, hasta el punto de que es posible que en
los ultimos decenlns la mas Importante <®specialidadl llegue a ser
la de egeneralista* *

f > .= N f) Jj * ™ 4 s
DE COMO EL TODO LLEGA A SER, HAS QUE LA SUMA DE®"LA~ PARTESve
"4 7 Bree>e 1 "f .\ < ff TXEL 4o M 0, *OK

Krebs, el famoso bioquimico que describié el ciclo~del(4cido tricar-
boxilico, describi6 los"pasos seguidos*histdéricamente hasta la clasi_

ficaciOn de este Importante fiecho bioldgico. J m *m
0 « - * ot Y /T F -0 -\ nootrr o » J

En un articulo (Krebs 1.970), explica por qué .otros ,np*llegaron a .la $
misma conclusién: "Por qué a Martus, no_se le ocurrio que,las reaccio
nes que el habia descubierto y.gsEudiado pgdrgan,ser qomppgqntgs del
principal proceso de produccién”de energia de la materia viva?. Creo
que es un asunto de perspectiva cientifica- de acti;ud "fj!oséfica".

El se considera a si mismo como un quimico-organico- teorlco un inte-
resado en los mecanismos de reacglog. Por Io  tanto estaba satlsfecho
cuandg habia clasificado la via citrato-cls—aqoni}a297|so?ltﬁgn—,oxo—
glutarato. No.se ocupé de,pgeguntarsg gl pgggl Igsiolggico de esta -
ViA- * J.b k 4 li 4 jia **Ai

fi punto de vista era el de.un bidlogo tratando de~dilucidar los even
tos quimicos en las células vivas; Yo estabq agP%fumbrad%-alqgrrﬁlacio-
nar las reacciones quimicas erv la materia viva con las gc?iyidgdes de
la célula como un todo. Ponienqulas pieza§ﬁpe injprmaciénJuntas a -
modo de un rompecabezas, he intentando descubrir Ios eslabones faltantes,
traté de llegar al cuadro coherente de los procesos metabollcos

1 far
En un articulo posterior (Krebs, 1.971), el mismo autor hace relacion

a la importancia de la Investigacion a nivel molecular y al método ana®
1T1l1lco (hasta la Quimica y la Fisica)..." pero hay que estar de acuerdo

de que también hay y habra, hasta donde podemos percibir* enfoques no



cientificos de la vida, el mundo de la poesia y de las bellas artes,
de las experiencias religiosas, de los juicios de valores humanos y
de las emociones, un mundo menos importante que el mundo de la cien-

cia".

CONCLUSION

La investigacion analitica, reduccionista ha sido util para el avance
cientifico, y como metodologia es necesaria para aclarar muchos fendme
nos bioldgicos y patoloégicos. Sin embargo, los organismos vivos y es-
pecialmente el hombre y sus dolencias son demasiado complejos y la ma-
yoria de sus problemas no pueden ser entendidos si no se miran de una
manera holistica, integral, sintetizadora. La teoria de sistemas nos
permite organizar la mente para observar fendmenos que ocurren en en-
tidades "completas", que tienen cierta independencia, funcidn, contro
les y relaciones* pero siempre dentro de un contexto tal, que cada sis®
tema tiene una serie de subsistemas con interrelaciones. El sistema -
tiene limites, pero también comunicaciones con los sistemas de mayor y

de menor jerarquia.

La tendencia filos6fica a un enfoque holistico, generalista, sinteti-
zador, no solo ocurre en el campo de la salud como nos lo refiere --
Toffler en su Tercera Ola y también a un nivel de sistemas menores co®

mo nos lo explica Krebs, con su ciclo tricarboxilico.

Hay evidencias clinicas, trabajos de comunidad y experimentacién de
laboratorio que apoyan el enfoque generalista y la necesidad de que
algin grupo del personal de salud se dedique al cuidado integral del
ser humano mirado en su contexto, maxime cuando la mayoria de los en
cuentros a nivel de la relacidén médica, se refiere al modelo relaciona!l

(como lo demostré® Carmichael) y no al puramente técnico.

La factibilidad de llevar a la practica un sistema de atenciéon en la
cual un equipo de salud de atencién primaria atienda un alto porcenta
je de los problemas de salud y coordine la atencidén por otros especia®
listas estd comprobada por las experiencias en medicina general - fa
miliar en muchas partes del mundo. Hay argumentos en contra de la --
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idea, de que la especial izacién el imina, toda ,la incertidumbre, de que

la especial izacion es la uUnica forma de-lograr "profundidad" en el

pensamiento y de que una sola persona debe dominar todo el conocimien

to (Stephens, 1975).

El generalista es experto en el manejo de problemas,,su habilidad es
mayor en aquellos problemas que epidemioldgicamente son"mas preval ein

conoce sus limitaciones y consulta cuando es necesario a subes-
*

tes,
pecialistas y profesionales de otras disciplinas.



B. PRINCIPIAS DE. LA MEDICINA FAMILIAR

La Medicina Familiar tiene una serie de elementos, de conceptos, de
principios,que gobiernan sus acciones. Sin embargo, de acuerdo con

las concepciones filos6ficas algunos autores dan mas importancia a

unos aspectos que a otros. A continuacidn trataré de resumir no sa

lo los principios sino también algunas caracteristicas dé Ta Medicina
Familiar, advirtiendo que hay a veces interrelaci6n entre unos y otros
y que tomando los elementos aislados unos de otros no son exclusivos de
la Medicina Familiar ya que muchos de ellos son o deberian ser compar
tidos por los profesionales de la salud especializados. Sin embargo,
este sistema de valores y el enfoque de problemas en su conjunto es lo

que caracteriza a la Medicina Familiar. 1

Para no estar repitiendo las citas, ya que los lideres intelectuales de
la Medicina Familiar coinciden en muchos de los puntos, al final de es-
te capitulo se daran algunas referencias bibliograficas. La mayoria de
los conceptos han sido extraidos de los escritos de Me Whinney* Geyman*

Shires, Hennen, Smilkstein, Curry y Stephens.

I. CUIDADO INTEGRAL
El concepto de cuidado integral (fig. 1) implica una vision del p*
ciente total y los recursos que pueden ser usados en su beneficio.
Se puede,para mayor claridad,dtil izar un modelo tridimensional en

el cual se incluyen:

a) Los datos de base.

b) ElI analisis de esos datos desde el punto de vista fisico, bio-
l6gico, psicolégico y socioldgico.

c) Un plan de acci6on a nivel de promocion de la salud, prevencion
de la enfermedad, curacion y rehabilitaciodn.

Puede observarse que este modelo integral (propuesto por Smilkstein)
es paralelo al enfoque de la historia por problemas (SOAP).

Para el cuidado integral se puede seguir el modelo de Leavell-Clark
(fig. 2) en el que se presenta la historia natural de la enfermedad

y sus niveles de intervencion.
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CUIDADO INTEGRAL
(Smilkstein)
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Geyman, basado en las etapas o categorias del cuidado ®™®n Salud pré

puestas por James (1963) propone los siguientes componentes:

1. Educacion en Salud.

2. Evaluacioén de los fundamentos de la salud (factores en salud

y enfermedad como herencia, dieta, ejercicio, habitos, condi-
ciones de vivienda, trabajo, fgmilia etc.) y el grado de ries
go para los pacientes individuales y sus familias, con un plan
definido para el seguimiento. i

Exdmenes periodicos.

Atencion de urgencia.

Atencidn del paciente agudamente enfermo.

Atencidén del paciente con afecciones croénicas, Rehabilitacion.

Consejeria.

PO\ICDlU'I#OO

Cuidado del paciente que va a morir en un corto tiempo.

CONTINUIDAD DE LA ATENCION ,

Este concepto implica responsabilidad longitudionaVdel paciente
y su familia, sin .tener en cuenta la presencia o ausencia de en-
fermedad.

Por supuesto, esta idea estd intimamente vinculaba a la del cuida
do integral ya la~de compromiso. Es la idea-opuesta a la del
cuidado episodico, muy propio de nuestros sistemas de atencidn.

Ademas de los beneficios de una educacidény promocidén de la salud y
prevencion de la enfermedad, la continuidag tiene otras grandes -
ventajas: el conocimiento acumulativo de los pacientes y las fami_
lias que llevan a un vinculo afectivo a través de todos los eventos
cargados de emocién como son el embarazo; el nacimiento de un nifo,
las crisis familiares, los contactos en momento de enfermedad y de

muerte etc.
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El médico llega a percibir cambios sutileseo sus pacientes (si-
cologicos y filologicos) y facilmente correlaciona el contexto -
(social, econémico, cultural, bioldgico, sicoldgico) con los epi®
sodios de enfermedad. Esto para no hablar™ de la credibilidad y
seguimiento de los indicadores del médico en la educacion, prevef

ci6n y tratamiento. .
r

En sintesis,,la continuidad comprende aspectos de continuidad en el
tiempo (con la responsabilidad en momentos de salud y de enferme-
dad)” continuidad geografica (en el consultorio, en el hospital, en
la casa)tdimension interdlscipllnarla -(trabajo con otros miembros
del equipo y con el consultor y en los aspectos diversos de la pa-
tologia misma del paciente con sus distintos problemas bioldgicos

y sicologicos.)

U FAMItIA COMO EL OBJETO DE CUIDADO EN SALUD

E* otra parte de esta presentacion se describira mas en detalle la
Importasela de la familia en la prevencion de la enfermedad en la
*teuper#cl6n de la salud y en la génesis y agravamiento de la en -

fermedad.

También es Importante considerar la accién sobre la familia, porque
ésta ts el grupo social primarlo sobre el cual se basan la mayoria
de las agrupaciones sociales. La constitucién genética, los com-
portapifntos y actitudes constructivas y destructivas. Tas muchas
enfermedades comunicables, nutricionales. y de toda indole tienen

$u origen en la familia. También los aspectos culturales, econé-
micas, educacionales tienen su asiento en la familia.

Otros aspectos de la familia como el ciclo vital familiar y los -
Misges 4 cada nivel; el proceso, la deteccion y la intervencion
en U crisis de familia, asi como los recursos para la recupera-
Ci#«, se analizardn en otra parte de la presentacion.
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IV. COMPROMISO CON LA PERSONA Y LA FAMILIA

Algunas de las especialidades se han creado teniendo en cuenta la
edad de los pacientes (p.e. pediatria, geriatria), otras segun el
Organo afectado (oftalmologia}, algunas atienden solamente a un -
determinado sexo (ginecologia y obstetricia), el origen de otras
es la tecnologia aplicada (radiologia, anestesia) y otras espe-
cialidades tienen en cuenta el tipo de patologia (oncologia, dia-
betologfa).

* T

El profesional de la salud familiar entiende que su campo de accién
es la persona y la familia cualquiera que sea el problema de salud
gque se presente y aun mas* sus acciones van dirfgidas ,al manteni-
miento de la salud cuando las personas estan sanas«

El equipo desalud considera que debe tratar de solucionar el pro-
blema con la ayuda del paciente« la familia y los otros recursos -
de la comunidad que incluye, por supuesto la consulta a expertos -

en otras disciplinas.

Este compromiso es uno de los principios basicos en Salud Familiar
y estd claramente ligado a loi enunciados previamente y a otros -
que se describiran luego.

V. EL PROFESIONAL EN SALUD FAMILIAR BUSCA ENTENDER EL CONTEXTO DE LA
ENFERMEDAD.

. \
Este principio aunque parece obvio, no siempre es tenido en cuen

ta. Me Whinney compara este concepto con la observacio6on aislada
de la pieza de un rompecabezas que muchas veces no tiene sentido
hasta que se coloca en el lugar apropiado -(su contexto). Con fre-
cuencia%n el ambiente hospitalario se ignora el contexto biosico

social* del paciente.
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EL PROFESIONAL DF SALUD FAMILIAR APROVECHA CADA CONTACTO CON SUS
PACIENTES COMO UNA OPORTUNIDAD PARA EDUCAR Y PREVENIR.

Aunque este concepto estd incluido dentro de la "ATENCION INTEGRAL"
no estd por demds recalcar la sHuaffion Unica favorable de un equi.
po de salud que t"&f?muchas ocasiones a través del contacto;repe-

tido con distintos™miembros de una familia.

Para poder llevar a cabo esta gestidn debe contarse con una actitud
de alerta que perciba los riesgos y oportunidades educativas, y tam
bien instrumentos (dentro del registro clinico) que permitan llevar
sistemdticamente esas actividades de mantenimiento de la salud (con

sejeria segun ciclo vital, inmunizaciones, examenes etc.)
EL EQUIPO DE SALUD FAMILIAR MIRA A SU POBLACION SEGON EL RIESGO.

Esto tiene que ver con el punto anterior, pero teniendo en cuenta
no solo al paciente que consulta o va a control sino también, y en
forma sistemdtica, a aquellos miembros de la familia que no van al

centro de atencion.

EL PROFESIONAL DEBE DESARROLLAR LA CAPACIDAD DE CONOCERSE A SI _
MISMO.

La frecuencia con la que se enfrenta a problemas sicosociales lo

obliga a tener un buen grado de introspeccion.

Debe conocer sus prejuicios, sus valores, sus concepciones cultura®
les y religiosas, sus reacciones emocionales ante el estrés. Debe
ser mas Tacilitador que juez. ElI desarrollo de seminarios con ex-
pertos en comportamientos (Balint) (1972) permite mejorar en esta

percepcion propia.



EL PROFESIONAL EN"SALUD FAMILIAR DEBE SER UN BUEN ADMINISTRADOR
DE RECURSOS. * H b T

Para esto debe conocer la red de servicios de la comunidad y ay\f
dar al paciente y-a su bfamilia para que se beneficie Optimamente
de ellos. Sobreveste, aspecto Gayle Stephens (1975).dice que el -
"sine qua non del médico-famil iar, es el conocimiento y la habili-
dad que le permite hacer frente a un numero relativamente grande
de Bacientes no seleccionados con problemas no seleccionados y lie
var a cabo relaciones terapéuticas con pacientes a lo largo del -

tiempo.

INTERRELACIONES:

Aunque el concepto puede aparecer en los puntos anteriores vale

la pena hacer énfasis en una capacidad muy propia y segun H. Curry
(1977) la mas "caracteristica del médico familiar: la habilidad -
para entender y manejar las interrelaciones de los miembros de la
Tamilia. z cT

Esto es parte del contexto (principio 1V). Sin embargo, el profe-
sional debe adquirir conocimientos, habiliades y actitudes que lo
Ilevan a observar y consignar aquellos aspectos que van mas allé
de la descripcion de los componentes y de las familias y mirar --
cuidadosamente las interrelaciones. Esto es lo que hace que la fa_
mi lia, como sistema,, sea mas que la suma de sus componentes. Y e
to es lo que permite una mejor evaluacidén del problema del fondo

y le estratégica intervencién mas adecuada.

aj*
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C. DEFINICION DE FAMILIA

Queremos trabajar con una definicion amplia de familia. Para muchos
propésitos de orden administrativo, socioldgico o investigativo es *
necesario dar definiciones muy precisas. Sin embargo, cuando hablamos
de salud y familia debemos ser laxos porque las interrelaciones, apoyos
y conflictos a que nos referimos se pueden aplicar a todo tipo de fami-
lias y aln a otros nichos no familiares como lugar de trabajo* escuelas
etc. También cuando se define muy estrechamente el concepto de familia
se llega a discusiones poco relevantes para nuestro campo de accidn co-
mo el que la familia “Se estd acabando" o se esta modificando.

Lo que ha cambiado a través de los tiempos son las formas de asociarse
las personas o también la duracidén de cada una de las etapas del ciclo
de la familia.

La Ilamada "tipica familia nuclear” es solo un bajo porcentaje de las
familias en algunos paises industrializados. Las personas viven mas
afios y los hijos abandonan el hogar mas temprano lo que hace que el -
ciclo familiar cambie sus fases en forma considerable. Hay cada vez
mas familias con uno solo de los padres, asi como familias mixtas en

las que los padres aportan hijos a un nuevo matrimonio. También ha -
aumentado el nOmero de personas que viven solas. Hay grupos de fami-
lias que viven en forma diferente como las comunas o como los Kibutzim
en lIsrael. Todos estos modelos nos hacen evitar mas la sobredefinicién
de familia y nos hacen pensar en la familia como recurso, como ausencia
de apoyo o como generacion de conflicto. Adoptaremos la definicion*pro
puesta por Smilksteln (1.980) " La familia es una unidad basica de la -
sociedad en la cual dos o mas adultos con o sin nifios o también un adul®
to con nifios tienen el compromiso de “utrirse* emocional y fisicamente.
Deciden compartir recursos tales como tiempo, espacio y dinero. Los --
miembros de la familia frecuentemente funcionan en un lugar donde hay -

una sensacién de hogar".



Di CICLO VITAL DE LA FAMILIA

La familia como unidad dindmica pasa por varias etapas de desarrollo
iniciandose con la creacion de la pareja.y terminando con la muerte
de los cényuges. Anexarmos una copia de varias clasificaciones del *
ciclo vital de la familia* adaptado de Geyman (1980)* -

Aunque puede haber algunas (ﬂferencias en cle\llsificaciipn la familia -
pasa por las etapas dé! ’

a. Formacion* - - o
b. Expansion* " N ,
t®© Dispersion

d, Independencia, N

e, Muerte de uno de los conyuges<

in cada fase dei ciclo hay ciertos riesgos y ciertas tareas para la
familia, - - m - -

Como es imposible exponer en esté tipo de presentaciéon todo el mate-
rial pertinente, me limitaré a tomar del libro de Medalie algunos ti
tlos que pueden servir para dar una ldea deles temas a tratar en «
csas una de las etapas del eiélo familiar en todos los aspectos; bio

Idgicas, sicoldgicas y sociales# =t

il mismo autor tampoco pretende dar un cuadro completé* sino aquellos
elementos qué presen™tan mayor riesgo y que tal vez son tratados insu
Ticiéfitemente en los ambientes académicos donde se Hace mencidn mas
que todo de ios aspeetos bioldgicos*

Para aigin"os dé estos capitulos* en las facultades se puede feusear
éT personal mas idénea para qué los desarrolle, P6f supuesto que la
intencién de incluirlos aqui es para que de una niafiera u otra no $u€
den per fuera de la formacién de tos general isfcas*

Sugiero® qué se téme éi libro dé Kedalie como guia* pero‘es muy impor
tinté complementar con los datos tomados de Colombia a través dei fiis
tftuto foiom&iano dé Birtéstar famiiiar, dé tas Encuestas ftaeionaies
dé Salud ¥ de las otras fuentes propias de estudias iocaiéi en tas
distintas etapas- dei desarrollo,
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Adaptado de Rowe C.P. Citado por Geyman J.P.

VARIAS

Conferencia Nacional

de la Vida Familiar
(1948)

Pareja sin hijos.

Hijo mayor: 30 meses.
Hijo mayor: 2Vg ““5 afios
Hijo mayor : 5-12 afios.
Hijo mayor: 13-19 afios.
Desde que el primero --

abandona la casa hasta -
que se va el ultimo.

Ultimos afos.

CLASIFICACIONES DEL

CICLO DE VIDA FAMILIAR

Worby
(1971)

Duval
(1957)

Pareja sin hijos. Formacion de la familia.

Hijo mayor: 30 m. Nacimiento del primero.
i
Hijo mayor: 2 /™ 6 afios. Individualizacidén tempra®
na del mayor.
Hijo mayor: 6-13 afios. Emergencia de la sexuali_
dad en el hijo.
Hijo mayor: 13 - 20 afios. Adolescencia del mayor.

Desde que el primero aban
dona hasta que el ultimo
se va.

Desde el nido vacio hasta

la jubilacion. (V)Padres solos

De la jubilacién hasta la
muerte de ambos conyuges.

(1980)

Salomon
(1973)

Matrimonio.

Nacimiento del primogé-
to y de los demas hijos.

111 Individualizacidn de
los miembros de la fami_
lia.

(IV) Verdadera partida
de la familia.

(V) Integracion de la -
pérdida.
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Etapa inicial de la Unidén Conyugal.

Cortejo.

Bases para el matrimonio y seleccién de la pareja.
Factores asociados a un matrimonio exitoso.
Ajustes matrimoniales.

- Tareas para desarrollar.

- Ajustesren el rol de cada uno de los coényuges.

- Patrones sexuales comunes. Principios generales. Anticoncep-

cion; problemas sexuales mas frecuentes. Respuesta sexual nor

mal e inadecuada. Intervencion.

La Pareja que espera un bebe..
a. Fisiologia bioldgica.del embarazo.

Sistemas cardiovasculares, respiratorio, digestivo, urinario,

endocrino, musculo-esquelético, nervioso central y piel.
Cambios en la libido y en el comportamiento.

b. Manifestaciones emocionales”"comunes durante el embarazo.
- Variaciones fisiolodgicas.
- El espectro de las reacciones emocionales.
- Tipos de personalidad.
- Actitudes hacia la concepcion, el embarazo, el feto y el
nifo.
- Situaciones de estrés durante el embarazo.

c. Implicaciones sociales y familiares del embarazo.

d. ElI marido.
- Experiencia de vida anterior.
- Motivacién para el matrimonio.
- La relacion marital y la adaptacidn a nuevos "roles"

- Conocimiento y preparacion para los los cambios del embarazo.

- Soporte de la cultura y la sociedad.

e. Quejas comunes durante el embarazo.
- Anormalidades menores.
- Condiciones graves o que amenazan la vida.
- Condiciones asociadas.
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f. Problemas especificos y sus implicaciones clinicas.

9

- Nauseas y vomitos y su relacion con abortos.

Enfermedades virales en el embarazo,
(rubeola, herpes, citomegalovirus, otros)
Amniocentesis.

Incompatibilidad de grupo sanguineo.

Diabetes.

Alcohol, cigarrillo, drogas durante el embarazo.

ElI primer hijo: Relaciones de los -padres y él problema de la -
deprivacion.

Obviamente este capitulo podria contener toda la neonatologia y
buena parte de la pediatria, pero aqui se hace énfasis en el as-
pecto de las relaciones de los padres con su hijo y en el probl

ma de la deprivacion.

Factores importantes asociados con la deprivaciéon de los padres:

- El proceso: Tipo y naturaleza de la deprivacién, duracidn de
deprivacion; preparacion para la separacidén o inme
di.atez de la misma*

- ElI nifio: Edad, estado de salud.

- Los padres y sus substitutos: Relacidén entre los padres. Tipo

y calidad de la substitucion.

- La influencia de la cultura y la sociedad

La familia con un adolescente.
Adolescencia temprana.
Adolescencia media.
Adolescencia tardia

- Tareas para desarrollar en la adolescencia (cambios corporales,
entendimiento con las demads personas, independizacién, logro de
status econdmico y social, identidad.

- Problemas mas comunes de consulta.
Intimidad (Erikson).
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"La Edad Mediana**"
El sindrome del nido vacio.
Tareas para desarrollar en esta etapa.
c. Cambios fisioloégicos y sicosociales.
- Envejecimiento de las funciones vitales. m
- Cambios fisicos. ,
- Cambios clinicos y bioquimicos.
- Variaciones en el comportamiento.
- Cambios emocionales y sociales.
d. TNotas sobre morbilidad y mortalidad en esta etapa.
e. Aspectos seleccionados de la epidemiologia de la enfermedad

coronaria.

Tercera Edad.
a. Estado de salud.
Enfermedad y problemas especificos.

Estados de nutricion y desarrollo.

- Cambios mentales y emocionales.
- Adaptacion social.
b. La Familia.
- Roles y relaciones. -
c. Extension del problema y algunas implicaciones.
- Ocupacién.
- Ingreso
Vivienda.
- Actividades y pasatiempos.
Dieta.
Uso de servicios médicos.
Ambiente del anciano.

d. Manejo y cuidado del anciano.

El proceso de la muerte.

Aspectos sociales« emocionales y filosoficos.

La muerte digna.

La verdad acerca de la severidad de la enfermedad.
Las etapas en la adaptacién al proceso de morir.
El luto.

Actitudes de los profesionales de la salud.
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E. RESPUESTA DE LA FAMILIA AL ESTRES

Para que el profesional en Salud Familiar pueda evaluar e intervenir
adecuadamente en la funcion de la familia de la misma manera que lo

hace en los aspectos biolégicos* algunos autores han tratado de esque
matizar estos procesos en modelos que faciliten la comprensién de la

funcion y de la disfuncion familiar.

El ciclo de la Funcion Familiar (Smilkstein, G. 1980) es un marco de
referencia conceptual que presenta un punto de vista empirico de las
respuestas que pueden resultar cuando una familia experimenta un even

to estresante.

Una familia con buena salud es aquella que los miembros la perciben -
como coherente (cohesiva) y que ofrece el apoyo y los recursos que son
necesarios para el crecimiento y el sustento personal a la la luz de -

los retos de la vida.

Una familia mantiene su equilibrio utilizandO »sus propios recursos.
Sin embargo, el interés puede llevar a un estado transitorio de dese-
quilibrio que requiere adaptacion.

Los recursos con los que cuenta la familia son sociales, culturales,
religiosos, econdmicos, educacionales, ambientales y tecnologicos.
El estrés que en un momento afecta a la familia puede ser de distiji
ta magnitud pero a su vez la percepcidn que los miembros de.la fami_
lia tengan de ese estrés le da su verdadera significancia. En el -
modelo presentado en la figura 3 puede observarse cémo la familia -
vuelve a su equilibrio original cuando los recursos son adecuados.
Se observa cdémo se puede llegar a una crisis que requiere una ayuda
de recursos extrafamiliares. Si estos recursos son adecuados, se -
restablece el equilibrio, si no lo son puede llegarse a una mala --
adaptacién, o a un equilibrio patoldgico que con mas estrés lleva a

un desequilibrio terminal.



Figura 3

F-CICLO DE FUNCION FAMILIAR

FAMILIA

(Smilkstein)

26.



TIEMPO

y/.

Modelo para la integracién de los factores biomédicos con los sico
sociales, en el resultado de enfermedad y en el comportamiento de

los pacientes.

FORMULA

@®» &6 O O -X

Estado biomédico.
Eventos Estresantes.
Recursos. *

Estrategias de Adaptacion.

xR Q%X

Resultado (Enfermedad o Adaptacion)

McCubbin y Patterson (1983) propusieron un modelo en eI que estos
frn «y A4 *

mismos factores se dupllcan a través del tlempo

AOAPTACION
AOECUAOA
X

AOAPTACION

ADAPTACION
INADECUADA



DETECCION DE DISFUNCION FAMILIAR

La disfuncion familiar puede ser obvia cuando es expresada directa-
mente por un paciente. A veces es necesaria una exploraciéon para & _
tectar mala funcidén familiar. Describiremos dos instrumentos muy tti
les y sencillos en la préctica a saber: ElI APGAR FAMILIAR y el FAMI__
LIOGRAMA.

G.l1.APGAR FAMILIAR

Asi como el médico evalta al recién nacido para.establecer su -
estado funcional mediante la técnica de APGAR, el Doctor Gabriel
Smilksteinha disefiado un instrumento agil para detectar el grado
de funcionalidad (o disfuncién) de la familia.

Para esto se ha creado un cuestionario de cincO preguntas que, -
mediante una escala de 0 a 2, evalia el estado funcional de la -
familia.

Para mayor facilidad se utilizan las letras APGAR para recordar
cada una de las funciones que se van a medir.

Esta nemotecnia fué hecha originalmente en inglés y es dificil

trasladarla al espafiol totalmente.

Los componentes del APGAR son los siguientes:



COMPONENTE

A daptacion

P artnerships
Participacioén

como socio

P oder

G rowth

Crecimiento

A fecto.

R esolucién.

29.

mDEFINICION

Adaptacion es la utilizacion de los recur-
sos intra 2; extrafamiliaggE para resolver
los problemas cuando el equilibrio de la -
familia se ve amenazado por un estrés duran_

te un periodo de crisis.

Es la participacién como socio en compar-
tir la toma de decisiones y responsabili*
dades como miembro de la familia. Define
el grado de poder de los miembros de la fa
milia.

*

Es el logro en la maduracion emocional y
fisica y en la autorealizacidon de los miem
bros de la familiala través del soporte y

guia mutua. - * > u

Es la relaci6n de amor y atencién que exis

te entre los miembros de la familia.

Es el compromiso o determinacidén de dedicar
-
el tiempo (espacio -dinero) a los otros --

miembros de familia. "1
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CUESTIONARIO APGAR

A una persona o a varias se les entrega el cuestionario, para que
sea llenado individualmente. La persona puede preguntar al médico
o a la persona que dirige el cuestionario para aclarar sus dudas:

Marque con una X una sola respuesta a cada frase:

CAS1 SIEMPRE A VECES CASI  NUNCA

Yo estoy satisfecho - -
con el apoyo que reci-
bo de mi familia cuan-

do algo me molesta..
Comentarios:

Yo estoy satisfecho de
la forma en que mi fa-
milia habla de las co-
sas y comparte los pro

blemas conmigo.

Comentarios: RY o
" * [¢] 4
Yo estoy satisfecho de ; .
la forma en que mi fa
mil 1a acepta y da apoyo
mis deseos de emprejn
der nuevas actividades
0 direcciones.

Comentarios:



CASI SIEMPRE A VECES

Yo estoy satisfecho
del modo en que mi
familia expresa sus
afectos y responde
a mis emociones, ta
les como: tristeza,

rabia, amor.

Comentarios:

Yo estoy satisfecho

en la forma como

mi familia y yo com
partimos el tiempo,

el espacio y el dife
ro.

Comentarios:

CASI

NUNCA



El APGAR familiar puede usarse periddicamente para detectar -

problemas en familia. Puede incluirse en la evaluacién inicial
y también como evaluacion a través del tiempo. El resultado --
puede “ser diferente para cada miembro de la familia ya que la -

percepcion individual o la situacién de cada uno puede variar.

El modo de clasificar numéricamente al APGAR es asi:

" CASI NUNCA ™ Vale 2 Puntos
" A VECSS " Vale 1 Punto
<=CASI NUNCA " Vale 0 Puntos.
APGAR: 8 - 10 Puntos: Sugiere muy buena funcion familiar
4 - 17 Puntos: Sugiere una disfuncionalidad.
0 - 3 Puntos: Sugiere una disfuncionalidad severa.

Como se puede observar, el APGAR no solo sirve para descubrir -
disfuncionalidad sino que guia al profesional de salud para ex-
plorar aquellas areas que la persona ha sefialado como problematj_

cas.

Este cuestionario ha sido utilizado en diversas culturas (Anglosa”®
jonfi y en el sureste de Asia) y ha sido comparado con cuestiona

rios mas complejos con muy buena correlaciodn.

Por supuesto, que no tiene una precision absoluta ya que en algu
fias familias con problemas de falta de definicién de limites en-
tre sus subsistemas (“enmeshed", segin Minuchin) se han encontré

do calificaciones de alta funcionalidad.

Para una descripcidén mas completa de este instrumento se sugiere
leer: Smilkstein G. The Family APGAR: A proposal for a family -
function test and its Use by Physicians, J. Fam. Pract. 6:123,1978

Good M.0.D,Smilkstein, G et al The Family APGAR index: A study of
contruct Validity. J. Fam. Pract 8:577, 1.979.



G.2.GENOGRAMA, FAMILIOGRAMA O MARA FAMILIAR

En Medicina Familiar se usa esta representacion grafica de la fa
milia para apreciar rapidamente algunos aspectos bioldgicos,, sico
légicos y sociales de la familia y sus integrantes. Con una mira®
da se puede estimar la composicidén de la familia nuclear, de la
familia extendida, las edades, los problemas de enfermedad de sus
miembros, los que han muerto, el nimero de componentes y algunos
aspectos importantes de las interrelaciones (separaciones, lazos

afectivos, rechazos etc.)

Algunas utilidades del genograma (adaptadas del manual de Intro-
duccion al Cuidado del Paciente, editado por la Universidad Médi
ca de Carolina del Sur y por el Director del Curso el doctor --
Barry Hainer”™iggBjse pueden resumir asi:

1. Reunir Informacién: Nombres, edades, fechas de eventos impor
tantes (hacimientos, muertes, matrimonios, separaciones) y la

historia médica, sociologica y emocional.

2. Definir la tarea de la familia. La orientacion del mapa va
mas dirigida a la familia que al paciente. Esto hace pensar

al médico en la familia como unidad de atencion.

3. Acercamiento a la familia de una manera que no sea amenazante.
Cuando se enfocan los problemas de la familia y se toman en -
conjunto, cada uno de sus miembros no se sienta cohibido o --
culpable de ser la causa de lo que esta pasando.

4. Para obtener un ."Cuadro General™ ayuda a obtener la inform<a
cidén necesaria ya que los datos que se necesitan aparecen en
el mapa. Se pueden detectar motivos de estrés o riesgos poten-
ciales.

Obviamente es muy valioso para tener una idea temprana de la
funcion familiar.



34.

5. Mostrar los patrones de conducta de la familia. Se puede
determinar quién habla por los demas, quién detenta el po-
der, quién toma las decisiones, quién hace el papel de enfef

mo, de martir de fuente etc.

6. ldentificar el patron de sintomas propios en la familia. La
doctora Sandra Prince-Embury (1984) demuestra como ciertos
sintomas se repiten dentro de la familia y como esta informa
cion puede utilizarse en la prediccién, en la educacién de -
los pacientes y en la prevencién de problemas de salud.

7. Otros beneficios del mapa familiar: Sirve para que otros -
miembros del equipo tengan una apreciacién visual rapida de
la familia y sus problemas.
Esto hace ahorrar tiempo y evitar confusiones.
No es necesario, para hacer un genograma, la presencia de to
dos los miembros de la familia. Con un buen informante muchas

veces es suficiente.

EJEMPLO: DE FAMILIOGRAMA

Asma.
77 Separacion
Relacion afectiva fuerte (  Familia nuclear
Relacion dificil X" Muerte

n-Fecha nacimiento
m Fecha de muerte



simi lari dad.

El establecimiento de una jerarquia de las necesidades vitales
(ingerir, excretar, etc.) crea secuencias que ordenan y cata-
logan las emociones, como sucede en la secuencia del Desarro-

Ilo Psicosexual, magistralmente descrita por Freud.

Il. Aparato Perceptual. En el modelo original el &rea " que
tiene a su cargo el reconocimiento del Objeto posee un gran
potencial de desarrollo. Inicial mente ese reconocimiento es-
ta a cargo de la organizacidén cenestésica, en la que el modo
de “flarse cuenta’’es primordi almente visceral, centrado en el
sistema nervioso autonomo, y que se manifiesta para el sujeto
directamente en forma de emocidén sin necesidad de ser acompa-

flada de una imagen representacional,

La necesidad de percibir el mundo externo al sujeto introduce
la variedad de percepcion diacritica, que se ejerce a través
de los canales perceptuales (tacto, olfato, audicidon y visidn),

trazas basicas de la cenestesia.

El aumento del nldmero de Objetos que deben ser discriminados
impone el paso de un modo a otro de percepcion lo que se con
sigue mediante el progreso de la "percepcidén por contacto" a

la "percepcidén a distancia".



namiento psicoloégico, proceso que gira alrededor del Placer,
concebido aqui como un continum, cuyos dos polos opuestos es-
tdn representados por una parte por la Tensién y por otra por

la Dis-tension o Placer.

Es claro que ese continum del Placer esta relacionado tanto con
la necesidad vital como con el Objeto especifico de esa necesi-
dad. A diferente necesidad y a diferente Objeto corresponden
modalidades de Placer-Displacer diferentes: la angustia gene-
rada por la falta de "oxigeno y el placer que viene de la boca-
nada de aire fresco difieren del disgusto que acompafia a la
carencia de compafiia y al placer que surge de la aparicién del

cényuge.

Las generalizaciones anteriores sugieren que a partir de las
primeras emociones que el sujeto experimenta se presenta un
desarrollo consistpnte basicamente en un progresivo enriqueci”
miento de las experiencias emocionales dependiente del hecho
de haber vivido el sujeto nuevas y cada" vezlmas numerosas
necesidades, que requieren nuevos y diferentes Objetos, hacia
cada uno de los cuales se "vivencia" un estado emocional dife-
rente. En etapas posteriores es posible que el sujeto agrupe
emociones similares bajo la misma designacion, las "ternuras"
o las Jdrabias" por ejemplo, grupos cada vez mas numerosos Yy

mas ricos, comparables con los de otros sujetos sélo por



con las tensiones y dis-tensiones, los dis-placeres y los pla-

ceres, caracteristi eos del aparato psicoldgico humano.

3. Una conceptual izacion del desarrollo psicolégico.

Una de las leyes que rigen el funcionamiento de los Sis te
mas, la de la “Progresiva Autonomia de los Sub-sistemas™ sugie
re que, también en los sistemas psicoldgicos, su optimizacion
debe hacerse a partir de aquellas &reas menos diferenciadas,
que tienen una mayor potencialidad funcional. En el caso del
aparato psicoldgico humano esos desarrollos corresponden a las

siguientes®"situaciones:

l. Aparato emocional. Es natural que el reconocimiento de
las desviaciones homeostédti cas tiene tanta importancia para la
organizacion total del modelo que su desarrollo toma preceden-
cia sobre cualquier otra ™forma de perfeccionamiento. Este re-
conocimiento esta involucrado dentro de una secuencia de even
tos que puede sintetizarse asi: Aparicién de una necesidad vi®
tal, desviacién de la homeostasis, "reconocimiento” de la des-
viacién como tensidn, blusqueda del Objeto gratificante, grati fi_
cacion de la necesidad, recuperacidn del nivel homeostatico,
"reconocimiento”™ de la dis-tensidén o placer. Es claro que esta

secuencia representa la descripcion mds simple del minimo funeio



para percibir las situaciones que lo alejen de esa constancia
interna, las que se “Viven" como "tensidn??, "displacer” 0
"angustia". La capacidad del modelo para modificarse a sf
mismo (acomodacién) o para modificar el ambiente (asimilacidn)
le dd& su capacidad de adaptacién, lo que lo lleva a regresar

a la situacién homeostatica, con la consecuente "dis -tension"
0 sensacion placentera, Los sistemas de retroalimentacion im
plicitos tienen una infraestructura fisiol6gica constituida no
solamente por el sistema nervioso central sino también por el
sistema nervioso autonomopor los sistemas perceptuales, por
los sistemas endocrinos, etc ., integrandose asi uno de los sis®
temas bio-ds icol 6gieos mads, complejos que se pueda describir daj

da la riqueza de sus enlaces retroalimentatortos.

Por otra parte el regreso a la homeostasis implica la satisfac
cion de, las necesidades creadas por la desviacion previa. Aque
lio que satisface al sistema se denomina Objeto, y dado que,en
la vida real, la inmensa mayoria de los Objetos son seres huma®
nos, el sistema se hace bio-psico-social.

)
Es claro que el modelo no,debe ser concebido en el vacio sino
que, puesto que los Objetos son en su mayoria también humanos,
se produce un entrelazamiento de relaciones que constituye

la Red Psicosocial, que vibra como un inmenso organismo



cionamiento de la familia, Se requiere que este modelo co-
rresponda inicial mente al minimo de desarrollo, es decir que
implique el minimo de funcionalidad, de manera que sobre él

se pueda modelar posteriormente los rasgos esenciales del de

sarrollo psicol é6gico > / .-

Si se acepta que "estructura"™ es organizacion de funciones,

se hace obvio que el modelo debe conservar su estructura pues

de otra manera se desorganizaria, es decir n% permanecerii*en
el tiempo ni en el espacio. Esa necesidad de organizacién im
plica que el modelo de aparato psicolégico presupone un funcio
namiento homeostédtico, lo cual “Introduce '"™a nocid6n cibernética
de "sistema"™, como ha sido concebida dentro del contexto de

la Teoria General de 1los Sistemas (Von Bertalanffy).

Se concibe asi el modelo de aparato psicoloégico individual co
mo un verdadero sistema abierto, constituido, por las funciones
del Sistema Nervioso Central 1las que interactiuan entre si de

manera especifica y le confieren a la totalidad una tendencia
a permanecer organizadas, manteniendo una homeostasis, sin la
cual se produciria su desorganizacién y finalmente su desapa-

ricion. (Véase grafico No. 1).

La tendencia homeostatica implica que el modelo tiene cierta capacidad



1. Generalidades,

- -I’*

El desarrollo de la Psicoterapia de Familia ha sido extra-
ordinariamente rapido. Sin embargo se carece aun ,de un,m \r-
co conceptual integrativo que permita intervenciones ¢6peraciona-

- - - - - fl
les de alta eficiencia. A la ignorancia que tenemos soore los
detalles y las intimidades de la estructura y de la dindmica de

3 Fokck™

A - ! i \% [ 3
los grupos familiares se agrega la falta de un modelo de funcio-

* i’ V. J rie *" > ]
namiento psicoldégico individual concordante con los modelos fa-
i - 1 * - - it mm

miliares, que permita comprender el paso del funcionamiento |

intraindividual al funcionamiento familiar grupa 1. Este Jdltipno
j . i * ‘o * «
punto es de especi?ll importancia pues#to que su resolucién per-?.*
I
m itiria incorporar a la préactica de las intervenciones sobre la

familia el inmenso caudal de conocimientos' que poseemos sobre

el sistema psicolégico individual.

2. Un modelo de funcionamiento psicolégico individual.

1 1

Como contribucion al desarrollo de la psicoterapia de fami-
< rnir
lia se considera la importancia de/Mmodelos"” ..conceptiales que
> 1
permitan la exploracién cientifica-y amplien la posibilidad de in-
tervenciones terapéuticas eficientes. Se considera importante

presentar un modelo del aparato psicolégico humano que pueda

posteriormente ser trasladado o incorporado al modelo de Pun-



trica Americana encargé a un Grupo Especial, bajo el titulo de

Terapia Familiar y Psiquiatria, uno de cuyos péarrafos dice:

MLa Terapia Familiar y la Teoria de la Familia poten—
cialmente tienen que ver, tanto con el modelo,biomédi-
co como con el modelo biopsicosocial auncuando hasta.,.
muy recientemente el potencial que existe en el mode-
lo sistemico para optimizar la promociéon de los cuida-

dos de salud no ha sido apropiadamente investigado.

€ 1j
A pesar de esto, es claro que la atencién primaria es
> [ i . "W 2 . a
una &rea en la que el modelo sistemico familiar puede
* § ., - r X. i

mejorcir los procesos del cuidado de la salud. EIl enfo-
que familiar de la enfermedad organica inmediatamente

* J 1 * J *" v
destaca a la Familia como el contexto critico en el
que se sucede no solamente la enfermedad sino ¢también
la curacién. Vista de esta manera, la erifermedad tiene
un papel importante en el funcionamiento de ta Familia,;,
y por io tanto la curaciéon del individuo afectado puede . m

ser ooderosamente impulsada a través de intervenciones

no medicamentosas" " n

La contribucién del autor a este Seminario-Taller de AscoPame,
consiste en el resumen, que se presenta a continuacién, de su

Loro "Familia - Introduccién a, la RsLccterapia de Familia™, pro-

ximo a publicarse.



pues de la Segunda Guerra Mundial en los Estados Unidos y que

i
a partir de ese comienzo su crecimiento ha sido inusitadamente
rapido hasta llegar a ser en la actualidad un movimiento inter-
nacional de gran trascendencia, con un cuerpo de publicaciones
excepcionalmente voluminoso, que refleja la intensidad-de la in-
vestigacién sobre el Funcionamiento normal y anormal de la Fa-
milia. " - *

) i
En relacién a esas investigaciones es importante enfatizar aqui
¢ 1 3

que gracias a ellas el movimiento psicoterapéutico Familiar ha
podido transformar las bases conceptuales de la psiquiatria con-
temporadnea al introducir un paradigma de tipo biopsico-social

para reemplazar al clasico enfoque biomédico-linear en que es-

taban basados los modelos conceptuales tradicionales,
*
r

De esta manera el concepto de etiologia, tan precioso a la medi-
cina tradicional, dej6é de ser concebido como una*cadena linear
en la que A causa aB, y B a C, para ser presentado, a la luz
del pensamiento cibernético, como un haz de eventos que se mo-
difican a si mismcs a través ,de rizos retroalimenfcarlos, introdu-
ciendo una concepciéon de la causalidad méas de acuerdo al clima

cientifico de esta segunda parte del siglo veinte.

La importancia de estas posiciones conceptuales se refleja, por

ejemplo, en la publicacion del Reporte que la Asociacion Psiquia—



PSICOTERAPIA DE FAMILIA Y MEDICINA GENERAL

Francisco Cobos M .D.
Septiemore 1985

Introduccioén.

La celebracion por parte de ASCOFAMEde un Semina-
rio-Taller sobre "Medicina General Familiar"™ constituye una
excelente oportunidad de reflexiobn sobre los conocimientos que
la Psicoterapia de Familia ha desarrollado en torno a los sis-
temas familiares, y a su aplicacion dentro del contexto de la

Medicina General.

Debe mencionarse desde el principio que la Psicoterapia de Fa-
milia, que no solamente es una variedad de tratamiento psicol6-
gico, «sino ademas una nueva >o0sicion epistemolégica frente al
sufrimiento y al conflicto humano, percibe, por esa razén, a la
familia como el contexto critico por excelencia dentro del cual

se sucede la salud y la enfermedad.

De manera igualmente introductoria se debe recordar que |Ila

Psicoterapia de familia tuvo sus origenes inmediatamente des-



2. Actividades en el centro a lo largo de los afios clinicos
tomando responsabilidades con familias. Ejemplo: dos o

tres tardes en los ultimos dos o tres afios de la carrera.

3. Internado "rotatorio““llevarlo a cabo en un centro de a-
tencidén familiar con un compromiso mayor con un numero de-
finido de familias.

Es claro que cada facultad, debe discutir en su interior las
ventajas de las distintas estrategias y adoptar la que mas le
parezca. Preferiblemente deberian llevarse a cabo investiga-
ciones educativas que orienten a las mismas facultades sobre

los caminos a seguir.

IDEAS COMPLEMENTARIAS.

1.

h'% * Y *

¢Quién debe ensefiar el modelo biopsicosocial? Hay diferencias de
opinién. El Dr. George L. Engel Psiquiatra, de la Universidad de
Rochester y quien ha sido un impulsador de estos conceptos, dice
que no son los psiquiatras los Unicos que deben promulgar estas
ideas porque paradéjicamente se continuaria el dualismo. Ellos po
drian muchas veces ser los “primeros mensajeros" para que los de-
mas médicos sean los "mensajerosIsecundarios".

Algunos sugieren que sean los especialista en Medicina Familiar.
Nosotros creemos que este modelo debe impregnar toda la educacion
en salud y que idealmente este paradigma sea ensefiado no solo a

los profesionales de la salud sino al publico,en general.

En el plan de estudios los estudiantes pueden tener una asignatura
con el nombre de Salud Familiar. Alli se incluiran los temas espe-
cificos sobre los que se quiere hacer énfasis, aunque pudieran par-
ticipar profesores de varias disciplinas. Este enfoque tendria como
ventaja la garantia de que van a ser expuestos, en forma sistematica
y ordenada, a todas estas 1ideas. Por otra parte, podria criticarse
el que se considerara como una materia aparte que no tiene mucho que
ver con el resto. Todo depende de la metodologia de la motivacién y
del impacto que se logre.



f. El cuidado debe ser integral. Esto incluye un enfoque de
varias dimensiones: al individudla la familia y a la co
munidad. Debe evaluarse los aspectos fisicos , bioldgicos ,
psicologicos y socioldgicos. Los planes deben estar diri-
gidos hacia la educacion en salud, promocion, prevencién -
curacion y rehabilitacion. . - -

g. Las caracteristicas de trato humano, continuo, afectuoso
siempre deben estar, presentes.

h. Lo mismo, los conceptos de eficacia, eficiencia y costo,

j- Debe haber un buen sistema de comunicacidn con otros nive-

les, asi como de referencia y consulta.

Una vez establecida la poblacién y el centro de atencién, debe
buscarse la forma de que los estudiantes participen en forma
activa y comprometida en esos centros. Es dificil dar pautas
especificas, porque esto depende de:los recursos de cada facul-
tad y del de estudiantes. Sugerimos que haya experiencias inten
sivas y también continuas que seamen los afios clinicos, cuando
los estudiantes tienen mas capacidad de actuar y de integrar.

No deberia haber mucho temor de competencia con otras materias
clinicas. Se pueden llevar a cabo planes para ensefiar las mate-
rias clinicas en esos centros. Los problemas de salud que allf
se presentan son mas representativos de la epidemiologia de la

regidn, que los hospitales universitarios.

Los centros pueden ser urbanos, rurales o semirurales. Pueden
ser separados del hospital universitario o eventualmente anexos

al mismo.

Ejemplos de estrategia:
J

1. Rotaciones similares a las otras rotaciones clinicas durante
un periodo intensivo pero idealmente con alguna continuidad

a lo largo de los afios (medio dia).



®

los padres de la esposa). Esto no deberia implicar mucho tiempo
para el estudiante quien podria llevar una experiencia continua
a través de los afios pero con poca intensidad en el tiempo. Si
esta experiencia es compartida por un grupo de estudiantes {p.e.

enfermeria, odontologia, medicina) podria tener mas impacto.

PRACTICA EN SALUD FAMILIAR

Ya se ha dicho que los estudiantes necesitan mentores y modelo no
solo para aprender sino para aceptan.modos de comportamiento.

No ha sido exitoso.que un grupo de superespecialistas les digan

a los estudiantes que ellos deben integrar todos sus conocimien-
tos y habilidades en un mundo muy diferente al que ellos viven en
el pregrado. - - ol o

Por esto es necesario que-en todas lafc facultades haya un sitio

de préactica que sirva de modelo para una atencion de salud familiar

En otros capitulos estan descritas las caracteristicas de ese mode-
lo. Brevemente recordaremos aqui algunos de loe componentes de v
esos centros de atencién familiar. ™

1 *

a. Deben comprometerse con una poblaciéon definida.

Debe haber amplia participacion de la comunidad en la defini-
cién de las necesidades de las personas, en el funcionamiento
del centro y en la blsqueda de soluciones.

c. Debe haber una orientacién especial a la familia. Por supue_s
to que el individuo y la comunidad son muy importantes.

d. Debe trabajarse en equipo. No solo el equipo basico de profe®
sionales sino de promotora y otros lideres comunitarios.
Innovaciones como la del “colaborador” descrito por el Dr.
Julio Léon Trejos del CES de Medellin debe tenerse muy en cuen
ta. )

e. El expediente o historia clinica orientada a la familia debe
ser un instrumento util"para la continuidad y debe estar acce®

sible para todo el equipo de salud.



los conceptos anteriores.

Creemos que los profesores y estudiantes deben incorporar el. con-
cepto biopsicosocial a todos los campos de la salud, y la etiolo-
gia de la enfermedad en la actitud y en la visidén de la profesion.
Especificamente en la ensefianza de los conceptos,de familia, ci-
clo familiar, riesgo seglin la dinamica dél ciclo, disfuncidn fami_
liar, deteccion de problemas, intervencién, factores psicosociales
en la salud y la enfermedad, principios de la salud familiar, etc.
Cada facultad puede analizar un temario completo y de acuerdo con
sus planes actuales pueden introducir, estos aspectos en las siguieji
tes asignaturas, escogiendo las personas mas adecuadas,para dirigir
cada tema. Por ejmplo familia y ciclo familiar puede ser presenta-
do en algunas de las asignaturas de ciencias sociales o en psicolo-
gia o en ambas, de acuerdo con cada escuela. La influencia de los
factores psicosociales en el mantenimiento de la salud, en la pro-
duccion de la enfermedad puede ensefiarse en epidemiologia y en pato
logia general, la relacién médico paciente con énfasis en la comunj”

cacion en Semiologia, Medicina Interna, etc.

Sin embargo, consideramos muy importante que alguna persona o0 un
grupo (p.e* Comité del Plan de Estudios o de Curriculo) esté aten-
to a que estos conceptos sean llevados y de la mejor manera posible.

Consideramos que en la primera etapa (teoria) debe haber experien-
cias vivenciales que permitan que los conocimientos adquiridos lle-
ven un componente afectivo importante para que luego se traduzca en
actitudes.. Una sugerencia seria la.de asignacién de familias (pocas)
a los estudiantes para que las conozcan y las sigan a través de sus
etapas de evolucién. Para esto seria muy util que el estudiante ob
servara e interactuara con un matrimonio (o pareja) recien estable-
cido* de tal manera que pudiera observar las etapas de formacion,
adaptacion inicial, espera del nifio, nacimiento del primer hijo,

etc. Como complemento podria tener una familia mas adelantada en

el ciclo o parte de la familia extendida de la pareja joven (p-e.



Q)

Los conceptos de Salud Familiar comprenden una serie de aspectos que
deben llevarse a la préactica diaria del ejercicio profesional. Sin
embargo, debemos distinguir un contenido tedrico, que los estudiantes
deben conocer bien y un campo practico que sirva de modelo para la
formacidon y desarrollo de las actitudes, habilidades y conocimientos

que el estudiante debe incorporar.

TEORIA DE LA SALUD FAMILIAR:

Estrategia para su aprendizaje.

A-1 Lo ideal seria que las facultades realizaran seminarios o talle-
res para que todos los profesores entendieran el paradigma moder
no desde el cual se mira la salud y la enfermedad, cual es el KO
DELO BIOPSICOSOCIAL.

Esto permitiria que en todas las asignaturas basicas hubiera ele
mentos y ejemplos de esta visidn y eh las asignaturas clinicas
siempre se mirard el proceso de salud y enfermedad desde esta

perspectiva;

Un ejemplo de estrategia seria el de un curso de introduccién des®
de el primer semestre en el que se explique la Teoria General de

Sistemas incluyendo la participacion de profesores de embriologia,
anatomia, bioquimica, Tfisiologia, psicologia, clinicas y sociales.
AllT se aprovecharia para poner ejemplos de una vision del univer
so desde la perspectiva nueva de la ciencia y se harfan contrastes
entre el reduccionismo, el holismo, los conceptos cibernéticos, la
visioén linear y mecanista, algo sobre la "revolucidon en la cien-
cia" los nuevos paradigmas biopsicosociales. Aunque esto fuera
solo una especie de taller de una semana inicial én cada facultad,
los resultados a nivel de profesores y estudiantes podrian ser

enormes.

Aceptando o no la estrategia anterior, en las asignaturas bdasicas

ya programadas, no es posible presentar Tjemplos frecuentes de



.ENSENANZA-APRENDIZAJE DE LA ISALUD FAMILIAR EN PREGRADO"

DIEGO MEJIA GOMEZ

ESTRATEGIAS:

Dentro del proyecto para el desarrollo de la Atencién Primaria en Salud
y en lo referente a salud familiar se han descrito los llamados elemen-
tos para la"Elaboracion del modelo de la Salud de la Familia™. ElI pri-
mer elemento es el de los Principios Biopsicosociales, el segundo se re
fiere al perfil profesional en salud familiar, el tercero a los objeti-
vos en la formacidn y el cuarto a las estrategias. Dentro de este ele-
mento y que merece especial mencién esta el relativo a la practica en
Atencion de Salud Familiar.

En esta presentacion no vamos a referirnos a la justificacién de intro-
ducir o acrecentar los conceptos de la Salud Familiar en las facultades.
Tampoco describiremos los temas, los conceptos, las actitudes ni las ca-
racteristicas que tienen relacién con la idea de salud familiar.

Solo se recordaran algunos conceptos para ubicarnos en nuestra tarea de
sugerir algunos caminos en la insercion de la salud familiar en los cu-

rriculos de pregrado.

1. La meta es la formacion de general istas en Odontologia, Medicina y
Enfermeria con unos buenos conocimientos y actitudes hacia la salud
familiar. No se hace énfasis y a veces no se mencionan todos aque-
Ilos campos del curriculo que son tradicionales y que se aplican muy
bien en las facultades. En otras palabras, las ciencias basicas,
clinicas y sociales siguen siendo tan importantes pero asumimjos que
el énfasis es suficiente en los actuales programas. Los conceptos
de* Salud Familiar deben estar intimamente entrelazados con todas las
asignaturas del plan de estudios y én vez de ser excluyentes deben
estar integrados.



NIVELES

ASIGNATURAS

Biologia-Genética
Morfofislologfav
Microbiologia
Sociales
Pslcolibiologia-
Psicologia/

Patologia
Fisiopatologia
Epidemiologia
Farmacologia.

Cl inicas
Especialidades
Modelos de Atenciodn

Primaria.

TEORIA

Sistemas "Modelo Bio
psicosocial™ Familia

Teorfia:

Toma de datos.
Analisis a nivel bio
l6gico, psicobioldgj[
co y social.

Elementos e interveji
cidén en atencién pn

maria.

TEORIA/PRACTICA

1-2 horas semanales por varios afios. Ejemplo:
sabados 1 hora semana. Sabados 1/2 dia mensual.
Tema: Familias. Estructura. Ciclo. Contexto

Ajustes.

Igual Intensidad.
Mayor compromiso en el andlisis de problemas a
nivel de la familia y la comunidad.

Nichos:

Relacién con la comunidad y evaluacion

de sSus recursos.

Rotacion por Centros de Atencion Primaria con equi

po de salud,

compromiso activo y participacion a

todos los niveles.

Ejemplo (O

Ejemplo (2)

Ejemplo (3)

Ejemplo (4)

Todo el Internado en un Servicio Intj*
grado de Excelencia en Atencién Prima
ria.

Rotacion en uno de los ultimos afios
equivalente a las rotaciones clinicas
clasicas. 4 meses.

Asistir con asignaciones especificas
jw vGatanp vite Atfiup,Uto

durante los tres ultimos afios y por

medio dia a la semana. En el daltimo

afio, 6 meses de dedicaci6n mas compro

metida con la comunidad.

Combinaciones de las anteriore? u-
otras innovaciones, de acuerdo con
los recursos y las circunstancias

_— - -de cada universidad. ,



Un grupo multldisciplinario independiente o perteneciente a un departamento pero con
fuerte apoyo logistico de los demas departamentos. Para que funcione debe haber un
compromiso politico muy definido por.parte de la universidad y sus directivas y una
persona motivada, con capacidad de liderazgo en la direccién del grupo.

Si no es posible ninguno de los dos pasos anteriores, se hace necesaria la capacitaciodn
mas formal de lideres que traten de movilizar a los organismos de salud y a la misma
universidad para el logro esa Unidad o Modelo de Atencién Integral.



Semiologia:

Ciencias Clinicas
Medicina Interna
Pediatria
Obstetricia
Cirugia
Psiquiatria
Ortodoncia
Perodoncia
Exodoncia, etc.

Salud Familiar

Atencidn Integral

(ONE)

actitud y la accion personal del profesional como elemento terapéutico. El examen fisico

como un elemento mas en la comunicacién con componente también de terapia y de mejor seguj_

miento de las recomendaciones. La toma adecuada de los datos, no solo a nivel personal

sino también de la familia y de la sociedad en la que viven'. La historia orientada a pro-

blemas.
* -r AN
En todas las ciencias" clinicas de las facultades de OME debe destacarse el modelo

biopsicosocial.

Debe hacerse" énfasis sobre los aspectos epidemioldgicos. Deben buscarse

oportunidades para aprender estas disciplinas, aunque sea solo parte del tiempo, con comu-
nidades distintas a las referidas a los niveles terciarios de atencion.
Idealmente buena parte de los objetivos de cada una de estas especialidades,

(Oftalmologia,

SuUs ramas

neumologia, endodoncia, etc.) deberian buscarse en niveles de atencidn

primaria en forma integrada.

Sin embargo» en los niveles terciarios también deben llevar-

se los conceptos de una atencion humanizada, personalizada, comprometida, buscando el con-

texto biopsicosocial y sin olvidar los aspectos de educacion, prevencion, curacion y rehabj
litacidn inherentes a todo plan de cuidado integral.
Ademas de todo lo descrito las facultades, idealmente, deben tener un modelo de atencion

en salud familiar, cuyas caracteristicas estan descritas en otros documentos. Para que

este modelo tenga éxito debe ser coordinado por un equipo motivado para su creacion, desa-

rrollo y funcionamiento. Como estrategia se sugiere uno de los siguientes modelos:

1. Departamento de Salud Familiar con un equipo de generalistas y dirigido por una persona
entrenada o muy motivada para esta funcion. Este departamento o programa seria también

responsable de que las estrategias enunciadas antes se llevan a cabo a lo largo de las

carreras.



Medicina Social,
Salud Pablica:

(Continuacion).

Psicolobiologia:

Epidemiologia,
Patologia,

Psicopatologia:

Semiologia:

primaria en salud, salud escolar, ocupacional y ambiental. Evaluacién de una comunidad.

En el programa de medicina social (Comunitaria, de poblacién, preventiva y otros nombres)
podria desarrollarse un programa vivencial en el que los estudiantes siguieran familias

(en distintas etapas,de desarrollo) y mediante un "protocolo” anotar las observaciones
sobre formacion de las familias, los factores sociales, culturales, econémicos, etc.

que determinaron esa union. ElI grado de libertad en la seleccion de la pareja. Las tareas
de desarrollo para la etapa inicial del matrimonio. Los ajustes, crisis, etc. La espera
del primer nifo, etc. etc,. También pueden seguir familias en etapas mas avanzadas del desa-
rrollo. Este programa deberia ser muy motivante, de poca intensidad (1-4 horas) y de
cierta continuidad (1 a 5 afios), con supervision y material sencillo pero bien definido

para la observaciodn.

Para todos es muy obvia la importancia que esta materia y las siguientes (psicop_a
tologia, psiquiatria) tienen que ver en el desarrollo del aparato psicoldégico de la persol
na y su relacion con la familia y la sociedad. Es necesario un énfasis en la psicologia

social.

En epidemiologia siempre se hace énfasis en el agente, en el huésped y en el medio ambien-
te. El marco teérico del concepto o paradigma biopsicosocial debe presentarse con espe-
cial intensidad en estas asignaturas. Hay ejemplos a todos los .niveles. Es importante

hacer conciencia de los problemas mas prevalentes en Colombia y la regidon respectiva.

Para la salud familiar, tiene especial énfasis el entrenamiento en la Comunicacién Humana.
Los aspectos subjetivos. Las relaciones interpersonales. ElI sistema como posible mensa-

je de problema familiar. Los aspectos culturales y la interpretacién de los sintomas, la



ESTRATEGIAS OME.

Los planes de estudio son diferentes para cada area de la salud y cada carrera o disciplina tiene un plan

distinto. Por esto sugerimos delineamientos o guias para las adaptaciones y revisiones curriculares correa

ponden a cada facultad. Algunos comentarios pueden parecer obvios o redundantes pero los anotamos solo como

ejemplos o énfasis en aquellos temas que presentamos anteriormente en la parte conceptual.

Morfofisiologia:

Biologia, Bioqui-

mica:

Genética:

Medicina Social,
Salud Publica.

Sea que estas materias se presenten integradas, articuladas, sincronicamente o separadas,
dentro de su programacion se prestan para que los estudiantes incorporen el modelo siste
mico que permite dar una cosmovision diferente y va mads alld de cada una de las discipli-
nas. Los conceptos de. orden jerarquico, normas, reglas, estrategias,. integracidén y auto-
afirmacion, canales de regulacion y control, equilibrio, desorden, etc. Todos aquellos ele
mentos de la teorfa general de sistemas son muy aplicables a sistemas aparentemente estate
eos como la anatomia, funéionales cémo la fisiofogia o tan dinamicos en el desarrollo como

la embrioiogia.

Aqui de nuevo debe darse siempre la perspectiva sistémica. Los conceptos de interrelacion
entre la biologia, la psicologia, el estrés y los cambios bioquimicos deben presentarse en
forma explicita, a medida que los estudiantes aprenden los conceptos basicos. El ciclo de
Krebs es un excelente modelo para explicar como el todo es mds que la suma de sus partes y
la direccidén y organizacion bioldgica. Las discusiones filosdficas de la ciencia con sus

conceptos de reduccionismo, holismo, vitalismo, teoria general de sistemas.
Ademas de lo anterior, genética de poblacion y consejeria genética familiar.
Es donde mas frecuentemente se tratan los conceptos enunciados. Enfasis sobre comunidad,

familia. Los aspectos de estructura y funcién de la familia, Sociologia, Antropologia,

Cultura. Ciclo Vital de la familia. Lés sistemas de atencién. Conceptos de atencidn



Desequilibrio terminal. Deteccidén de funciéon anormal y disfuncién de

la familia. Intervencion y Consejerfia.
7. Las etapas (edades) del hombre. (En K. Eriksson).
8. Bases cientificas e intelectuales del enfoque de salud familiar."
9. Autoconocimiento y papel en la sociedad.

* fl

10. Habilidades en comunicacion humana (verbal y no verbal).



de la misma. Las funciones de la.familia, su ciclo en la respuesta al estrés,
sus patrones de adaptacidn, sus crisis y sus mecanismos de adaptaciones inda-
decuadas. Los recursos intre y extrafamiliares. La deteccion temprana de
disfuncién y la intervencién.

6..Llegar a un grado O6ptimo de autoconocimiento para de esta manera .poder es-

tablecer una relaci6n mas humana y ética con la poblacion bajo su cuidado.

7. Comprender los elementos de una Unidad de Cuidado Familiar en donde se da-
ria:

1. Atencion integral a una poblacion definida.

2. Responsabilidad continua a través del cuidado personal y familiar.

3. Coordinacion de un equipo de salud con profesionales y miembros de
la comunidad.

4. Acciones educativas, preventivas y de curaciéon, no solo en el centro
u hospital sino en los demas nichos ecolégicos (casa, escuela, vecin-
dario, etc.).

CONTENIDOS.

1. Las actuales asignaturas que, componen el curriculo de las facultades
(OMA).

2. Introduccién a la Teoria Generafi de Sistemas.
3. El concepto Biopsicosocial de la Salud.
4. Los factores psicosociales en la salud y en la enfermedad.

5. La familia. Definiciones. Conceptos socioculturales. Estructura, Fun-

cion, Ciclo Vital de la Familia. La familia como, sistema dinamico.

6. Disfuncidén familiar. Estrés. La familia ante el estrés y sus formas

de adaDtacién. Recursos. Crisis. Desequilibrio. Equilibrio Patolégico.



Todo lo anterior presenta un panorama breve, incompleto pero interesante
para mejorarlo donde ya existe o para desarrollarlo donde esté incipiente.
Ya no es el momento de estar "justificando" este modo de ver la salud.

Es el momento de estar trabajando intensamente en esa direccidn.
OBJETIVOS GENERALES.

El objetivo general de un programa de Salud Familiar, a nivel del pregrado
podria resumirse en la formacidn de general istas con un concepto biopsico-
social de la salud» que optimicen los recursos de la comunidad y de sus
propios conocimientos» habilidades y actitudes para lograr uri mayor bienes-

tar de la poblacion bajo su responsabilidad.l
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Resolver con competencia un alto porcentaje de los problemas presentados
por sus pacientes. Esto implica una buena formacion en el componente

bioldgico y psicoldgico.”

2. Proporcionar un cuidado integral al paciente y a su familia. Esto implj_
ca una adecuada obtencién de la informaci6n sobre el paciente, la fami-
lia y la comunidad; un andlisis y evaluaci6n a nivel fisico, bioldgico,
psicolégico y social; un plan educativo, preventivo asi como de curacion

y rehabilitacion.

3. Trabajar en equipo con otros profesionales de la salud. Adquirir la habi

lidad para conocer y utilizar los recursos de la comunidad para beneficio

de la misma.

4. Comprometerse con su comunidad. De esta manera no solo tratard los pro-
blemas muy manifiestos sino que establecera estrategias para prevenir o

para detectar los problemas mas oportunamente.

5. Entender a la familia como una unidad béasica de la sociedad. Las interre-

laciones de la misma. Su desarrollo y dinamismo a través del ciclo vital
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Un poco mas profundamente debemos analizar conceptos filosoficos acerca de

lo que es la salud y la enfermedad. Cualquier profesional de la salud es
capaz de repetir definiciones de salud y enfermedad, pero,no todos*dominan

0 aceptan intimamente el paradigma biopsicosocial* Si los profesores en el
campo de la salud y los estudiantes tuvieran incorporado .intelectual y afef

tivamente este enfoque, la practica seria completamente diferente.

Los adelantos cientificos han dirigido a las profesiones con cierta fuerza
hacia el reduccionismo, hacia el analisis, hacia la fragmentacidn, esto en
todos los campos del conocimiento y con un éxito relativo. Sin embargo, se
hace necesaria una labor de sintesisotra, tendencia integraljsta, mas hum”
nistica. Desde Aristoteles se hablaba de que el todo es mas que la suma de
las partes. Hoy en dia, con los desarrollos en la Teoria General de”Sistemas,
se ha visto la importancia enorme que tienen aquellas interrelaciones que hay
entre los elementos constitutivos de un "todo". Un ejemplo de lo anterior

es la familia, que como concepto, es mucho mas que la suma de sus miembros.

El estudio de las relaciones e interacciones de los miembros de la familia,
ha demostrado la influencia poderosa de esta unidad basica de la sociedad en
la conservacion de la salud, en la recuperacion de la enfermedad, asi como
también en la génesis de la enfermedad y en la perpetuacién de yla misma.

Los estudios de la formacion de Ja familia, de sus ciclos, vifales, de .los ries,
gos, de la disfuncién familiar y su deteccidn, de ,la intervencién en la fami-
lia, de los procesos para la .toma de datos y su.registro®han”~llevado a mejorar
la perspectiva de la atencio6n, primaria desde otros &ngulos.

’ H [ .
El estilo de vida, la intervenci6n a nivel de los nichos ecoldgicos donde se
desenvuelve el ser humano como son la casa, el,lugar de trabajo, la escuela,
el vecindario han llevado a entender mejor los factores de salud y enfermedad
y a buscar una mayor participacion de la comunidad para utilizar los recursos

apropiados y optimizarlos.

El trabajo en equipo de los profesionales de la salud, con otros profesiona-
les y con los lideres de la comunidad es. un modelo que siempre debe perfec

donarse.



La Salud Familiar incluye un enfoque epidemioldgico de los problemas de
salud. En casi todas las facultades hay énfasis importantes en epidemio
logia y por lo tanto lo Cinico necesario seria que los conceptos epidemia
l4gicos fueran api icados a la practica diaria de la profesion.

Hechas las aclaraciones anteriores haremos el esfuerzo de esquematizar
aquellos aspectos de la Salud Familiar que necesitan reforzarse en nues-

tros programas de pregrado.

JUSTIFICACION. - -

Los éxitos y el crecimiento del conocimiento alcanzados por el desarrollo
tecnolégico y cientifico han llevado a la fragmentacion del cuidado del
paciente y .como consecuencia a cierto grado de despersonalizacidn.

Los d6rganos y sistemas, asi como las entidades nosoldgicas atraen mas el

interés de los profesionales de la salud que la persona misma.

Los modelos de atencidén para la curacion toman prioridad sobre las accio-
nes en los estilos de"vida, la educacién, la prevencion y la rehabili-
tacién. La actitud autoritaria del profesional y la dependencia del pa-
ciente no permite delegar buena parte de la responsabilidad por su propia
salud al paciente, a la familia y a la comunidad. Los modelos de ensefian-
za-aprendizaje» en los que los futuros profesionales son entrenados en cen
tros de alta complejidad que no representan la patologia mas comin, en ella
los especialista y subespecialistas son los tutores o mentores de los esttj
diantes, estableciendo motivaciones concientes o subconcientes de imitacion.
El desprestigio o poca consideracién por la labor del generalista. El tra-
bajo aislado o descoordinado de los agentes del cuidado médico. La falta
de articulacidén entre las instituciones de atenci6n, en sus distintos nive-
les. La falta en identificar quien es responsable de la salud de la gente,
asi como el mismo rol del profesional que cree que su labor es la de tratar
ayudar a los pacientes cuando se presentan con su problema, olvidando todo
el proceso previo de la historia natural de la enfermedad y sus niveles de

intervenciodn.



PROGRAMA DE SALUD FAMILIAR

- .Diego Mejia Gomez, M.D.

Recordando que el concepto de "Salud Familiarl tiene implicaciones muy
generales y que se extiende mas alld de las profesiones de Odontologia,
Medicina y Enfermeria, es dificil presentar un,Programa con todos los
elementos formales de justificacidon, objetivos generales, objetivos es-
pecificos, contenidos, estrategias, métodos de evaluacidn, bibliografia,
etc. Esto nos llevaria a escribir un volumen muy grande y alli se nos
diluiran aquellos elementos en los que queremos hacer énfasis para impu]_

sar el mejor desarrollo de la atenci6n primaria.

Para nuestros propositos, "Educacién en Salud Familiar"™ no corresponde
en orden jerarquico al mismo nivel que "Educacién en Pediatria" o "Educji

cién en Ortodoncia".

Por otra parte, si hay una serie de contenidos en los que la Salud Familiar
hace especial hincapié y que son parte de asignaturas presentes en las fa-
cultades de salud. También hay otros contenidos que no forman parte del

curriculo o se tratan muy superficialmente.

Para poder conciliar todo lo anterior y evitar confusiones acerca del espef
tro o panorama de la salud familiar podriamos sefalar que este enfoque abar
ca todo lo que actualmente se ensefia o se deberia ensefiar en las facultades
a nivel de pregrado, pero que hay ciertas actitudes, habilidades y conoci-
mientos, asi como perspectivas en énfasis que deben reforzarse para que lle-

guemos a una mejor atencidén primaria.

Es sobre estos ultimos aspectos sobre los que nos concentramos en el Proyech

to de Salud Familiar.

Ejemplo: Si en su facultad, todos los profesores tienen incorporados en sus
actitudes el modelo biopsicosocial de la salud y de la enfermedad y bajo esas
perspectivas se trabaja a todos los niveles, no seria necesario hacer énfasis

en este aspecto.
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IX. 10.

38.

La familia responde o se adapta en forma adecuada o patolégica
ante el impacto de una enfermedad severa de uno de sus miembros.

.En el caso de los diabéticos (jJuveniles y adultos) se crean riva_

lidades, celos y desequilibrios por las demandas que hacen sobre
la familia. Las enfermedades fetales de los nifios producen reac-
ciones, muchas veces predecible® en la familia (choque emocional-
ansiedad y confusidén-negacién - rechazo al enfermo- criticas al

profesional de la salud- sensaci6n de culpa etc.j.

Los nifios hemofilicos crean ciertas reacciones en las madres (so
breprotectoras) y en los padres (temor a causar accidentes) y en

ambos casos sentimientos ambivalentes,

En ocasiones las enfermedades crdénicas en un miembro de la fami-
lia contribuyen al desarrollo de dolencias en otros miembros. Es
frecuente encontrar sintomas somaticas en conyuges de personas em
ferinas. Ciertas enfermedades cronicas como hipertension, enferme
dades circulatorias y artritis se encuentran con una mayor preva’®

lencia en parejas de cényuges. (Schmidt, 1978).

85.
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Otra fornta de fragmentacidén de la familia es la ausencia de uno

de los padres o de ambos, Hay varios estudios que indican una
alta frecuencia de problemas psiquidtricos mayores en estas fami_
lias. Hay mas trastornos de personalidad sociopatica (Earle 1961);
mayor numero de intento de suicidio y depresion (Bowiby, 1961). -
También se demostr6 un déficit importante en el desarrollo fisico
e intelectual en nifios privados de la presencia materna (Spitz,
1946) .

Son muy conocidos los casos de personas adultas que han quedado
solas, como viudas y separadas, cuya vulnerabilidad a enfermedades
muy diversas aumentan. La tuberculosis, el céancer, los acciden-
tes y el suicidio son mas frecuentes en este tipo de individuos
(Schmidt™, 1978) 1m <
* bl *

Medalie (1973) hizo un sEguimienE? c?idagoso de 10.000 pacientes
con enfermedades coronarias. Entre otros hallazgos encontré que
Ia'frecuenciardé Ips dolores anginosos era mayor en aquellos pa
cientes que tenian problemas familiares o en sitios de trabajo.

Otro estudio interesante muestra que muchos jovenes a los 15 afios
han adoptado el tipo de personalidad A de sus padres. Este es con
siderado un factor de riesgo para enfermedad coronaria y sugiere -
que este patrén de comportamiento es aprendido en el ambiente fami_
liar.

Por otro lado hay una serie de evidencias que muestran como el apo
yo familiar contribuye a recuperacién de la salud.

La rehabilitacidén de las secuelas por accidentes cerebrovasculares
por problemas ortopédicos y en alcohdlicos es mas rapida en fami-
lias funcionales que participan en el manejo de sus seres queridos.
En otros casos se ha demostrado que las familias pueden ser decisi_
vas en el cumplimiento de las indicaciones y prescripciones médi-
cas, particularmente en el control adecuado de enfermedades croni-
cas (Schmidt, 1978).



EVIDENCIA DE LA

36.

INTERACCION DE LA FAMILIA CON LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

Aunque a nivel intuitivo y por experiencia clinica es facil darse cuein

ta de las interacciones de la familia con los procesos de enfermedad

y de recuperacion, hay muchisimos estudios que demuestran que el enfo®

que de la familia como unidad de atencidn tiene un respaldo cientifi-

Co.

Solo presentaresmos algunos ejemplos, la mayoria de ellos citados

en una excelente revisién del Doctor David Schmidt.

Los estudios de Dingle (1964) muestran cémo la estructura de la -
familia influye en el patrdén y frecuencia de las infecciones del

aparato respiratorio superior.

Un trabajo muy interesante (Meyer 1962) demostr6 la relacion en-
tre el estrés familiar y la mayor incidencia de infecciones por
estreptococo y también la elevacidén de los titulos de antiestrep-
tolisinas. No es solo el contacto con el gérmen sino que los even
tos estresantes aumentan la vulnerabilidad a infecciones especifi-

cas en el seno familiar.

La mayor susceptibilidad a la enfermedad no solo ocurre en los -

procesos infecciosos. Un estudio muy bien llevado en Carolina del
Norte {Neser 1975) demostr6 que la fragmentacion de la familia y -
la patologia social Ilevé a un nimero mayor de accidentes cerebro-

vasculares en una poblacién negra.

Es muy citado el trabajo de Nuckolls y Cassel (1972) en el cual se
observé que el soporte familiar y social protegié a un grupo de em
barazadas de presentar complicaciones por estrés. Se compararon -
mujeres en gestacion pertenecientes a familias sometidas a eventos

interesantes severos.

Las que tenian buen apoyo familiar tuvieron una incidencia de com-
plicacion significativamente menor que las familias disfuncionales

y con poco soporte entre sus miembros.
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varios aspectos que favorecen y estimulan la idea de que la fami-
debe ser la unidad de la atenciédn.

Por muchos afios ha habido la practica individualista y como reac-
ciéon la practica de atencion a la comunidad. Muchas veces la Sa-
lud Pdblica y la Medicina Comunitaria se escapan a la accidén de la
mayoria de los profesionales por dificultad en la definicién de su
tarea y en los limites de accion. Cuando hay una poblacidén de fa-
milias asignadas a un equipo de salud el objetivo de la tarea es
facil. Esto no descarta el manejo individual de las personas ni
la vision de contexto de la comunidad.

Como se ha dicho antes la familia es un sistema y-el buen conoci-
miento de sus elementos no es suficiente. Las interpelaciones de

finen mejor al ser humano.

Como estd expuesto en otra seccion de este trabajo la familia tif
ne que ver con la génesis, con el desarrollo y con el empeoramief
to de muchos problemas de salud de toda indole: genéticos, de com

portamiento, mentales, organicos, infecciosos, metabdlicos, etc.

También tiene que ver con el mejoramiento de la salud, la protec-
cion contra la enfermedad y la recuperaci6on y mejor control duran
te los procesos morbosos.

Algunos estudios (no todos) han demostrado que muchas familias quif

ren estar bajo el cuidado de un solo equipo de profesionales.

Los avances en .terapia de familia favorecen la idea creciente de -
que al atender familias se puede mejorar la funcién de las mismas.

Un aspecto relacionado con los anteriores es el que la patologia -

de un miembro es muchas veces la patologia de la familia.

Algunos estudios (Prince-Emhury, 1984) muestran coémo hay ciertos -

sintomas que so repiten en las familias, hasta tal punto que se han
sugerido genogramas para mostrar este hecho que puede ser Gtil en -

la practica.
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Las caracteristicas del Objeto ya reconocido estimulan esas
potencialidades perceptuales: la saciacién del hambre por
la leche materna (percepcidn cenestésica) pone al sujeto en
contacto con la piel del seno de la madre (percepcidn por
contacto), y lo coloca dentro del area del olor de la leche,
estimulando asi la percepcidén olfativa. Mas tarde lo situa
al alcance de la voz materna (percepcidn auditiva) y Tinalmen
te estimula la percepcion visual al ofrecer la cara materna

como estimulo concomitante con el acto del amamantamiento.

La combinacion de las diversas modalidades forma "constela-
clones perceptuales™, que en realidad constituyen "lo que es
perclbible del Objeto®"ly que no solamente crean el universo

en que se vive, sino que modifican la secuencia ya menciona-
da, la cual puede expresarse ahora como: Necesidad-Tensién-

Constelacidn Perceptual-Emocidon-Accidn.

1. Apa rato Cognitivo. Hasta aqui el modelo funciona
principalmente alrededor de su relacién con el Objeto real,
existente fuera del modelo, lo que Implica que toda interac-
cién se sucede con empleo inmediato de energia. Este modo

de funcionar implica un bajo nivel de eficiencia, la que se

aumenta grandemente con el desarrollo del aparato cognitivo.
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Este desarrollo consiste basicamente en un progreso, a partir
de un modo primitivo de funcionamiento en el que simplemente
se llevan a cabo reacciones motoras a partir<de”estfmulos
sensoriales -estadio sensor iomotor del desarrollo” progresan
do hacia modos de funcionamiento en los que.aparecen repre-
sentaciones del Objeto dentro del modelo, «permitiendo asi que
se puedan hacer ensayos intrapstcolégicos de la ,accién exter-
na, sin gasto de energia. ,LEstos* "ensayos 1ntrapsi colégi eos”
permiten que sélo aquellas acciones que son eficientes se
produzcan en la realidad del mundo externo, con gran economia

y aumento consecuentetde la eficiencia total del proceso.

1t oA Li

Estos modos represen tacionales del "funcionamiento cognitivo
hacen su aparicion progresivamente, en el -sentido de que “a
representacidn es cada vez mas independiente del objeto al m
que representa y del sujeto, que hace el acto de representar.
Esta “tHleseen tracion"» asi como el hecho de que el Objeto pue
da finalmente ser representado por sus cualidades aisladas,
permite la apariciéon del simbolismo y otros modos de funcio-
namiento cada vez mas refinados. Piaget ha hecho ver como

se organizah esas representaciones,, constituyendo verdaderas,

“bperaciones inte lectuales ™. cuyas 1interacciones se erigen ,

en “tstructuras" cognitivas, verdaderos sistemas de transfor

Vv

Vv
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maciones de los contenidos representacionales, que desembo-
can en acciones, las cuales cuando son externas constituyen
las conductas manifiestas del sujeto, y cuando son internas

permanecen como contenidos intrapsfquieos importantes.

Naturalmente 1los detalles de esta progresiéon, que dota al
modelo de un refinamiento funcional que realmente optimiza
su potencialidad de permanecer en el tiempo y en el espacio,
son extraordinari dmente complejos y han sido magnificamente

detallados en la obra cientifica de Piaget.

Lo que es importante aqui es notar que esa progresion toma
su origen en aquella &rea del modelo del aparato psicoldgico
que tiene que ver con la relacién con los Objetos, y que en
su forma final en el adulto no representa sino un refina-

miento del funcionamiento basico del modelo presentado.

4. Un modelo de funcionamiento trans indi vidual.

Tanto el funcionalismo primario: automatico, inconcieji
te, sensoriomotor, con emociones simples ligadas a necesida-
des fisioldgicas inmediatas y con percepciones principalmente

cenéstesicas o elementales, asi como el funcionalismo mas avan
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zndo con internaUzacién de los Objetos, con manejo interno o
externo de ellos, corresponden a maneras mas o menos comple-
jas de entrar en equilibrio con, los Objetos del universo, con el
unico fin de adaptarse aellos”™ para aumentar la posibilidad de

sobrevivencia, meta ultima de la organizacion del modelo.

Asi pues, tanto el funcionamiento intrapsiquico como las conduc-
tas externas, son simplemente modos de interactuar con el Ob-

jeto. J \% '

El limite entre intra y extraindividual no existe como tal en cuan
to a la funcionalidad de la interaccion con los Objetos y sé6lo re-

presenta una Optica especial en riueétra concepciéon *del:mundo, en

wow I' * )
el sent do de que hemos trasladado a ese marco referencial la
percepcién de nuestra propia existencia corporal. Nuestra ana-

tomia termina en nuestra piel pero nuestros actos se extienden

en el tiempo y en el espacio, ilimitadamente, y se confunden con
) J» /
los actos del "otro™, sin que exista una piel que los separe.

De esta manera es comprensible que "la red psicosocial"" deba

b
ser considerada no simplemente como un sistema transaccional

- e

externo al individuo, sino que se extienda hacia dentro del suje-

to y se prolonga en su pasado.

De esta manera un observador imparcial percibiria la Red Psi-



co -soc ial como una matriz infinita de interacciones entre suje-
tos - que son objetos para otros sujetos - que se gratifican o
n6, produciéndose asi tensidén o dis-tension, placer o dis-pla-
cer , en un inmenso esfuerzo de cada uno para sobrevivir, sin

que ello esté limitado por los '"cuerpos*1l de los actores que no
son sino medios para alcanzar esa finalidad. EI observador
comprobaria que el palpitar de la red psicosocial nb estid limi-
tado por el tiempo ni el espacio, cualidades que la peculiar es-
tructura de la mente ha impuesto al wuniverso, como le hemos

impuesto latitud y longitud a la superficie del planeta.

Obviamente la observacion de esa red psicosocial comprueba

que en ella existen areas de mayor actividad, y que esa varia-
bilidad en intensidad, frecuencia o modo de interactuar se arre-
gla en patrones que pueden ser discernidos, Esas organizacio-
nes por ser islotes de alta funcionalidad, requieren un
estudio especial cuando se desea intervenir sobre el funciona-

miento humano en general.

5. Un modelo de funcionamiento de la Familia

Uno de esos nodulos de mayor actividad de la red psicoso-
cial es la familia, el mas importante foco de promocidén del de-

sarrollo infantil, y por lo tanto el principal forjador del apara



t,o psicoldégico humano

Por otra parte la Familia representa la organizacion que tiene
a su cargo el asegurar 1la permanencia en el tiempo y en el es-
pacio, no solamente del individuo en desarrollo sino de la

especie, a.través de la reproducsiéq y Sel fomento de[ desarro

lio total del producto de esa reproduccién,

Por esas razones se piensa que la familia es un subsistema ine
vitable de la organizacioéon social, asi como la tendencia a aso

ciarse y funcionar en sociedad es una caracteristica 1inevitable

del funcionamiento del modelo psicolégico individual. Por tan-
to la familia no puede dejar de existir. Lo que puede cambiar
- < i, .-

y transformarse, sin duda, es la morfologia de ese sistema.
La biologia humana 1impone la existencia de una madre, de un
padre y de un hijo, independientemente de la manera como se

estructuren sus relaciones.

Resulta asi natural que el estudio de la historia demuestre
que la Familia ha tenido formas muy variables a través del
tiempo y que su morfologia constituye uno de los elementos

mas importantes de la cultura.

Por otra parte esa variabilidad de la estructura®"familiar es fa

Gilmente comprobable cuando se examina su historia natural en



un momento dado y se comprueba que, por ejemplo en el caso
colombiano, los diferentes estadios de la historia natural
de la familia tienen cambios muy marcados que imponen gran-

des variaciones Tfuncionales al sistema Tfamiliar:

Por ejemplo, el estadio prefillal en una familia de hace 50
afios, en nuestro pais, era extraordiparlamente corto, algunas
veces reducido al mfnfmo permisible de nueve meses, al paso
que el periodo filial se prolongaba ocupando casi toda la vl
da de los cdnyuges, dado el gran nuamero de hijos que imponia
la carencia de tecnologias anticonceptivas. ElI estadio final
postfilial, o no existia o estaba reducido a unos pocos afios.
Ese tipo de funeionallsmo imponia un énfasis filial a la fa-
milia haciendo que la pareja marital fuese secundaria en im-
portancia al hijo, condiciones que le daban a la sociedad cier

tas caracteristicas de organizacidén muy especiales.

Por otra parte, en el momento actual el periodo prefillal se ha
extendido permitiendo y requiriendo una adaptacion marital de
mayor amplitud. El periodo filial- se ha limitado, dada la enor
me reduccidén en el namero de hijos que ha hecho posible la con-
tracepcidn. y, puesto que las expectativas de vida se han alar-
gado considerablemente ,el periodo postfilial se ha venido a consti

tufr en el mas largo e importante de los momentos de la historia
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natural de la Familia. Este nuevo tipo de organizacion enfati-
za ya no la existencia del hijo, sino la de la pareja marital/,
convirtiendo a la familia en una organizacién centrada en el
tt o - C y *
subsistema marital. El impacto de estas transformaciones de
la morfologia familiar sobre el individuo y sobre la sociedad

- los dos "holones” superior e inferior a, ella esta aun por

constatarse.

La variabilidad de la Familia, asi comprobada, sugiere que
i r jm |+

ella no tiene un caracter monadico, sino que esta compuesta

de sub-sistemas enlazados entre si por relaciones»especificas..
Esta consideracion tiene la importancia de colocarla‘'en >la con-
diciéon de un verdadero "Sistema",- en el sentido que5Von BelQ'
talanffy le da a ese término'en su Teoria General de los’Sis-
temas. Lo anterior presupone la ventaja de poder aplicar a

esta "complejidad organizada" que es la familia todo el cuerpo
de doctrina que la Teoria .General, de los Sistemas ha genera—
ci6 en el dltimo medio siglo, y cuyo impacto en otras areas ha
permitido la transformacién radical de la"ciencia contempora-

nea .

lis imposible incluir en este breve resumen una revi-
sibn cM la Tnoria General de los Sistemas, ya que ello reque-

riria una disponibilidad de tiempo que rebosa los limites de es-
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ta presentacion.

Por otra parte, una vez que se dispone de un marco conceptual
general, de alta eficiencia, es posible intentar la construc
cién de un modelo funcional de Fa Familia que sea una exten-
sion del modelo de funcionamiento individual en el que nos he

roos detenido previamente.

Es claro que el modelo individual tiene a su cargo la sobrevi
vencia individual, pero la de la especie, que requiere la re-
produccidn, exige .que el individuo deba tener la necesidad
vital de entrar en un tipo de relacidon especifica con un Obje
to que le permita a él la gratificacion de esa necesidad, y a
la especie su permanencia en el tiempo y en el espacio. Es
esta la razon por la cual la génesis de la familia se halla
en la integracidén de la pareja marital, primer sub-sistema del

modelo de 1la Familia.

La formacion y la permanencia de la Pareja Marital implican

la conjugacion de los dos, conflictos teleondmicos basicos de
la criatura humana. Por una parte la necesidad de la sobrevi-
vencia individual, con sus manifestaciones egocéntricas de re
tencidén, de conservacion, entra en conflicto con la necesidad
de sobrevivencia de la especie, con sus caracteristicas mani-
festaciones altruisticas de compartir, de dar, de ceder.

Este conflicto impone a la pareja marital la pri -

mera de las condiciones necesarias para su



existencia: la cooperacidén economica, entendida en el mas

amplio sentido del término.

] «j

Por otra parte el modelo individual "vive" 1la necesidad de

la reproduccién como un apetito que debe ser gratificado por

) ) e v m ] | : J .- o
el Objeto, 1lo que implica que existe una segunda condicion

i*-‘ * i_ zr.
de integracion de la pareja, cual es la disponibilidad sexual,
sin la cual ni se gratifica el individuoni se cumple el de

terminante teleondmico de la sobrevivencia dé 1a" espeeie.

Estos procesos de integrac.i 6n, de. 1la pareja,, por encima de la
forma que ellos puedan to.marti la que esta: predeterminada por
el ambito cultural en que suceden, demuestran la manera, como

el modelo individual de funcionamiento psicoldégicorse incor-

pora en el modelo snstémico .interaccional de la familia.

Solo una palabra para poner de presente “que la existencia de
métodos anticonceptivos altamente eficientes ha generado un
nuevo tipo organizac iona X de familia, del que se excluye la
reproduccidén y cuyas consecuencias tanto en el campo psico

légico como en el socioldgico no pueden aun ser medidas.

Estos procesos integrativos constituyen por otra parte el

periodo prefilial de la familia.

El sistema familiar (véase grafico”No.l) se ve enormemente
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complicado con la aparicién del hijo. Esta nueva pareja (pa-
reja anaciftica) introduce nuevos roles: madre, padre, y tam-
bién naturalmente, nuevas Punciqnes: la maternalidad y la pa-
temalidad que en su conjunto se cdnocen con el nombre de fun-
clon anaciftica, ya que ella tiene por finalidad promover la so-

* *

brevivencia del hijo.

La presencia de nuevos roles y nuevas~funciones genera nuevos
conflictos, algunos de los cuales constituyen las fuerzas motri-

ces basicas del conjunto familiar:

a. - La mujer debe desempefiar dos roles simultdneos, esposa
y madre, que dado que conllevan la. gratificacion de placeres
tanto en el cényuge como en el hijo, generan una clara compe-
tencia, dando origen a un funcionamiento de tipo triangular, con-
dicién general que se conoce con el nombre de situaciéon edipi-

ca.

b. - La presencia de otros hijos da margen a situaciones simi-
lares de conformacién triangular, con intensa competencia por
el favor de los padres, conocidas con la denominacién de "riva-
lidad fraterna" . i

i
c. — La presencia del hijo es un. elemento potencialmente distur-

bador de los pilares dinamicos de la pareja marital. Por una
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parte puede el hjjo intentar penetrar con sus propios deseos
el ambito de la disponibilidad sexual, lo que requiere la
creacidén de una barrera impenetrable a la sexualidad entre

los subsistemas parental y Tfilial, lo que da génesis al tabl

del incesto.

d.- Finalmente, la necesidad individu%g del hijo de sobrevivir
amenaza espontaneamente el pilar econdémico de ,la diada coii
yugal. Se debe eqtonces* establecer una jerarquia de poder
que respalde la distribucidon de- los bienes necesarios para
la -sobrevivencia individual , lo que constituye un tablu e-

conémico.

La existencia de estos conflictos norma,! es implica presiones
que lIlevan a conductas, lo que en escencia constituye el funcio
namiento familiar. Es solamente cuando adquieren caracteres
exagerados o impropios cuando los conflictos se hacen anorma-

les y aparece la patologia propia de la familia.

El esquema hasta ahora presentado, representa una extrema sim
plificaciOn de la situacion. La presencia depotros, hijos , que
aparecen en otros momentos historicos de los padres, da lugar
a un desarrollo caracterizado por 1la aparicién de nuevos sub-
sistemas complejos. Tenemos ahora no solamente el sistema

parental que a su vez es un sistema conyugal sino el sistema fj



lial integrado por todos los hijos en relacion a los padres
y también los sistemas masculino y femenino, ademds de cada
una de las parejas madre-hijo, padre-hijo, "hermano-hermano ,

etc . i
*

Todos estos sub-sistemas tienen funcionamientos interiores
propios, mas o0 menos incomprensibles y mds o menos impenetra®

l-l - u
bles para los otros subsistemas de la familia.

En este momento del estadio filial de.su desarrollo la familia
ofrece su maxima complejidad aI;Pjo del observador. Dos 1li-
O:eas de complejidad merecen destacarse: por una parte, el hj_
jo de una familia serd dentro del &ambito temporal el padre de
otra y la madre de esta familia hace el papel de hija de la
otra. Este encadenamiento de los roles o papeles psicosocia-
a *

les dentro de la estructuracidn de nucleos familiares distin-
tos constituye otro modo de concebir la red psicosocial, la
que ahora puede apreciarse en todas sus dimensiones no sélo
espaciales sino temporales. Vemos de qué manera los lazos
de esa red se extienden no solamente de una familia a otra en
el momento actual sino también desde *el pasado, en el presente

. t~, mt-}m
y hacia el futuro:

Por otra parte es preciso destacar™ en toda su importancia

el hecho de que las valencias que unen a los diversos individuos
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dentro de la estructura de los subsistemas, y a éstos entre sf,
asi como a los diversos miembros de la red psicosocial en su
proyeccion contemporaneo, desde el pasado o hacia el futuro,
estan constituidos por elementos* de comunicacién. Los inter-
cambios, que en los sistemas fisicos son de materia—energia,

en estos sistemas psicoldgicos son de informacién.

f

Merece destacarse el hecho obvio de que cualquier conducta es
un mensaje, por lo que la comunicacién intrafamiliar esta cons-
tituida por el flujo constante de las conductas individuales o sub-
sistémicas. De esta manera es concebible el axioma de que
\

dentro de la familia no es posible no xomunicarse, ya que no

es posible no tener conductas. Es claro ahora que la verbal
constituye la parte quiza menos importante de La comunicacidon
intrafamiliar, y que sus formas no linguisticas, incluyendo los

modos contextUales, constituyen el verdadero nucleo comunicati-

vo del sistema familiar.

Concebida la familia como un sistema integrado por subsistemas
doscribibles, resulta importante anotar qué estos subsistemas

se definen por su funcidén. Parsons y Bales, por ejemplo, han
descrito algunas funciones relacionadas con las necesidades ba-
sicas de los miembros de la familia. Cuando esas necesidades

son de tipo fisico la funcion de su consecucién se denomina Mins
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trume®ntal ", al paso que la capacidad de entender las necesi

dades psicolodgicas - principalmente emocionales - de los mienm

bros de la familia constituye la funcidén “Interpretativa".

Naturalmente, en cogdiciones elementalfs la funcipg instrumef
i

tal define los papeles masculinos y la interpretativa carac-

teriza los roles femeninos.

Si por otra parte se concibe una jerarquia de poder dentro del
sistema familiar, dentro de la cual el padre, ordinariamente,
posee la mayor cuota, seguido por la madre, el hijo mayor, etc.,
resulta posible ver que los principales rasgos de la estruc-
tura familiar pueden ser concebidos como la consecuencia de

una diferenciacion» en esos dos ejes: el del poder y el genera

do por el continum de las funciones instrumental-interpretatj_
va

1 T
El ejercicio de esas funciones se hace por otra parte, en dos
direcciones distintas: hacia la interioridad de la familia y
hacia el entorno psicosocial, lo que representa un tercer tj_
po dellazo entre la familia y la red psicosocial, hecho que,
por ejemplo, clarifica el paso del modo intrafami liar a las

variedades extrafami liares del proceso de la socializacion.

< 1

El tercer estadio del desarrollo familiar, el méds importante

en el momento cultural actual, es igualmente el menos conocido y
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estudiado. Su fendmeno primario es la desaparicion progresé
va de algunos de los subsistemas que integran la familia. El
conflicto central de este proceso ocurre entre la dependencia,
tipica del nifio, y la autonomia que el sujeto debe adquirir
para salir de su familia de origen e integrar una nueva fami-

lia, requerimiento vital para el desarrollo de la especie.

Es natural .que ese desenganche del hijo, que es la faceta fa-
miliar del proceso que en el individuo se percibe como la adq
lescencia, depende basicamente de la, capacidad del subsistema
parental! para otorgar esa autonomia sin "vivir" el proceso co-

mo una pérd ida .

En condiciones ideales, la llegada de los hijos a la adoles-
cencia deberia implicar su progresivo alejamiento del nucleo
familiar, con adquisicidén simultanea de autonomia, reconoci-
miento de su adultez por parte de la red psicosocial y su
marcha progresiva hacia la formacion de su propia familia. En
este momento el proceso reduce la familia a condiciones sinmi-
lares a las del periodo prefilial, en las que toda la funcio-

nalidad del sistema se ve reducida a la de la pareja marital.

Finalmente, la muerte de uno de los conyuges deshace la pare®

ja marital y con ese acto inevitable se liquida el ultimo de los sub
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sistemas de la Familia, regresandosé asi al sistema minimo,

aquel det Funcionamiento individual, habiéndose cumplido los im-
perativos teleondmicos del. Fomento de la sobrevivencia del indi-
viduo y de la especie. Esto ultimo se evidencia en la emergen-
cia de nuevos sistemas Familiares que han tomado su origen en

la Familia original.

S. Introduccion a un modelo de la psicopatologia Familiar.

No existe en la literatura cientifica contemporanea ni siquie-
ra un intento de Illevar a cabo una clasiFicacién Formal de |las
disFunciones del sistema Familiar. Su relacién con la psicopato-
logia del individuo es adn nebulosa, y ni siquiera es claro qué ti-
po de deFinicton de normalidad debe usarse cuando se intenta una

aproximacién a este tema.

Lo que parece claro es que la aplicacién de los conceptos de nor-
malidad estadistica o de normalidad normativa no son posible, da-
da la ignorancia que existe de los mecanismos intimos de la Fun-
cion Familiar, auncuando parece que, desde el punto de vista de
la conducta, y particularmsnte del conjunto de las conductas Fa-
miliares, las cuales se esperan que sean Optimas, la deFinicion
requerida deberia ser la de normalidad ideal. En términos cli-

nicos parece posible intuir ese nivel 6ptimo, ya que él se debe
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rofInjffar rrn <@ curnpl imianto dn Iloh objetivas teleonémicos tanto

del individuo como del sistema familiar total.

Desde este punto de vista es necesario escoger ciertos parame-
tros de observacion desde los que sea posible una mejor evalua-
cion del cumplimiento de esos objetivos teleondmicos. Lo ex-
puesto anteriormente permite inferir que las disyunciones del

sistema familiar pueden tomar su origen en las siguientes situa-

ciones;

l. Psicopatologia intrinseca de los miembros individuales.

Independientemente del tipo de disfuncién, el individuo que la
sufre se halla imposibilitado, en mayor o menor grado, para
cumplir los requisitos que le imponen sus roles dentro del sis-
tema Familiar. Vista desde la perspectiva familiar la enferme-
dad mental del individuo se constituye en una "patologia de los

roles".

E'sa caotizacion de los roles intrafamiliares desquicia la homeos-
tasis &M sistema a través del hecho de que la participacion del
individuo enfermo en el funcionamiento de los conflictos béasicos
se hace andmala, produciéndose un "estado del sistema" inefi-
clente. Los esfuerzos que los diferentes subsistemas hacen pa-

ra conseguir el retorno a la homeostasis son vistos, desde el
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exterior del sistema, como los "sintomas’l de la disPuncién.

Se debe anotar la importancia que los procesos de retroalimen-
tacion tienen en el proceso descrito. Ella- puede ser de tipo
negativo, en cuyo caso se produce una compensacién de la situa-
cion, la que tiende a permanecer constante. Por ejemplo, si

el padre gasta sin medida, el resto de la Famllia"'puede'fahorrar.

Cuando la retroalimentacién es de tipo positivo, no solamente
no se produce compensacion sino que la respuesta del resto del
sistenrvi es del mismo sentido que el evento inicial,” lo que ine-
vitablemente lleva gl cambio. Por ejemplo, si el padre gasta

| 1 i

en exceso, el resto de la Familia puede optar por gastar igual-
ik i *

msnte sin medida, produciéndose asi la quiebra inevitable de la
X J, *

economia Familiar.

Existen otras caracteristicas de los procesos retroalimentatorios
tales como su Calibraciéon y su Nivelacidon, que junto con su Ne-
gatividad o Positividad pueden ser modiFicados, constituyéndose

entonces en verdaderos procesos terapéuticos.

Il. Psicopatologia oropia de los conFlictos béasicos.

Los conFlictos basicos de. la Familia: la situacidon edipica,
*

el tabld econdmico, el tabu del incesto y la rivalidad Fraterna,
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constituyen funcionamientos universales normales, que generan
la mayor parte de Las fuerzas y contrafuerzas que ¢l entrar en
accion le dan su caracter dinadmico al sistema familiar. En con-
diciones especiales su funcionamiento se hace andmalo, lo que
se traduce en disfunciéon total de la familia. Ese .'funcionar anoé-
malo estd basado en el hecho de que en el fondo de cada uno de
esos conflictos basicos se puede distinguir una necesidad basica
que debe ser satisfecha y una serie de conductas que la satisfa-
cen. Cuando la satisfaccion se hace de manera fluida, sin que
surja en el aparato psicoldégico individual tensién o angustia, el
funcionamiento del conflicto es normal. Cuando, en cambio son
necesarios repetidos esfuerzos para la satisfaccién, con apari-
ciobn de grados variables de tensibn o angustia, el conflicto pue-
de ser definido como neurdtico, pensandose que cuando no exis-
te posibilidad de satisfaccion, con permanencia de grados consi-
derables de tensién o angustia, la familia vive una verdadera

neurosis familiar.

Naturalmente que las caracteristicas intrinsecas de cada uno de
ellos le da al conflicto neurdtico y a la neurosis familiar corres-
pondiente, rasgos muy especiales, que multiplican casi hasta el

infinito, la posibilidad de cuadros clinicos.



. Ps icopatologia de la comunicacién.

Confluyen en este punto no solamente todas las dificultades
que para establecer una psicopatologia propia de la Familia ofre-
ce su desconocimiento sino ademéas la oscuridad que aun reina
en el dominio del proceso comunicacional intrafam tiar. Por esa

] i -
razén un acercamiento conceptual al problema requiere el uso de

i *

los escasos aportes al respecto, particularmente aquellos de
Waztlawick (Wastlawick, P ., Beavin, J.J. and Jackson, D .E.
Pragmatics of Human Comunication. W .W. Norton. New York.

9
1967), quien ha propuesto ciertos Axiomas de la comunicacidn
intrafamiliar, cuyas desviaciones pueden ser vistas como las for-

mas psicopatolégicas més frecuentes de la comunicacién del sis-

tema de la familia.

a. —No es posible no comunicarse.

Ya que toda conducta es comunicacién y no es posible no tener
conducta, la comunicacién es una constante del sistema familiar.
Frente al mensaje, omnipresente, el sujeto puede aceptar la co-
municacién, rechazarla o descalificar al comunicador.

Todo rechazo, que en esencia equivale a una pérdida, evoca agre-
sion en el rechazado y genera cuadros patoldégicos dependientes

del manejo anémalo de la agresidon.



La descalificacion requiere respuestas — verbales o acciona -
les - que "no hagan sentido", y de esta manera no solamente

sur™e "el sintoma como comunicacidon”, sino que la "pérdida
del sentido" deforma la realidad ind vidual o de la Familia y

conduce a manifestaciones de tipo psicotico.

b. - Toda comunicaciéon implica una informacién y una definicion

de la relaciéon entre los comunicantes.

El desacuerdo respecto a la informaciéon puede resolverse acu-
diendo a una autoridad superior, o en el peor de los casos, ye-
nera conflicto de tipo agresivo, mientras que los desacuerdos
que tienen que ver con la definicién de la relacién entre los co-
municantes conduce a un ‘gradiente entre sus realidades, con
cuestionamiento o mutilaciéon de la autenticidad de uno de los co-
municantes, lo que genera situaciones intraPamiliares de tipo

psicotico.

c. - Toda serie de mensajes tiene una ountuaciéon determinada.

La nacién A se arma porque la naciébn B se arma, y B se
arma porque A se ha armado, etc. Es claro que, a cierto ni-
vel, existe, en este tioo de distorsiobn de un proceso que puede
ser normal, una falta de informacién respecto a lo que es Cau-

sa y a lo que es Efecto, que puede llevar, dentro del contexto
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dol Puncion/imionh* r.imlli.ir', n >olamonlo g cuadro*, pbacopai.fj-
l6gicos severos, sino también a situaciones patolégicas de ex-

trema cronicidad.

d. - Todo mensaje tiene componentes digitalicos y componentes

analdégicos.

Las disftjnciones provenientes de esta situacidon, béasicamente
normal, provienen principalmente de los errores de traduccidn

do una modalidad a la otra.

t

0. - La comunicacion puedo sor simétrica o complementaria.

Cuando el sistema de retroalimentacion entre dos subsis-
temas es de tipo positivo, por ejemplo cuando Frente a la agre-
sion del sistema parental el sistema Filial responde con mayor
agresion, se crea una ..escalada simétrica que lleva a la caoti-

zacion de la ferieion Familiar.

t'unndo la rofroalimenticion os do tipo ne.ptivo: a mnyor agro-
ston tiol pnrontat mayor sumision dol sistema Filtnl.
lio oroa uno :aluaoion pormnnonho do oomplomontnriodnd que ha
i.ido tioj-ionU\ hisréricamento con nombres tales como de
Folio a doux, relaciones oclusivas, rotaciones sadomasoqu,

ote.
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Debe mencionarse, al concluir este capitulo, que la considera-
ciobn de quo la patologia familiar puede provenir de esas tre;,
luentes diferentes no constituye, en esencia, sSino una manern
de ver el mismo fendmeno desde tres perspectivas diferentes.
La psicopatologia intramdividual naturalmente incide, como se
ha mencionado, en el funcionalismo de los conflictos basicos,
y tanto lo Ido como lo otro altera los patrones comunicaciona-
les intrafamiliares. E'n realidad lo que se describe es un sis-
tema de generacion de disfunciones familiares cuyos tres prin-
cipales subsistemas son los mencionados, y a los cuales se a-
oliiin e\ orincipio de la Teoria do los Sistemas Genéralo?, do
quo en dicho tiempo de sistema es imposible alterar exclusiva-
mente uno de los subsistemas, ya que todos ellos son, por de-

finiciéon, interdependientes.

7. principios de Psicoterapia Familiar.

El término Psicoterapia de Familia tiene varias acepciones.
Por ir»a parte se refiere a una conceptlta libacién general del fun-
cionamiento psicolégico humano que emplea el punto do s/ista de
la cibernética y de la teoria onneral de los sistemas, y por
otrii, la referencia es a un tirro de intervencién terapéutica di-

rujida a obtener un mejor funcionamiento de una familia cuando
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aljuien ha consultado por trastornos psicoldégicos'presentes en

uno o mas miembros de esa familia.

Cada psicoterapeuta de familia ha construido dentro de si un pa-
radigma del universo que incluye una visiéon de la conceptual iza-
IJ *

ciébn a que se ha hecho referencia en el parrafo anterior, de a-
> fc:

cuerdo al cual lleva a cabo una serie de maniobras destinadas
t *
a alterar la representacion total que la familia tiene de si mis-

ma y de su interaccién con el resto del universo.
T F "

Surgen asi diferentes "escuelas” y ''estilos” de psicoterapia fa-

miliar, las que concurren en que el paciente” no es ya el in-
dividuo sino el sistema familiar y todas las cuales parecen te-

ner un mayor éxito clinico, que las otras formas de tratamiento

empleadas en la psiquiatria tradicional.

La terapia de familia se basa en la concepcién de que los siste-
mas psicoldgicos individuales s6lo son" funcionales en cuanto se
integran en sub-sistemas suprayacentes, los cuales a su vez se
incorporan en subs stemas cada vez superiores creandose una
jerarquia dentro de la cual s6lo arbitrariamente puede determi-
narse una totalidad. Este tipo de terapia define a "la familia”
como su nivel de accion, reconociendo que seria posible inter-
venir a niveles superiores. De hecho reconoce la posibilidad,

en el futuro, de una verdadera psicoterapia social.



Desde este punto de vista existe una "Familia” en el mundo re-
presentacional de cada miembro del sistema familiar. La in-
teraccion mas universal dentro del sistema familiar es la oer—
manente oroposicion que cada uno de los subsistemas hace al
resto de la familia de su propia realidad, teniendo cada miem-
bro la aparente alternativa de aceptar o rechazar esa definicidon.
La incongruencia entre las diversas definiciones, la necesidad
de alcanzar algun grado de consenso — que "haga sentido" - que
permita al sistema operar sobre una realidad comudn, genera
conductas que en ultima instancia constituyen la dindmica total
del sistema familiar.

Esta "llusion de las Alternativas" adquiere gran trascendencia
cuando el funcionamiento de la familia es andmalo ya que cual-
quiera deesas alternativas estd dentro del sistemadlo que hace
que la anomalia continué. Por lo tanto el cambio hacia la nor-
malidad no puede ser generado desde dentro del sistema fami-
liar, sino que, necesariamente, debe venir de fuera. Esta es

la justificacion operativa de la psicoterapia de familia.

Por otra parte la escogencia de Alternativas se constituye, sin
la intervencion terapéutica, en un "Juego sin Final”, ya que la ;
dinamica familiar lle\VVa a operar de manera variable sobre una

u otra de las realidades en conflicto.
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Por lo tanto 1la intervenciéon no solamente debe venir de fuera
sino que debe no obedecer las reglas del Juego sin Final, -

sino presentar vistas, posibilidades, perspectivas nuevas.

Lo anterior 1implica la ocurrencia de un “tambio". Esta es una
nocidn compleja, ya que por una parte se refiere a una posible
re-distribucidén de los subsistemas, sin verdadera transforma-
cion del sistema total, en cuyo caso se modifica la estructura
pero sin alteracidén verdadera de la funcion. A este tipo de
cambio, que modifica los valores de los subsistemas pero que
no transforma las caracteristicas del sistema total se conoce
como Cambio Tipo . Es por 1lo general el resultado de una des®
viacion respecto a alguna norma, y ordinariamente 1incluye una
situacidn dinamica caracterizada por bucles de retroalimenta-

cién positiva.

El Cambio Tipo Il se caracteriza por otra parte, por una modin
caci6n que incide sobre las caracteristicas generales del siste
ma en su totalidad. Por ser ordinariamente mediado por retro-

ai imentaciones de /tipo negativo, de tipo autocorrectores, tien-

de a permanecer y a constituir un nuevo estado del sistema.

Es natural que el cambio buscado con la intervencidén terapéuti-

ca debe ser de tipo 1Il, lo que hace parecer razonable la opinidn
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de algunos terapeutas quienes piensan que en realidad el obje
tivo de la intervencion es la aparicion del cambio tipo Il, sin
que sea necesario que el terapeuta intente crear o determinar
las caracteristicas del nuevo estado del sistema. El sistema

mismo encuentra expontaneamente esa posicidén una vez que se ha

producido el cambiotipo |II.

Naturalmente que lo que la familia disfuncionante expresa que
desea cambiar es diferente de lo que en realidad desea que
cambie y diferente también de lo que es necesario que cambie.
Lo primero es meramente la expresion linguistica de una rea-
lidad internalizada - de un paradigma- el cual a su vez es
simplemente una version de la realidad, conveniente para el
funcionamiento del grupo familiar™* Esta realidad so6lo es cono
cible para el terapeuta a través de las manifestaciones analdgj_
cas, 1impensadas, inconci entes , espontaneas, que los miembros
de la familia generan en el curso de las interacciones intra-
familiares. Es el "mapa"™ y no el "territorio" lo que debe
cambiar, y ese mapa se expresa en el "vivir"™ de los indivi-

duos.

La manera como el terapeuta propicia el cambio es sencilla:
la Gnica posibilidad que tiene su propio sistema psicologico

intraindividual es la de hacerse parte integral de un subsiste
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ma de la familia, pudiendo conseguir por tanto que las inte
racciones en las que ese subsistema participe doten al Juego
sin Final, de un final diferente. La interaccion patoldtica
tiene ahora un trancurrir y un final diferentes. ElI patrdn de
interaccién entre los subsistemas se ha transformado y con ella

la dinamica general del sistema familiar.

Todo lo anterior Illeva a una modificacién de la "realidad de
segundo grado"™ de la familia, en el locus de la interaccién,

lo que repetido en todas las interacciones anodomalas, lleva fj_
nalmente a una transformacion del paradigma total de la familia,
que probablemente tiene un nivel de efici eneia* superior al que
previamente existia. Para conseguir-talAproceso el terapeuta
podrda afiliarse a diferentes subs isterna®y desde esas afiliacio-
nes re-definir la realidad de la estructura o de la funcidn de

las &4reas funcionales del sistema.

Las funciones del terapéuta asi descritas tienen ciertas impli-
caciones en relacidon a sus caracteristicas personales. Su capa®
cidad empatica debe ser excepcional mente desarrollada, su en-
tendimiento de la comunicacion analdgica debe ser eficiente, de
be estar intimamente Tfamiliarizado con un cuerpo de conocimien-
tos muy vasto que incluye no solamente la psiquiatria, el psico

anal isis y otras doctrinas psicopatélégic*s , sino ademds con la
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teorizacion cibernética, la teoria general de los sistemas,
la sociologia de la familia, etc. Para adquirir estos conorr
cimientos el terapeuta debe haberse sometido a un entrena-

miento riguroso que incluya el ver hacer™, es decir el poder
observar directamente la manera como un terapeuta avezado 1Je
va a cabo la psicoterapia de muchas familias,asi como el lle-
var a cabo la labor terapéutica bajo la supervision de terapéj¢

tas con gran experiencia.

Los aspectos puramente practicos no se diferencian en realidad
gran cosa de los de otros encuadres psicoterapéuti eos. El proce
so, como otros procesos relaciénales, tiene un periodo de ini-
ciacidén, durante el cual no solamente se establece un “tontrato",
unas reglas del juego, sino que ademads®" permite a la familia vy
al terapeuta "conocerse™ uno a otro. Disponiendo ahora de una
vision del universo familiar, el terapéuta puede hacer entrar
el proceso en una etapa activa durante la cual se suceden 1los
cambios necesarios, de acuerdo a las metas previamente determi-
nadas. Las técnicas mismas empleadas por el terapéuta desde su
posicion procesal de miembro de un subsistema pueden ser” infi-
nitamente variadas, dependiendo de las caracteristicas y las
preferencias personales, y han sido descritas preferenci almente

en la literatura cientifica relativa a la psicoterapia;de familia.
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En realidad se le ha dado tanta importancia *a la descripcion de
esos elementos técnicos que algunas .escuelas ,se .identifican por
el uso especializado de una variedad de ellas.- El uso de las

paradojas, por ejemplo, es tan llamativo que el grupo de Sel—

vini Palazzoli, en Milan* 'és reconocido por esa especialidad.

La etapa de finalizacién se sucéde'a medida que el funcioream ien

to familiar global se hace fluidt? e indoloro* Entonces tanto la

familia como el terapeuta se hacen concientes - sienten — la
N * *T -
irrelevancia de las sesiones terapéuticas y se da por terminada
Ng n JA N> n

la intervencion. Es claro que existen variedades en este res-
*.3 ’ - ’ ;3>
oecto, dependiendo no solamente de las caracteristicas de Ila

disfuncién sino también de factores provenientes del terapeuta-y

del amoito social.

8. -Epflogo.

Lo expuesto anteriormente permite aceptar que en el mo-
mento actual existen las condiciones 'minimas necesarias para
que se produzca un cambio de paradigma en relacién al funcio-
namiento psicolégico humano, equivalente a la transformacién

JE A i T &
cientifica que se sucedi6 recientemente y que llevéo desde wuna

concepcidon newtoriana a una visién eisteniana del universo fisi-

co, desde un concepto de causalidad de tipo linear a un enten-



42

dimiento cibernético de las relaciones entre objetos.

*
Esta nueva vision, que concibe al ser humano como necesaria-
mente 1interaccional y que vé al universo como una creaciodn
del aparato psicoldégico, corresponde al nGcleo tedrico de la

Psicoterapia de familia.

Basada en esa nueva vision (filosofia constructivista), se
puede, en el momento actual, desarrollar un sistema de inter-
vencién sobre el sistema familiar que genere cambios de tipo
Il en aquellas familias en las que una u otra circunstancia
ha provocado disfunciones que se manifiestan en alteraciones

psicolégicas de sus miembros.

Como resultado de ese proceso de integracidén de la Psicotera-
pia Familiar, las ciencias de la conducta han ampliado consj[

derablemente sus conocimientos acerca de la Familia.

Estos conocimientos asi como la actitud epistemoldégica de la
psicoterapia familiar pueden ser usados en otras areas del

funcionamiento humano.

Es apenas natural que la Medicina General Familiar sea uno
de los campos que mayor beneficio inmediato puede derivar de

la incorporacidén de estas posiciones conceptuales.

Bogota, Septiembre de 1985.
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FACTORES PSICOSOCIALES Y SALUD

Carlos A. Leo6bn, M.D., M.S.

1. INTRODUCCION

La salud y la enfermedad, como tantos otros fendomenos de la experien-
cia humana, han sido interpretados de varias maneras a lo largo de la
historia y por las diferentes culturas, dando origen a nociones y
principios que luego llegan a constituir cuerpos de doctrina de los
cuales derivan las practicas curativas, preventivas y de rehabilita-
cion. Es decir, se configura un esquema conceptual o modelo cuyo uso
permite buscar la explicacion de las enfermedades y realizar las ac-

ciones de salud correspondientes.

El auge del modelo biomédico en el periodo contempordneo arranca de las
extraordinarias contribuciones de investigadores del siglo pasado como
Virchow, Pasteur y Koch y se refuerza con los avances de la quimiote-
rapia» el descubrimiento de los antibidticos y los progresos de la mi-
crobiologia y la biologia molecular en el presente siglo. Pero como
ya lo hizo notar Dubos* el enfoque estrictamente experimental, aunque
muy efectivo para el descubrimiento de los gérmenes y de sus propieda-
des, contribuyd a que se ignoraran numerosos factores que intervienen
en el proceso de enfermar en las condiciones corrientes del ambiente
natural. El autor plantea de manera convincente que los progresos en
el campo de la salud no se haran con "balas magicas" para combatir la

enfermedad sino con cambios en la capacidad de adaptacién y en el mejora-



miento del ambiente. Son éstas,ideas que se enfrentan abiertamente
a la nocidén reduccionista de la enfermedad concebida en términos
bacteriolégicos y bioquimicos o de alteracidn molecular subyacente

a cada trastorno.

De todas maneras, vernos como el modelo biomédico logra alcanzar su
hegemonia con refinamientos tecnolégicos espectaculares, al mismo
tiempo que intensifica la bldsqueda de agentes causales" especificos

para enfermedades especificas*

En las Gdltimas décadas ha logrado articularse una creciente queja
contra la ineficiencia del modelo biomédico para apreciar las rela-
ciones entre el ser humano y su ambiente y los factores que deter-
minan la suceptibilidad para enfermar o vulnerabilidad individual y
su capacidad de tolerancia al stress resultante de diversas situa-
ciones. Por otra parte han surgido criticas severas sobre el "expan-
sionismo imperialista*de la biomedicina moderna con detrimento de la
autonomia y dignidad humanas 2. También se ha podido demostrar que
los progresos de la medicina coinciden con la mejoria del estado de
salud de la poblacion mas bien que producirlos. Segun ~cKeown ten
un estudio basado sobre el andlisis meticuloso de las estadisticas
d? Inglaterra y el pais de Gales, el mejoramiento en el nivel de sa-
lud debe atribuirse a factores no relacionados con las actividades
médicas, entre los cuales figura la mejor nutricion (mejores fuentes
de alimentos y métodos de produccién), mejorias en el saneamiento

ambiental (agu?. potable, alimentos sanos), mejor comportamiento (es-



pecialmente en les habitos reproductivos que limitan el crecimiento de
la poblacidén). En un ldcido examen de la medicina moderna Knowles
propone que no es suficiente ocuparse de las enfermedades y dolencias
y sugiere que para encarar los problemas que nos embargan no se requie-
re producir mejores antibidticos y tranauilizantes sino mas bien cam-
biar nuestros habitos y actitudes: '"cuanto comemos, fumamos y bebemos

y a que velocidad manejamos™.

Como lo hacen notar Hairtburg y colaboradores la carga mas pesada de la
enfermedad en los paises técnicamente avanzados hoy en dia se relacio-
na con el comportamiento individual, especialmente con aquellos patro-
nes de larga duracion conocidos como "estilo de vida". "En los Estados
Unidos se calcula oue el 5001 de la mortalidad producida por las 10
causas de muerte mas frecuentes corresponde a las ocasionadas por com-
portamientos o estilo de vida dafiinos para la salud. Entre los riesgos
conocidos figuran el fumar, el consumo excesivo de alcohol, el uso de
drogas ilicitas, ciertos habitos dietéticos, manejo irresponsable de
vehiculos, incumplimiento de prescripciones médicas y respuestas abe-

rrantes a las presiones sociales”.

Pero es muy oportuno sefialar que estos mismos factores operan en los
paises en desarrollo y muestran un incremento gradual y sostenido.
Asi, por ejemplo el consuno de tabaco y alcohol y el aumento de los
accidentes de trafico. Kinkle sefala que los paises en desarrollo
sufren primordialmente de problemas tales como desnutricidn, infeccio-

nes, infestaciones, trauma y fallas en el crecimiento y desarrollo.



Pero cambios asociados con el declinar de los trastornos mencionados
pueden acompafiarse de la aparicion de otros problemas tales como obe-

sidad, hipertension, arteriesclerosis, diabetes y cancer.

Trowell y Burkitt”® presentan evidencias muy convincentes de como la
proporcion de las enfermedades "occidentales™, ‘“flodernas™ y no trans-
misibles va en aumento en los paises en desarrollo donde grupos cada
vez mas numerosos de poblacidon sufren de hipertension, trastornos
cardiovasculares, diabetes, obesidad, arterioesclerosis, artritis y
otras enfermedades crénicas. Estos trastornos unidos al proble-
ma alin no resuelto de las enfermedades infectocontagiosas y caren-
ciales constituyen una carga formidable para dichas poblaciones. Nos
hallamos ante un fendmeno de*singular trascendencia y es necesario
documentar los cambios mencionados en el patrén de las enfermedades
y preveer sus consecuencias antes de que sea demasiado tarde. Por
supuesto, las fuerzas que han contribuido a generar esta situacion
son multiples pero debe"destacarse el cambio del estilo de vida y
comportamiento tradicional de las comunidades atribuible a la urba-

nizacioén, industrializacidén y condiciones conexas.

11. PLANTEAMIENTOS ALTERNATIVOS AL MODELO BIOMEDICO

Dentro del modelo biomédico existen por lo menos 3 nociones fundamen-
tales, cada una de las cuales se refiere a una categoria particular
del modelo y pueden resumirse de la siguiente manera: 1) Un agente

especifico es la causa de una enfermedad especifica (basado en los



postulados de Koch). 2) La enfermedad se debe a defectos o fallas
de las células u érganos. 3) Una vez ldentificado el elemento paté-

geno se puede producir o fabricar el elemento terapéutico respectivo.

Entre los precursores de las ideas que conducirian a planteamientos al-
ternativos al modelo biomédico deben mencionarse en lugar prominente

a Cannon y Selye por sefialar la conexién entre estimulos psicosociales y
cambios fisioldgicos. Los trabajos de Cannon8 demostraron el papel

del sistema nervioso simpatico y la médula suprarrenal durante la reac-
cion neuroendocrina que prepara al animal para la huida o el combate
frente a estimulos psicosociales percibidos como amenazantes. Selyeg,
en sus observaciones iniciadas desde los afios 30,demuestra el papel

del eje pituitario-cortico suprarrenal en el sindrome general de
adaptacion-o sindrome de alarma. Afios mas tarde puntualiza la dife-
rencia fundamental entre la respuesta preparatoria descrita por Cannon
y la reaccién que él denomina "distress": un tipo de respuesta asocia-
da con derrota y frustracion... "una forma dafiina y displacentera de
stress" definiendo a ésta como "la respuesta inespecifica del orga-
nismo a cualquier demanda que se le haga™. Al referirse a las rela-

ciones interpersonales afirma: "El stress de vivir en contacto mutuo

ain representa una de las mayores causas de distress" ™ .

Una serie de estudios de singular importancia para destacar el papel
de los*factores psicosociales en la salud es la iniciada por Hinkle
y colaboradores ~ sobre la "suceptibilidad para enfermar”. Estos

autores al estudiar una muestra de 1.500 individuos, mostraron como



el riesgo de enfermar no es uniforme @*como las enfermedades ocurren
en forma desproporcionada para ciertos individuos. Estos individuos
sufren de una gran variedad de trastornos y las enfermedades se pre-
sentan acumuladas en forma de "racimos" (clusters) en ciertas épocas.
Un estudio de los individuos suceptibles muestra un gran predominio
de conflictos e insatisfaccién. Los episodios de enfermedad coinciden
con épocas en las que el ambiente social se percibe como amenazante,
exigente y desagradable.
Otro tipo de estudios es el que se refiere a “1os precursores de la

10 15 4
enfermedad”. Engel y Schmale * describen a este respecto el
"complejo de agotamiento y rendicién" (giving-up, given up complex)
percibido por el individuo como: 1) Una sensacidn desagradable de
haber llegado al limite de tolerancia: "ésto es demasiado™; "no puedo
mas"; "no lo puedo soportar"; "me rindo"” (I give up). 2)” Percepcion
de si mismo como disminuido, incompetente, descontrolado, incapaz de
funcionar en la forma acostumbrada. 3) Una sensation de ruptura o
rechazo en las relaciones interpersonales que se vuelven inseguras e
insatisfactorias. 4) Pérdida de continuidad entre el pasado y el
futuro, pérdida de las expectativas y pesimismo. 5) Reavivacion de

* h

los recuerdos de experiencias similares en el pasado. Todo lo cual
conduce a un estado de desvalimiento y desesperanza, que se asocia
con vulnerabilidad biolégica. Los autores postulan que el '"complejo
de agotamiento"™ (giving-up, given up response) puede ser un precursor
importante de la enfermedad y que las enfermedades no ocurren preci-

samente en épocas de gran stress fisico o ambiental sino cuando el



individuo siente que es incapaz de enfrentarse a las condiciones am-

biental es.

Sobre la base de estas y otras experiencias Engel 14 propone un nuevo
modelo biopsicosocial para estudiar la salud-enfermedad. Este modelo
sigue los principios de la teoria de los sistemas y considera una re-
lacion de ordenamiento jerarquico entre los diversos niveles de orga-
nizacion que va desde lo molecular y celular hasta lo social y cultu-
ral. En un planteamiento esquematico de cémo operaria este modelo se
postula que ante la presencia de un estimulo patdgeno potencial las
condiciones Optimas para la aparicidn de enfermedad incluirian: una
alta predisposicion biologica, los determinantes psiquicos y psico-
fisioldgicos que hacen percibir el estimulo o situacion como amena-
zante o stressante y la incapacidad (desvalimiento) del individuo

para tolerar las circunstancias imperantes.

Respaldados por varios afios de trabajo en el Laboratorio para Inves-
tigacidon del Stress Clinico, Levi y sus colaboradores han elaborado
un modelo para la enfermedad producida por mediacion psicosocial (ver
Figura 1). Segun este esquema los estimulos psicosociales (1) al
actuar sobre el programa psicobiolégico individual (2) determinan la
aparicion de mecanismos (3) de reaccion fisioldgica y psicologica
("stress™) los cuales bajo ciertas circunstancias generan precurso-
res de enfermedad (4) y enfermedad misma (5).Esta secuencia de
eventos puede ser modificada (estimulada o inhibida) por la inter-
vencidn de variables interactuantes (6) y todo el conjunto constituye

. . . . o - 1
un sistema cibernético con retroalimentacion (feed-back) continua



FIGURA 1

MODELO TEORICO DE LA ENFERMEDAD PRODUCIDA POR MEDIACION PSICOSOCIAL
(Kagan y Levi, 1971)

Se define como estimulos psicosociales aquellos ™"gue se originan en
las relaciones o arreglos sociales (es decir en el ambiente) y afectan
al organismo por mediacidon de los procesos nerviosos superiores™. El
programa psicobiolégico se define como "la propensién a reaccionar de
acuerdo con cierto patrdén cuando se resuelve un problema o en la adap-
tacion a un ambiente. Los determinantes bioldgicos de este programa
en un organismo son los factores genéticos y las influencias ambien-

tales tempranas".

Se destaca la naturaleza no especifica de la etiologia planteada en

este modelo y se sugieren las siguientes hipotesis:



D “Ea mayoria de los cambios vitales evocan una respuesta estereo-
tipada y filogenéticamente arcaica que prepara al organismo para
la actividad fisica v.g. lucha o escape.

2) El stress se caracteriza por actividad aumentada en los sistemas
hijjotalamico-simpatico-adrenomedular e Jiipofiseo -adrenocortical
y posiblemente también en el tiroideo.

3) Las reacciones, por lo menos si son prolongadas, intensas o re-
petidas frecuentemente, se acompafian de una tasa aumentada de
desgaste y dafio (wear and tear) en el organismo.

4) Dicha tasa aumentada de desgaste y dafio conduce a la larga a un

aumento de la morbilidad y mortalidad"16

En el concepto de Cassel ~ la medicina contemporanea no ha podido
reconocer que los estimulos psicosociales no son directamente paté-
genos en el mismo sentido en que lo puede ser un microorganismo...

Los factores psicosociales actian indirectamente al servir como esti-
mulos que disparan los mecanismos neuroendocrinos, los cuales al pro-
longarse, conducen a la enfermedad. Seglin este planteamiento, un
estado de marginalidad social puede ser el estimulo comin que preci-
pite una alta incidencia de tuberculosis, esquizofrenia, alcoholismo,
suicidio y maltiples accidentes. El trastorno especifico sufrido por
la victima depende de su historia previa y susceptibilidad. Una no-
cion similar es la propuesta por Weiner, qu_ien sefiala que si se enfoca
lo bioldgico "en términos evolutivos y culturales v no solamente mole-
culares y celulares, entonces los factores sociales, culturales y con-

ductuales pueden incorporarse en una biologia de la enfermedad. Al
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stress no se lo concibe en"los términos lineales como antes se hacia
con la enfermedad infecciosa™... "El stress por si solo no produce
enfermedad, de manera lineal; solamente puede hacerlo en interaccion
con el significado que tiene para la persona afectada, con su capaci-
dad de tolerarlo y con sus capacidades adaptativas. Este principio
es analogo, si no hom6logo, con la interaccién®"de un virus con la

respuesta adaptativo-Inmunltaria 18.

I11. DEFINICION DE "FACTORES PSICOSOCIALES"
?

Los planteamientos mencionados dan una idea general del contexto en
el cual pueden examinarse los problemas de salud en relacién con el
ambiente humano, pero es necesario precisar el sentido y el alcance
del tema que nos ocupa y para ello adoptaremos la deficidén propuesta
en el Informe del Director General de la 0.M.S. a la XXIX Asamblea
Mundial de la Salud: "Los factores psicosociales se definen como fac-
tores que influyen sobre la salud, los servicios de salud y el bie-
nestar comunitario y sederivan de la psicologia del. individuo y de la
estructura y funcién de los grupos sociales. Incluyen caracteristi-
cas sociales tales como patrones de interaccidon con grupos Tamiliares
o de trabajo; caracteristicas culturales tales como las formas tradi-
cionales de resolver conflictos; y caracteristicas psicoldgicas tales
como actitudes, creencias y factores de personalidad. Estos factores
son interdependientes, y la manera como afectan el desarrollo saludable
y el funcionamiento de los individuos no puede entenderse sin conside-

rar los aspectos mas globales de la sociedad -la organizacidén y division



del trabajo, las instituciones y estructuras que forman los sistemas
sociopoliticos, los valores, normas y codigos que regulan el compor-

tamiento de individuos y grupos y la herencia cultural"19

IV. ESTUDIOS CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS

En las ualtimas décadas se ha desplegado mucha actividad en el campo
de la investigacion del efecto de los factores psicosociales sobre

la salud y se han realizado numerosos trabajos tanto en el plano ex-
perimental como en el clinico y epidemioldgico. A continuacién, se
presenta un breve recuento de algunos de los estudios clinicos y epi-
demioldgicos mejor conocidos, que ilustran aspectos particulares del
tema. Han sido agrupados de acuerdo con los diferentes factores psi-
cosociales con el proposito de mostrar su relacion con diversos pro-

blemas de salud.
Eventos Vitales - Respaldo Social

De acuerdo con los hallazgos de Holmes. R*hp y ntrns autores, la posi
bilidad de enfermar crece en proporcion directa con el numero de cam-
bios o eventos vitales experimentados por el sujeto. Los autores han
disefiado una tabla.con puntajes asignados a una serie de eventos que
van desde la muerte del cdnyuge hasta problemas legales nimios y cada
uno de los cuales tiene un peso especificozo. No todos los eventos
vitales incluidos en la lista son de tipo negativo.,doloroso o amena-
zante; Tfiguran también acontecimientos positivos tales como el matri-

monio, el ascenso en el trabajo y un logro o distincién personal. -
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Segln Rahe 21 estos eventos también estimulan los mecanismos adapta-
tivos y pueden por lo tanto generar stress y enfermedad. Estudios
complementarios en este campo demuestran cémo un factor critico para
sobrellevar el impacto de los eventos vitales es la manera como se
perciben las crisis » vy el respaldo social percibido por el sujeto

durante la crisis

Un estudio de Bruhn y colaboradores 23 disefladodpara investigar las
diferencias altamente significativas en la tasa de muerte por infarto
del miocardio entre 2 poblaciones vecinas en Pensylvannia reveldé que
el factor diferencial mads importante era la estructura social de tipo
gregario y cohesivo y de mutua ayuda y respaldo(con roles bien defi-
nidos en Roseto donde la tasa de mortalidad era aproximadamente el
50% de la observada en Bangor, caracterizada como una sociedad in-
dividualista con nexos tenues y sin clara definicidn de roles. Por
lo demas, no se observo diferencia significativa con respecto a die-

ta o ejercicio.

La hipotesis de una mayor efectividad en el respaldo social también

. 24 . . . S
la invocan Marmot y Syme para explicar las diferencias significa-
tivas en mortalidad por enfermedad coronaria entre japoneses acultu-
rados al estilo de vida americano y otros de costumbres mads tradicio-
nales. En este ultimo grupo el respaldo social y la cohesion de gru-
po son muy altos y estos factores correlacionan de modo significativo

con el nivel bajo de enfermedad coronaria.

Un estudio de singular importancia que muestra la interaccién de los
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eventos vitales con el respaldo social es el de Philips y Feldman
quienes muestran cémo en 5 poblaciones diferentes, el numero de muer-
tes se reduce en los 6 meses previos al cumpleafios de las personas y
aumenta en los 6 meses siguientes. Poniendo a prueba la hipotesis

de que ésto podria estar relacionado con el respaldo social, postula-
ron que estas diferencias serian mas notables cuanto mas prominente
fuese la persona y los datos obtenidos confirmaron plenamente esta

suposicion.

Diferencias Culturales - Estilo de Vida - Tipos de Personalidad

En una cuidadosa revision Henry y Cassel examinaron la evidencia
de la falta de cambios relacionados con la edad en la tensidén arte-
rial de varios grupos culturales cuyos indices de enfermedad hiper-
tensiva y accidente vascular cerebral, eran muy bajos. En un comenta-
rio posterior sobre este trabajo se sefiala que "una persona bien equi-
pada por su experiencia cultural para relacionarse con el mundo fami-
liar que le rodea no presentara una elevacion de la tensioén arterial
asociada con la edad. Esta tesis se sostiene ya sea que se trate de
un tecnocrata moderno que pilote6 aviones de combate en su juventud

0 de un bosquimano de la edad de piedra que es un habil cazador-
recolector en el desierto de Kalahari. Sinembargo, cuando su am-
biente familiar se ve perturbado por cambios culturales radicales

que 1imponen un conjunto nuevo de demandas para los cuales su acul-
turacién no lo preparo, sus recursos sociales son el factor critico.

Si éstos no son capaces de protegerlo, se vera expuesto a perturbaciones
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emocionales y a los consiguientes disturbios endocrinos que pueden

) W27
resultar en enfermedad cardiovascular .

El tan conocido trabajo de Friedman y Rosenman28 tiene un valor pre-

dictivo ampliamente aceptado por su caracterizacidén de los tipos Ay

B de comportamiento y la asociacidén de los mismos con el riesgo de
enfermedad coronaria. Las personas de tipo A representan aproximada-
mente el doble de la incidencia de infarto del miocardio y angina pec-
toris que las del tipo B. Lo caracteristico del patron de comporta-
miento A es la necesidad de realizar el mayor numero de actividades y
conseguir los mayores logros en el menor tiempo posible y luchando
abiertamente contra todos los obstaculos mientras que el patrdén B re-
presenta pasividad, falta de urgencia y aceptacion de las restriccio-

nes. Segun los autores, el patrén de comportamiento A es una respuesta

a las demandas de la cultura occidental contemporanea. Si bien ha
surgido una interesante controversia respecto a la validez y alcance
generales"de estas nociones5hay trabajos recientes que sugieren su
apiicabilidad no solo en el campo de los trastornos cardiovasculares

sino en el de las enfermedades en general.

Respecto al papel que juega el estilo de vida, un estudio de Caffrey29
muestra las diferencias en las tasas de infarto del miocardio entre«
monjes trapenses, monjes benedictinos enclaustrados y sacerdotes bene-
dictinos trabajando en la comunidad. Las diferencias entre los dos pri-
meros grupos y el tercero son altamente significativas y el autor opina
que los sacerdotes benedictinos, quienes presentaron las tasas mas altas

de trastorno, pueden caracterizarse como hombres modernos que respon-

den a las demandas de la sociedad con un comportamiento tipo A.

En un seguimiento de 9 afios de una muestra de 6.928 adultos en Cali-



15.

fornia, Berkman y Syme 29muestran..cqm? el riesgg de mortalidad es mu-
cho mayor para personas sin vinculos sociales con la comunidad. Las
tasas ajustadas para edad, revelan que las personas con minimos con-
tac Los sociales tienen un riesgo de mas del doble (2.Separa hombres;
2.8 para mujeres) del que.tienen las personas,con numerosos contactos
sociales). Esta asociacidn entre mortalidad y,vinculos con una red
social es independiente del estado de salud.al tiempo del .examen
inicial, del estado socioeconémico, de habitos tales como fumar y

beber, de obesidad, ejercicio fisico y del uso de servicios de salud.

*

En una interesante revision del tema del respaldo social como modera-
. 30 . . . . .
dor del stress vital, Cobb afirma haber visto evidencia suficiente
del papel protectivo del respaldo social en diversas situaciones del
ciclo vital y cita ejemplos que demuestran cdémo un respaldo social
adecuado puede proteger a las personas en crisis, debidas a una am-r
plia variedad de estados patoldgicos tales como: bajo peso al nacer,
muerte en la familia, artritis, tuberculosis, depresidon, alcoholismo

y otros trastornos.

Los estudios arriba mencionados y muchos otros destacan el papel del
respaldo social como elemento moderador del stress y como una fuente
de recursos para enfrentar las demandas del medio. Numerosas inves-
tigaciones hechas en varios campos y recopiladas en la publicacion
"Health and Behavior" ” sefialan que el respaldo social puede:* J
"Reducir el numero de complicaciones del embarazo en mujeres

sometidas a fuerte stress.



Ayudar a la recuperacion quirurgica.

Ayudar a la recuperacion del infarto de miocardio.

Reducir la dosis de la terapia con esteroides en asmaticos
durante periodos de stress.

Proteger contra la depresion en frente de eventos adversos.
Reducir el stress psicoldégico™ las anormalidades fisioldgicas
consecutivas a la pérdida de empleo y al duelo/

Proteger contra los problemas emocionales asociados con el
envejecimiento.

Estimular la aceptacion de regimenes terapéuticos"5.

Viudez, Duelo, Separacion

» n A

- . .31 . ,

Desde las clasicas observaciones de Durkheim , varios estudios han
demostrado que las personas casadas tienen tasas menores de mortali-

, - - 32, 33 - )
dad que los solteros, viudos o divorciados 1" . Diversos trabajos
también sefialan la relacion significativa entre viudez y aumento de
las tasas de morbilidad y mortalidad Especialmente en los
primeros mgses siguientes a la muerte del coényuge se observa un in-

cremento notable de trastornos fisicos y mentales en los viudos y

un deterioro progresivo de su salud.

En un estudio de seguimiento de 4.486 viudos hecho en Inglaterra por
Parkes y colaboradores se encontr6 que en los 6 meses siguientes
a la muerte del coényuge, la mortalidad pe los sobreyivientes era un
40% mis alta de la esperada para hombres casados de la misma edad y

la causa de muerte mas frecuente fue la trombosis coronarla.
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En un analisis de los resultados obtenidos por Burch en su estudio
. L .oo- 39 30
sobre duelo reciente y su relacion con el suicidio , Cobb se-
flala que para un hombre casado, la muerte de su madre no aumenta
la probabilidad de suicidio; pero si el individuo es soltero o si
su matrimonio se deshizo, la probabilidad de que se suicide es 9

veces mayor que la del grupo control.

Una disminucion significativa de la respuesta ihmunitaria indicada
por un descenso en la actividad de los linfocitos se demuestra en
un estudio de Bartrop 40 en 26 personas examinadas a las 2y 6 sema-

nas después de enviudar y comparadas con los respectivos controles,

En un estudio reciente, Schleifer y colaboradores 4 encontraron una
supresion de la respuesta inmunitaria medida por,el descenso de la
estimulacién linfocitaria en viudos en los 2 primeros meses de duelo
y hasta 14 meses después. Segun los autores este hallazgo es con-
sistente con la hipdtesis de una mayor morbilidad y mortalidad du-

rante el periodo de duelo.

El experimentar separaciones y pérdidas reales o imaginarias se ha

. - . 42-45
relacionado a la aparicion de trastornos,tal es como neoplasias
v J w 'S B n H

tuberculogjs 46, diabetes melitus 47 ’4§.. Varios estudios muestran
- * ‘e <o

la asociacidén entre experiencias de pérdida de relaciones interper-

., B, . .. 49-51
sonales o separacion y un detrimento del status inmumtario

Como resultado de sU experiencia clinica con mads de 500 pacientes de

) 52 . g . . i .
cancer, Le Shan identifica varios elementos psicosociales asocia-



dos con la aparicién del trastorno, entre los que se destaca la expe-

riencia de pérdida de una relacion personal significativa.

En un estudio epidemiolégico prospectivo de Thomas y colaboradores53
en el que se evaluan caracteristicas psicolégicas, habitos y actitudes
de estudiantes de medicina que mas tarde sufrieron de cancer,- hiper-
tension, enfermedad coronaria, trastornos mentales n cometieron sui-
cidio, los autores sefialan como hallazgo destacado que las victimas

de suicidio, trastorno mental y cancer muestran como grupo “promedios
impresionantemente bajos en la escala de contacto personal con sus

padres™. N

Migracion, Dislocacion Cultural, Desarraigo, Desorganizacién Social

>

Aunque cada una de las situaciones mencionadas en el epigrafe se
considera como un alto riesgo psicosocial y factor importante de
morbilidad para las poblaciones afectadas y su mencién en la lite-
ratura médica es ubicua, el ndmero de estudios especificos de inves-
tigacién sobre estos temas es bastante reducido. La escasez de
publicaciones es particularmente notoria y deplorable en la América
Latina, donde los problemas aludidos tienen tanta vigencia. Varios
estudios han relacionado la incidencia de trastornos cardiovascula-
res y otros problemas de salud con aculturaci6on , cambio cultural vy
migracion 54_60. También se ha estudiado la asociacion entre desor-

ganizacion social e hipertensiodn ~ ,suceptibilidad a enfermar

y mortal idad ~-66 "

67 fif _ ,
Rotondo y colaboradores * al estudiar un grupo marginal urbano
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en Lima encontraron, mediante el uso del Indice Médico de Cornell,
tasas muy altas de quejas somaticas y psiquicas en sus informantes,
la mayoria de los cuales estaba constituida por inmigrantes de re-

giones rurales.

. 69 . .
Un estudio hecho en Guatemala muestra como los hijos de matrimo-
nios de inmigrantes rurales muestran diferencias significativas en
talla y peso (disminucion) con respecto a hijos de padres provenien-

tes del propio lugar.

En un estudio destinado a explorar las consecuencias de la mobilidad
geografica (migracidn) y social, Micklin y Leon ~ encontraron que las
personas de sexo femenino y bajo nivel de educacidn eran las mas ex-
puestas al riesgo de trastorno mental indicado por diferencias signi-

ficativas en el puntaje de sintomas del cuestionario de Langner
Comportamiento y Salud

En una publicacién que lleva este titulo editada por Hamburg y cola-
boradores > el Instituto de Medicina de Estados Unidos de America
presenta un panorama muy amplio de la relaciéon entre la salud y el
comportamiento(recogiendo el punto de vista de mds de 400 lideres

de las ciencias médicas y de la conducta, quienes participaron en
una serie de estudios y conferencias patrocinados por el Instituto.
La obra documenta la asociacion entre las enfermedades y habitos,
actitudes, caracteristicas psicosociaies y estilos de vida; evalla

posibles aproximaciones para la comprensién, tratamiento y preven-
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cion de los trastornos y sefiala las lineas mds promisorias para la

investigacion futura en este campo.

Se consignan como conceptos basicos*para la investigacién en salud y

comportamiento los siguientes:

La carga de la enfermedad se ha desplazado de las enfermedades
infecciosas y agudas a las cronicas, con riesgos multiples que
interactuan y entre los cuales se incluyen de manera prominen-
te elementos conductuales como el fumar, el beber, (la falta

de) ejercicio, la dieta y la respuesta al stress.

La definicion de las ciencias de la salud debe expandirse mas
alld del campo biomédico para incluir las ciencias bioconduc-

tuales (biobehavioral sciences).

Las ciencias bioconductuales tienen un papel principal en la
dilucidacion y alivio de muchos componentes de la carga de

enfermedad, hoy en dia..

Las ciencias bioconductuales ya han hecho contribuciones sig-
nificativas para mejorar la salud y encierran una gran promesa

para el progreso futuro.

Los fundamentos cientificos bésicos de las ciencias biocon-
:j:ductuales deberian fortalecerse y es necesario prestar un

apoyo adecuado a la investigacidn en este campo.

Los programas de colaboracién muitidisciplinaria son un com-
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ponente valioso y necesario de varios tipos de investigacion

en salud.

IV. RECOMENDACIONES

Basandose en las propuestas formuladas por los participantes al Pri-
mer Taller sobre Factores Psicosociales y Salud organizado bajo los
auspicios de la 0.M.S., en el Informe del Director General de la
0.M.S. ante la XXIX Asamblea Mundial de la Salud? sobre una serie

de cinco simposios internacionales auspiciados por la 0.M.S., vy
sobre planteamientos delineados por el Laboratorio para Investiga-
cidén en Stress Clinico de la Universidad Karolin®ka de Estocolmo, su
director el Dr. L. Levi hace una serie de recomendaciones ~ que

las podemos resumir asf:

Ante todo es necesario integrar todas las estrategias especializa-
das tomando en cuenta el eco-sistema total y evaluando los resul-
tados continuamente en relacidn no s6lo con aspectos economicos y
tecnoldgicos o en términos de bienestar fisico, mental y social
sino en todas estas dimensiones, es decir una aproximacién combi-

nada de tipo ecoldgico y “holistico”™ (integral).

Es necesario:

1) Iniciar discusiones a todos los niveles para incrementar la per-
cepcion de la importancia de los factores psicosociales eh:la

salud y estimular el desarrollo de estrategias nacionales para



2)

3)

4)

5

6)

la identificacion de problemas, planteamiento de soluciones y

evaluacién de actividades.

Establecer mecanismos para la coordinacion de los programas de
salud con otros programas y actividades socioecondmicas (tales
como planificacién urbana, desarrollo rural, educacidén, bie-

nestar; etc.)

Propiciar la integracién del conocimiento existente sobre fac-
tores psicosociales que afectan la salud en la ensefianza y
adiestramiento del personal de salud y de otros servicios so-

ciales.

Estudiar medios por los cuales la participacion de los ciuda-
danos pueda beneficiar la formulacidén y aplicacién de las

politicas de salud.

Explorar las posibilidades de coordinacién de las investiga-
ciones existentes sobre factores psicosociales y salud, ini-
ciar estudios encaminados a probar hipotesis y desarrollar y
evaluar sistemas de provisiéon de cuidados psicosociales y de
salud para grupos especiales a riesgo. Todo ésto con miras

a crear modelos suceptibles de aplicacién mas amplia.

Insistir en la evaluacidon de los programas de salud y bienes-
tar tanto regionales como nacionales con un sistema de retro-
alimentacién (feed-back) informativa a todos los niveles, in-

cluyendo usuarios y autores de las decisiones.

22.
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7) Recoger informacidn sobre factores psicosociales en forma regu-
lar a través de los sistemas nacionales de estadisticas demo-
graficas y econémicas y tomar medidas para que dicha informa-

cién se utilice para los programas y su evaluacion.

8) Estimular al personal de servicio para que mantenga un registro
adecuado de sus experiencias, actitudes, éxitos y fracasos a
fin de lograr un mejor entendimiento de como los factores psi-
cosociales intervienen en el funcionamiento diario de los ser-

vicios sociales y de salud.

9) Perfeccionar las definiciones y la estandarizacién de la nomen-
clatura usadas en el campo de los factores psicosociales y sa-

lud.

10) Preparar "paquetesl metodoldgicos aplicables para el uso en
investigaciones transculturales y manuales*sobre factores

psicosociales para los trabajadores primarios de salud.

11) Establecer contactos y cooperacion con los medios de comunica-
cidén masiva, organizaciones de voluntarios y otras entidades
relevantes para diseminar informacién en la comunidad sobre
la manera como los factores psicosociales afectan la salud,
para modificar las actitudes de la gente y para estimular una

participacion mas amplia en las actividades.

I2-] Establecer sistemas de informacidon que sirvan a planificadores

e investigadores en forma oportuna y relevante.



Se busca de este modo, que las comunidades se vuelvan conscientes
de la importancia de los factores psicosociales para la solucidn de
sus problemas de salud y que el publico, los planificadores, ejecu-
tivos y proveedores de servicios desarrollen la suficiente compren-
sién para permitir la puesta en marcha de programas efectivos de
accion. La evaluacién de estos programas basados en el conocimien-
to existente contribuira a incrementar su efectividad y eficiencia
y a identificar areas donde es necesario adquirir nuevos conoci -

mientos, junto con la provision de medios para lograrlo.
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BASES FABA LA PLAHBACIO® T OHQAHIZACIOM SE IX EHSESAHZA
DE S&~D FAMILIAS Q] PROBADO

Jaita I»ito Trajaa c>, ms.p*1

BESUMEJt

Sata documente prapama algaaaa da 1m alemeatos m&a iapartaa-
tea (e éabea eaaaidararaa aa la plaaaaeiéa y ergaaizaciéa de
la eaaefiaaza da Salud Familiar «a ti pragrada aa Facultadla
dal area da la SaluA, talaa casa Hadielma, Odoatolegia, Efe -
formarla y atraa* Plaatea, aai alna» gna depeadiende da la
fllaaéfla y er**nizactéa gat cada Yfceultad paaaa, es paaibla
i*traducir adaptaeiemaa gae facilite* la aaaaftaaxa da aata
aaigaatftra para obteaer gae laa al NMTf apraadam a maaajar
laa prableaaa da salad eea eafeque da ateaciém familiar»

COMOSPTO

La eaaefiaaza da Salad Familiar daba 4ar logar a urma matarla a
aaigmatura aam aata m— tea» la eual puado eameabiraa eamo am
coaja»to da aatiaidalAaa da aaaafaaaa, apreadizaje y prestacion
da aervifeiea, cuya flmalldad eamalata am gae al futura profe-
aiomal aaa capa* da atamdar laa prablaaaa da aalod eam aafa -
que da fTamilia*

Bebera ser par la tamto» Xa Salud Familiar uma aaigaatara que

eomforma al pémaiua Aa eatudiaa y cama tal taadra cea mameja aca»
domlta y adaimlatratiaa aimllar a laa raatamtaa aai”aaturas.

1 Jefe Secciba Salad Gaaamitaria y Familiar dal CES



IUTERDISCIPLINARIEDAD

La combinacion de actividades de aprendizaje, llevadas a cabo
conj.untanente entre estudiantes de diversas disciplinas del

area de la salud, permite qae desde su formacién, les futuros
profesionales conprenda» en su verdadera dimension los pape -

les o roles que a cada ua* corresponde*

Esta comprenslém es noy impértante con el objeto de que desa-
rrollen la actitud necesaria para el trabajo en equipo que de
berdn realizar posteriormente en su vida profesional, ya sea

a nivel de instituciones o en el trabajo privado»

Para propiciar este tipo de aprendizaje es indispensable que
se hagan arreglos entre las diversas Facultades del &rea de
la Salud que pernitan confornar equipo» multidisciplinarloe
de estudiantes para que desarrollen acciones mas integrales,

y par le tanto méas efectivas, con las familias*

JUISTIFICACIOR

Basta el presente se ha desarrollado en las Facultades de

Ciencias de la Salud un enfoque da ensefianza que es esencial-
mente individualista y biologista, en el cual se hipertrofia
cada vez mas la alta tecnologia médica que sélo es necesaria
para una proporcién muy baja de los problemas de salad de la
comunidad. Su resultado ha sidn el de producir profesiona-
les muy tecnicistas, per© poco aptos para ateader los proble-

mas mas comunes de la poblacién»

Puesto que el conocimiento epidemiolégico nos explica inUy
bien el concepto de muiticausalidad de la enfermedad, se con-
cluye que las acciones en salud seran mas eficientes cuando

se realizan con criterio de Integralidad. La atencién con



enfoque de familia peralte urna vision integral y por le tanto

conduce a una mayor eficiencia de dichas acciones*

Per consiguiente, si se ensefia a los estudiantes de pregrado
E

las relaciones entre familia y salud es un proceso de dindmi-

ca familiar, elles estardan en mejor capacidad de prestar efi-

caces servicios profesionales*
LIMITACIONES
Es necesario tener Idea clara sobre las limitaciones que exis-

ten para introducir la ensefianaa de salud familiar en el pre-

grade* puede ser algunas de éstas:

1* Resistencia al cambio que siempre estd presente en toda
accion innovadora* 3
* - .
2% Desconocimiento del concepto y de las técnicas de aten -

dé* do salud familiar por parte del profesorado de areas

clinicas*

3* Ausencia o restriccion de centros de praetica que traba-

jen con el enfoque de salud familiar?®

4* Falta de politicas de atondé* de saluid familiar en los

Servicios do Salad o definici6on timida de ellas*
Estas limitaciones W otras que so pueden presentar deberan ser
eliminadas o vencidas progresivamente para facilitar la enso -
ftansm do la Salud Familiar?*

PERFIL PROFESIONAL

Las Facultadas deben tener claridad sobre el perfil del pro —-



fesional que aspiran a formar, entendiéndolo cobo la caracte-
rizaciéon precisa del mismo para unas circunstancias determl -
nadas que son propias del medio en donde le tocara actuar pro—

fesionalmente.

Conocimiento de la probleméatica de salad mas comin y de las

caracteristicas socioculturalea de la eomnaiidad, capacidad pa-
ra trabajar en equipo, actitud para brindar atenciéon humanixa-
da, satisfaccién por la relacién con la familia del paeiente,
habilidad para explorar e identificar factores de la dinami-
ca familiar que influyen en la salud, actuacién profesional

con enfoque de famiilia, son entre otros algunos de los carac-

teres que permiten configurar el perfil deseado*

PROPOSITOS Y OBJETIVOS

Si se dispone de un perfil determinado del profesional que se
necesita, se estd en capacidad de disefiar con gran precision

los propoé6sitos y objetivos de la ensefianza*

Puesto que el perfil debe ser el de ua profesional que sea ca-
paz. de ejercer so profesion con enfoque familiar, los proposi-
tos que la Facultad aspira conseguir tienen que expresarse en
términos de establecer, desarrollar y mantener un programa de
ensefianza de Salud Familiar integrad» al curriculo respectl -

vo, de la manera mas efectiva posible*

Estos propésitos debes ser no séle claros, simo que también
deben significar tm compromiso, tanto de directivos como de
profesores de todas las &reas, especialmente de las Clinicas

y de Salud PuUblica o Cowmitaria.

Si existe un propdsito consciente y un compromiso de volunta-

des que lo respalde, ello constituira la base fundamental pa-



ra delinear les objetivos del programa de ensefianzac« Hoy dia
hay consenso en que los objetivos significan los logros que se
alcanzaran desde el punto de vista del estudiante, no del pro-
fesor* Por consiguiente, se expresaran en términos de lo que
el estudiante serd capaz de hacer al terminar la asignatura

Salad Familiar o una parte de ella* Lo que el estudiante sera
capas de hacer se relacionara con el area cognocitiva, afecti-

va o motdéra segun el caso; por ejemplo::

Serd capaz de hacer una entrevista adecuada que permita

explorar antecedentes genéticos*

Serd capa* de establecer empatia con el paeiente y su fa-

milia*

Sera capaz da realizar correctamente la ensefianza del ce-

pillado dontal a Xa familia*

UBICACIOH CURRICULAB

Con el fin de definir la posicioén mas adecuada de Salad Fami -
liar como asignatura en el pénsum do estudios, deben tenerse

en cuenta loe siguientes aspectos:

1+ Conocimientos clinicos do los estudiantes

Para lograr usa eFficaz actuaciéon de los estudiantes con
la familia es indispensable que cuando inicien Salud Fa-
m iliar posean oa bagage de conocimientos y habilidades
que les permitas realizar exdmenes clinicos y recomenda-
ciones terapéutica«, ordenar ;sterconaultas, iniciar pro«
cosos de rsfersacia do paciente« y realizar accionen edu-
cativa* em «aludi. Esto s6lo ss logra cuando ademés do

haber cursado' las «aterias basicas, hayan realizado las



2*

it.

relacionadas coa semiologia, medicina interna, pediatria
y ginecobstetricia* Por l« general ésto ocurre hacia la
sitad de la earreraf lo cual significa que se puede ce -

aenzar Salud Familiar en el YI, VII a Y IIl Semestre*

Conocimientos de otras areas

También es importante que los estudiantes posean conoci-
mientos béasicos acerca de amtropologia, sociologia» eco-
nomia, demografia, epidemiologia y saneamiento, que lea
permitan realizar mejores diagndsticos, tratamientos y

controles* Tales conocimientos debea impartirse por con-
siguiente en los semestres inmediatamente anteriores a la

iniciaciéon de Salud Familiar (VI y Y semestres por ejem -

pio).

Conocimientos avanzados

Mientras méas avanzado se encuentre om estudiante en su

carrera profesional, tendrda no s6lo mayores conocimien ~
tos y habilidades, simo que éstos seram m£s firmes o sé-
lidos* De ahi que ©probablemente los estudiantes se van
a beneficiar mas el la asignatura Salad Familiar se ubi-
ca hacia el final de la carrera, mas bien que al comienzo

0o en la parte intermedia de ella*

Rotaciones clinicas

Por lo general, en los UGltimos semestres de la carrera se
realizan rotaciones por Hospitales, a veces alejados de

la dudad en donde fu&ciona la Facultad respectiva* Con
frecuencia la programacion de dichas rotaciones limita o
impide el que se peteda realizar Salad Familiar en dichos

semestres, a pesar de su conveniencia como se dijo atréas.



Deberian hacerse esfuerzos para compaginar las rotaciones
clinicas de los UGltimos sene8tres coa el trabajo de Salud

Familiar9 lo cual puede lograrse coa una cuidadosa progra-

macidén«
DURACION
La duracién de Salad Familiar deberla ser cuando menos semes-

tres a través de la carrera, los cuales dieben hacerse ea forma
continua con el fin de que los estudiantes tengan oportunidad
de hacer ua seguialento de la probleméatica de salud de sus fa-
nilias durante un tiempo que les peralta observar adecuadamen-
te la evolucion de los casos» la efectividad de los tratanien»
tos, la aplicacién de las medidas preventivas y los ca»bioe de

comportamiento a través de la educacion de las familias*

Desde el punto de vista de la familia» es de esperarse que du»-
rante este tiempo adquiera conciencia clara y suficiente acer-
ca de sm propia salud y lo que debe hacer para mantenerla en

foraa satisfactoria*

INTENSIDAD

Una intensidad de V horas semanales partee ser adecuada para
gue los estudiantes puedan mantener un contacto frecuente con
sus familias y de este modo realizar ua seguimiento satisfac-

torio de las mimmas*

Puesto que por lo general cada semestre consta de 16 a 18 se-
manas, la intensidad horaria para Salud Faailiar sera de 6* a

72 horas semestrales*



METODOLOGIA

Salad Familiar cobo enseflanza debe ser mas préactica que tedri-
ca, puesto que la exposicion de los estudiantes a la realidad
mediante el contacto con las familias, les permitira aprender
de tales videncias mucho mas que de las presentaciones tedri -

cas»

Sineiabargo, lo ideal es realizar una combinacién adecuada de

teoria y préactica, de modo que al comienzo baya mayor propor -
cion de teoria y a medida que se avanza se incremente progre -
sivamente la proporcion de la préacticac« Dicha combinacién pue-

de hacerse aproximadamente en la siguiente forma:

Semestres Teoria Practica
| 70* 30*
|1 50* 50*
111 30* 70¢%*
rv 10+ 90*

La teoria puede darse mediante conferencias dictadas per ex-
pertos, lecturas dirigidas y talleres* La préactica, mediante
trabajo coa las fami-lias y con casos especificos dentro de
ellas, estudios socioecondémicos, estudios cllnico-socio-epl—
demiolbégicos, asi como actividades educativas con familias,
grupos de pacientes, escolares, colegiales, maestros y otros

grupos de la comunidad*

Como se trata de una asignatura igual a cualquier otra del pén-
sua de estudios, su manejo debe hacerse con los mismos crite -
rios establecidos por la Universidad para los aspectos disci -

plinarios y de administracién académica»



Deben conformarse equipo* multidisciplinarloe de estudiantes
que trabajen Juntos a través del tieapo que dure Salud Fani -

liar, con lo cual se obtiene:.

1+ Que lea estudiantes de diferentes carreras intercambien
conocimientos y experiencias que les seran uatiles para

mejorar su capacitaciéon profesional.

2. Que dichos estudiantes tengan la posibilidad de Identifi-
car tempranamente sus propios roles segun la disciplina
a que se dedican y de este modo estén en mayor capacidad

de aprender a trabajar en eqé&lpo»

A cada equipo de estudiantes se le puede asignhar en promedio
10 faailias,'sieapre y cuando estén concentradas en una zona
geografica deliaitadia y que haya facilidades de acceso de es»
tudiantes y profesores a la familia y de ésta a la unidad lo-

cal de Salud*

Debe disponerse de un Manual de procedimientos.que le sirva
de giola a los estudiantes para que puedan realizar la« acti -

Tidades en cada semestre*

Se debe definir con toda precisiobn qué se va a considerar "fa-
milia" para las efectos del programa* Lo mas importante serla
trabajar con un concepto de familia de tipo epidemioldgico
puesto que es necesario trabajar con enfoque de riesgo*. Se
requiere ademas definir los criterios que se van a utilizar

para seleccionar las familias que van a ingresar al Programa.
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HISTORIA DE SALUD FAMILIAR

La Historia de Salad Familiar es un documento en el cual se
registran de manera ordenada los principales aspectos que se
relacionan con la salud de la familiat considerando tanto las

personas cobo el ambiente que la conforman*

Es un instrumento muy Gtil que permitird a los alumnos int-er-
relacionar los diferentes datos de la familia y analizarlos
en funcidon de salad y enfermedad, al miso» tiempo que les fa-
cilitara Illevar un registro de las atenciones prestadas y de
la evolucion de los casos o hechas de salad del grupo fanal -

liar*

Deben utilizarse modelos de Historias que sean lo ntas sim pli-
ficadas posible* Sinembargo, es preciso tener en cuenta que
por tratarse de un instrumento de ensefianza y aprendizaje* la
Historia de Salud Familiar para efectos docentes sera siempre

relativamente voluminosa*

Es importante que los datos tomados en la Historia puedan ma-
nejarse con criterio de riesgo, aplicando para ello conoci -
mientoe epidemioldgicos* Se pueden calificar los riesgos en
forma parcial (vivienda, composicion demografica* costumbres
y creencias, aspecto reproductivo, morbilidad general, morbi-
lidad oral, etc.) y en forma total a través de la sumatoria

de los parciales*

La Historia de Salud Familiar permitira también a los profe-
sores o instructores disponer de informacién valiosa para eva-
luar el desempefio de los alumnos en su aprendizaje de Salad

Familiar*

Dichas Historias deben archivarse mediante un sistema digito-
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terminal que incorpore en el numero informacién sobre:

1* La fecha de ingreso de la familia al prograsa*

2+ £1 lugar de residencia de la fanilia*

3+ £1 nunero del equipo de estudiantes encargado de la fami-
lia .

La posicion de la familia dentro del respectivo equipe de

estudiantes*

PERFIL DOCENTE

Para asegurar la mayor eficiencia de la ensefianza de Salud Fa-
m iliar es indispensable que los profesores de la Facultad ten-

gan una caracterizacion adecuada.para ello*

Puesto que tanto la prestacién de servicios cobo la formacidn
de profesionales de la salud en su enfoque tradicional ha sido
eminentemente individualista y biologieta, el profesor tradi -
cional también fundamenta su actuacidon en la atenciéon del in -

divido©* sin considerar el medio que lo rodea*

Si se busca ensefiar el enfoque de atenciéon familiarr es necesa-
rio que los profesores de las diferentes &reas clinicas incor-
poren en la enseflanza el concepto dé fanllia al abordar cada
ana de las enfermedades* Para ello el esquena de ensefianza

para uaaj enfermedad o grupo de enfermedades seria el siguien-

te:
1+ Definiciéon o concepto*
2* Etiologia y epidemiologia (considerando los factores fami-

liares) *
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% patologia y fisiopatolegla*
4* Cuadro clinico*
5. Diagndéstico y prondstico,

6+ Tratamiento y control*

7* Participacion de la fasilia;
ax* En la prevencién de la enfernedad*
b* En el tratamiento y control*
c* En la prevencion de complicaciones*
8+ Educacion en salad de la familia y del individuo*

Lo anterior significa que debe existir txn perfil docente qae
exprese la caracterizacién méas apropiada del profesor para
gue pueda participar efectivamente en la enseflanza de Salad

Familiar*

Para obtener dicho perfil, es indispensable que la Facultad
capacite a sus docentes mediante cursos, talleres y semina -
rios de educaci6on continua, visitas de observaciéon a lugares
en donde se desarrollan programas de Salud Familiar, tanto a
nivel de docencia como de servicios y distribucion de biblio-

grafia sobre el tena»

CONTENIDO

;El contenido de un Programa docente d» Salad Familiar en pre-
grado debe estar constituido por una serie de actividades vy
tareas de ensefilanza y aprendizaje que conduzcan a alcanzar los
objetivos previstos, al terninar la asignatura o cada una dje

sus etapas*
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Si l« duracion se establece par ejemplo en i* semestres, cobo

se be dicho anteriormente, puedo disefiarse el contenido en Kk
niveles:: I, EI, 11l 7 IV» Cada nivel debera tener sus pro -
pios objetivos especificos y para alcanzarles se disefiaran las

correspondientes actividades y tareas»

Para disefiar el contenido conviene tener en cuenta los ai -

guientes principios::

1. Comen&ar por las generalidades y a partir de ellas avan-

zar progresivamente hacia las particularidades«

2» Comenzar con usa may®r proporcion de actividades y tareas
tedricas y a medida gae se avanza de nivel, incrementar

aquellas de caracter practico*.

3. Considerar siempre a la familia como un sistema, con el
fin de facilitar la comprensién de les diversos factores
de la dinamica familiar que influyen en los procesos de

esleid y enfermedad*

A manera de ejemple, se propone a continuacién un contenido
basico que puede ser ajustado a las necesidades y recursos de

cada Facultad*

1* Salud Familiar Ir
a* Conocimiento de la comumidad
b. Conceptos basicos sobre familia
c* La familia como sistema

d* La salud de la familia
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f*

Salad

a*

b*

e*

Relaciones entre la salud de la familia y sus condi-

ciones*

* Socioecondmicas

Culturales y educativas

- Kiutriclonales y alimentarias

— Ambientales

Piedicifia folclérica y familia*

Seleccion de familias*

Historia de Salad Familiar.

Entrevista con los instructores*

Familiar 11:

Estudio socioecondémico de familias,

Estudio de morbilidad de familias*

Selecci6on y capacitacion de Colaboradores Familiares

de Salud.

preparacion y presentacion de Informes sobre situa-

ciéon socioeconémica y de morbilidad de las familias*

Seguimiento de familias*

Atencién primaria de salud en las familias*



g.m Educacién en salad a laa fafiillas*

h* Kemisién da casos a la Unidad Local de Salad*
i» Coordinacién con entidades de Salad j Bienestar*
J* Entrevistas con loa instructores*.

Salad Familiar 111:

a» Revision, correccién y completacién de las Historias

&e Salud Fanlliar*

b* Actualizacién de eventos socioecondémicos y de morbi-

lidad de las familias*

c* programacién de atenciones para las familias.

d* Discusion de la programacién con laa familiase

ex Analisis de problemas de salud en relacién con fa -
nilias*

f* Ejercicio aobre correlacién cllnico-soelo—epideBio-
l6gica.

g* Seguimiento de fanillan*

h» Seguimiento de Colaboradores Familiares de Salad.

1+ Atencion primaria de aalitd en laa faniliaa*

Educacién en salud a las familias*



k.

Remision de canoa a la Unidad Local de Salud.

Coordinacién con entidades de Salud y Bienestar?®

Entrevistas con los instructores.

Salad ranillar 1V;

0*

d*

k*

* /
Revision, correccién y conpletaciétt de las Historias

de Salud Familiar*

Actualizacién de eventos socioecondnicos y de morbili

dad de las familias*

Preparacion y presentacién de un caso clinico-socio~

epidemiolégico» ]
*\
Seguimiento de familias.

Seguintento de Colaboradores Panillares de Salud.

Educacion a escolares y colegiales orientada a la fa*

«silla.

Atencion primarla de salud en las familias.

Educacién en salad a las familias.

Rotti3ion de canos a la Unidad Local de Salud*

Coordinacion con entidades de Salud y Bienestar*

Entrftvifitrts con loa. instructores.
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Tanto las actividades de atenci6on y seguiaienio de lae familias,
cobo de peguiniento a los Colaboradores Familiares de Salad# re-
mision de casos, educacién en salad a las familias y coordina -
cién con entidades de Salad y Bienestar* deben aumentar en tipo
y complejidadla aedida que se pasa del Nivel | al Il, al Il y

al V.

RECURSOS

para la realizaci6on de ten Frogxrama de ensefianza de Salud Fami -
liar con caradcter docente-asistencial, es necesario contar con
algunos recursos béasicos de la propia Universidad, de los Ser -
vicios de Salad correspondientes y aun de la misma comunidad en

donde residen las familias»

La Facultad que desee establecer el Prograna debe tener an gru-
po docente niniao dedicado a la planificaciéon* organizacion,
ejecucion y evaluacion del taiano* Debe ser multidisciplinar!o
para asegurar la mayor eficiencia, ya que en el analisis y so-
lucién de la problematica de salud familiar tienen que entrar
en juego conocimientos, experiencias y habilidades de diferen -
tos disciplinas relacionadas» He *9 requiere que todos sean de
tiempo coapleto; mas bien se considera conveniente que en el
grupo haya una mezcla equilibrada de tiempo coapleto, nedio
tiempo y por horas» En todo caso* todos deben estar bien con-
vencidos de la iaportancia del enfoque de Salud Familiar. Na-
turalmente deberan contar con las indispensables facilidades
de oficinas* equipos y materiales de trabajo, medios de ense -

Aanxa y bibliografia»

Bn aspecto muy importante es el de la relacion profesor-alumno
para asegurar ana eficaz y oficiente enseflanza. Esta puede ser
adecuada si es di 1 i1 20, de tal »odo que el profesor pueda
atender 'oportunamente las necesidades de orientacién O instruc-
torla ds sus aliamos»



18

Otro recurso que debe considerarse de la Universidad esta for-
mado por los profesores de areas dioicas, de cuyo perfil do -

cente se hablé antes»

por otro lado deben seleccionarse instituciones de salud en las
cuales se pueda desarrollar el Programa d# Salud Familiar» Pa-
ra ello serd necesario tomar en cuenta criterios de regional! -
zacion docente-asistencial, distancias y »«dios de transporte,
grado y tipo de colaboracién tanto de dichas instituciones coso

de las comunidades en donde estan localizadas»

Hediante convenios con dichas instituciones podran asegurarse

el tipo y cantidad de recorsos indispensables para el Prograsa»

En cada comunidad existen multiples recursos que pueden ser

aprovechados para apoyar el desarrollo del prograna»

Tales recursos van desde lideres y grupos comunitarios intere-
sados en la salud hasta instituciones de bienestar en general
que pueden realizar aportes de diversa naturaleza» Es necesa-
rio estudiar muy bien estos recursos y desarrollar estrategias
para utilizarlos provechosamente* Pueden ser UGtiles tanto en
la promocién como en la planeacion, ejecucién y evaluacion del

programa.

iUn recurso valios© de la comunidad es el Colaborador Familiar
de Salud, quien es un lider de vecindario que se entrena en un
curso corto con énfasis en aspectos de atencién prirtaria y ac-
tia ayudando a las familias para que mejoren sus condiciones

de salud»

OEGANIZACIOir

La ubicacion de un Programa docente de Salud Familiar depende
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del tipo de organizacién que posea la Facultad respectiva* Di-
cha organizacion puede ser departamentalizada o no departamen -

talizada.

Si la organizacion de la Facultad estd fundamentada en Departa-
mentos, la docencia de Salad Familiar puede ubicarse en el De-
partamento dedicado a la ensefianza de la Salad Comunitaria o

Salud PuUblicaf sea cualquiera la denominacién que posea*

Si la organizaciéon no es departamentallzada, el grupo encargado
de Salud Familiar deberd constituir una Oficina o Secci6on que

dependa del Decano respectivo.

Otro aspecto importante a considerar es el que se refiere a si
la Universidad posee una sola Facultad de Ciencias de la Salud
que realice docencia en Salud Familiar o existen varias Facul-
tades del area que la realicen* En el primer caso no habria

mayor problema, pues es claro que Salud Familiar dependeria de
la sola Facultad de Salud existente* El problema estaria en el
segundo caso en que habria que definir qué serla lo mejor: ubi-
carla en u>na de las Facultades o por fuera de ellas, por ejem-

plo ccoo dependencia de la Rectoria*

La estructura interna del grupo encargado de ensefiar Salud Fa-

m iliar debe comstar de los siguientes elementos::

1* Jefatura o direcci6n*
2% Instructores (1 per cada 20 alumnos).
3* Equipos multidisdpllnarios de estudiantes (1 por cada

2 Colaboradores)*

k» Colaboradores Familiares de Salad (1 por cada 5 a 10 fa-

milias) *
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Esquematicamente puede representarse la organizacién, de la si-

guiente Manera:

Se deben establecer elaraxente las funciones y responsabilida-

des de cada uno de estos elementos»

CAPACITACIOH DE DOCENTES

El grupo de docentes que tiene la responsabilidad basica de la
ensefianza de Salud Familiar debe ser especializado en Salud pu-
blica, lo cual les permitird conducir con mayor eficacia el

Programa* Este grupo debera capacitarse ademéas en aspectos re-

lacionados con Salud Familiar.

Es indispensable, por otro lado, que los docentes de areas
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clinicas utilicen también el enfoque de Salad Familiar cuando
realizan su labor de ensefianza, tal cobo se dijo atrés* Para
ello, es necesario gae se capaciten y la Facultad debe ofre -
cerles las facilidades pertinentes, Dicha capacitacion puede
realizarse por medio de talleres de 1 a 3 <fctas de duracidén so-

bre temas tales como::

"Epidemiologia para clinicos"*

"Enfoque de atencion de Salud Familiar”»

"Vigilancia Epidemiolégica".

"Vigilancia nutricioaal".

"Educacién en Salud de la familia"*

"Atencién humanizada"*

EVALUACION

Interesa fundamentalmente conocer los resultados o sea el cum-

plimiento de los objetivos a corto y largo plazo»

La evaluacién a corto plazo permitira conocer si los alumnos

adquirieron 0 n6 los conocimientos, actitudes y destrezas para
el trabajo de Salud Familiar* Esta serd la evaluacion que se
realizara semestre tras semestre y en la préactica determinara

si el alumso aprueba o né la materia*

La evaluacion a largo plazo permitira conocer el impacto de la
ensefianza de Salad Familiar en la prestacién de servicios en

las instituciones de salud* Esta evaluacion deberd realizarse
mediante investigaciones operativas y se requerird crear indi-

cadores para ello*



22

INVITACION

Deseo terminar este documento con ana invitacidon a las direc-
tivas de las Facultades de Ciencias de la Salud para que es -
tablezcan Programas de ensefianza de Salad Familiar, en la se-
guridad de que con ellos se contribuird a formar mejores pro-
fesionales en este campo* Ellos a su vez estaran en capaci —
dad de contribuir para ampliar las coberturas y la eficiencia
de los servicios de saluxi en donde les toque trabajar®
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