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El estudio de la salud familiar

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

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

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

Enfermedades infecto—contagiosas: mientras el paciente es atendido, se
investiga su medio ambiente y al resto de la familia se le trata simultinea-
mente, ya que, por ejemplo, careceria de sentido dar indicaciones médicas
aun individuo con escabiasis sin tratar al mismo tiempo a quienes estan en
estrecho contacto con él. El descubrimiento o la sospecha de trastornos con
tendencia genética requiere de la consideracion e investigacion prioritaria
de todo el grupo familiar de procreacion y de las familias de origen de cada
conyuge. Un evento critico accidental en un miembro de la familia, por
ejemplo el diagndstico de una enfermedad grave o mortal como céncer,
SIDA o infarto al miocardio, entre otros, no s6lo afectara al resto de los inte-
grantes, sino que influird en el manejo y rehabilitacion del enfermo. De alli
la importancia de incluir al grupo familiar en el manejo de cada caso.

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

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

El abordaje conceptual, tanto para la expresion como para la organizacion de la
informacion médica relevante, ha variado con el curso del tiempo, y no dejan de
proponerse modelos alternativos;3 de hecho, el estudio de la salud familiar es una
de estas variantes. Posterior a la evaluacion inicial, el médico debe ampliar su ho-
rizonte de préctica, incluyendo al grupo primario de adscripcidn del paciente, y
comprender las implicaciones de la enfermedad de él sobre su familia mediante
la elaboracién del estudio de la salud familiar. La informacion surgida de este es-
tudio le ayudard a comprender las causas de la conducta del paciente y su familia.¢

El estudio de la salud familiar, lejos de ser la simple recoleccion de historias
clinicas individuales, aborda los aspectos bioldgicos de la enfermedad y com-
prende las situaciones y problemas del paciente en el contexto de sus caracteristi-
cas biopsicosociales y culturales. Estas caracteristicas no deben ser consideradas
aisladamente,’ ya que constituyen factores de riesgo para la salud del grupo fami-
liar, asi como la familia quiz4 sea parte de los elementos causales de la pérdida
de la salud de alguno de sus miembros.

Segiin la Norma Oficial Mexicana,? el expediente clinico es el conjunto de do-
cumentos escritos, graficos e imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en los
cuales el personal de salud deber4 hacer los registros, anotaciones y certificacio-
nes correspondientes a su intervencion. Lo anterior, con apego a las disposiciones
sanitarias y con la discrecion y confidencialidad propias de los principios cientifi-
cos y éticos que orientan la prictica médica.

Ademas de la informacion sobre la salud individual de cada uno de los miem-
bros de la familia, el expediente clinico familiar debe contener el estudio de la
salud familiar y quedar conformado como se sefiala en el cuadro 3-1.°

HISTORIA CLINICA

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

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

2.1
2.2
2.3

2.4
25

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

Antecedentes 2.8 Deteccidon y manejo de factores de riesgo
¢ Heredofamiliares de morbimortalidad « Identificacion

¢ Desarrollo familiar » Jerarquizacion

e Crisis familiares ¢ Objetivos

Aspectos socioeconémicos familiares ¢ Programa de actividades

Situacion actual de la vida familiar » Evolucién y evaluacién periédica

¢ Genograma 2.9 Comentarios

« Tipologia familiar

« Etapa actual del ciclo vital familiar

e Estructura familiar

» Deteccion de problemas emocionales

» Funciones familiares que ameritan atencién
» Evaluacién del nivel socioeconémico

» Evaluacién familiar

* Recursos familiares

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

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

La historia clinica tiene las siguientes caracteristicas:

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

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

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

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

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

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

¢ Facilita la elaboracion de protocolos de investigacion.

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

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

Ficha de identificacion

Fecha de elaboracion: ‘ Registro: Lugar de procedencia:

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

e Comprende los datos generales del paciente que permiten ubicar rapida-
mente su expediente en el archivo clinico y, si las circunstancias lo ameri-
tan, localizarlo a él. Ademas, la edad y el sexo pueden constituir factores
de riesgo no modificables que orienten hacia determinados problemas de sa-
Iud. Por ejemplo, se sabe que las enfermedades reuméticas que predominan
en el género femenino son el lupus eritematoso generalizado, escleroder-
mia, sindrome de Sjogren, enfermedad o fenémeno de Raynaud, fibromial-
gia y osteoporosis, entre otras, en tanto que la espondilitis anquilosante, la
gota, la enfermedad de Paget del hueso y algunas vasculitis, como la granu-
lomatosis de Wegener, son mas frecuentes en el género masculino. La os-
teoartrosis afecta con mayor frecuencia a las mujeres menores de 60 afios
de edad, pero después de esa edad la frecuencia por sexos es casi la misma.10

Antecedentes

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

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

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

Van Wyck Brooks

Antecedentes personales

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

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

* FElestado civil del paciente puede constituir un factor de riesgo importante,
ya que se sabe que las tasas de mortalidad por casi todas las causas son ma-
yores entre personas viudas, divorciadas y solteras que entre personas casa-
das, y que el estado matrimonial y familiar se relaciona intimamente con la
morbilidad, 1a mortalidad y la utilizacion de los recursos sanitarios para la
solucién de problemas fisicos y psicoldgicos.!!-13 El nivel de escolaridad
puede relacionarse con la adherencia terapéutica y con la idea que el pacien-
te tiene acerca del proceso salud—enfermedad o de sus condiciones de vida,
entre otras situaciones. Al respecto se sabe, por ejemplo, que las mujeres
con un buen nivel de instruccion escolar suelen acudir regularmente a los
servicios de salud, sus hijos cuentan con mejores condiciones de higiene en
el hogar, mayor cobertura en sus inmunizaciones y una alimentacion més
adecuada. La escolaridad de las madres de familia es 1a que mayores efectos
genera sobre la salud o la enfermedad del resto de los integrantes de las fa-
milias.!#

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

* Las caracteristicas de la vivienda se consideran indicadores fundamentales
para establecer el nivel de bienestar y estado de salud de una poblacién.!4
Una gran parte de la poblacion, sobre todo la del medio rural, esta expuesta
a contaminantes que incluyen sustancias toxicas y cancerigenas dentro del
hogar, generados por fogones ineficientes que queman madera u otros bio-
materiales. La exposicion al humo de lefia se ha asociado a bronquitis croni-
ca y a obstruccion bronquial en adultos, asi como a infecciones agudas en
nifnos. El desarrollo de bronquitis cronica y enfisema en mujeres expuestas
a estas sustancias es cinco veces mayor que en las no expuestas, y se incre-
menta con la dosis.1>

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

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

Lo anterior debido a que las causas mas importantes de morbimortalidad en
esta etapa de la vida son los accidentes, los suicidios, los homicidios y las infec-
ciones de transmision sexual.1®

Antecedentes heredofamiliares

Aunque actualmente los antecedentes familiares con frecuencia son sinénimo de
antecedentes genéticos, sus origenes datan de un tiempo en que las enfermedades
transmisibles eran mucho més frecuentes; de ahi la persistente costumbre de pre-
guntar al paciente si alguno de la familia habia tenido, por ejemplo, tuberculosis.
Sin embargo, a medida que el espectro de la mortalidad ha cambiado, también
se ha modificado el objetivo principal de los antecedentes familiares. Hoy esta
evolucidén continda debido en gran parte al floreciente conocimiento de la genéti-
ca humana y médica.l”



64 Medicina familiar (Capitulo 3)

Los antecedentes familiares no son aspectos meramente incidentales que pue-
dan considerarse de manera momentédnea al atender a un paciente; son esenciales
para su atencién continuada y extensa, asi como para la identificacion de sus fac-
tores de riesgo. Sin embargo, los datos referentes a la familia frecuentemente
tienden a ser tratados superficialmente, por lo que la informacién obtenida repre-
senta un beneficio muy limitado al soslayar la importancia de la transmisibilidad
que ciertas enfermedades ocasionan. Es por eso que se investigara si los abuelos y los
padres viven y cudl es su estado de salud, aunque esta informacién deberd am-
pliarse a otros miembros de la familia cuando se juzgue conveniente. Mas concre-
tamente, la utilidad de la investigacion de estos antecedentes radica en las medidas
preventivas que pueden llevarse a cabo. Por ejemplo, un paciente masculino con
antecedentes familiares de cancer prostatico deberd someterse a pruebas de detec-
cion més frecuentes y a edades mas tempranas que los demas varones en promedio.

Antecedentes personales patoldgicos

Elinterrogatorio de los antecedentes personales patoldgicos tiene como finalidad
obtener informacion acerca de las alteraciones que se hayan presentado desde an-
tes del nacimiento hasta el presente y que puedan tener consecuencias en el estado
de salud actual del paciente (por ejemplo: ;la madre del paciente presento proble-
mas de salud durante su embarazo?). Cuando el paciente ignora el nombre de su
enfermedad, situacion frecuente en nuestro medio, el médico habra de ahondar
en la investigacion de los sintomas o signos expuestos y en los relacionados con
enfermedades que puedan tener repercusiones graves. En el paciente adulto pue-
de resultar intrascendente saber si padeci6 varicela, pero es muy importante el
antecedente de infeccion por estreptococo 3 hemolitico si presenta signos de val-
vulopatia, o el de parotiditis si se encuentra azoospermia. Igualmente, resulta de
interés investigar acerca de la presencia de rubéola, sarampi6n, amigdalitis de re-
peticion, hepatitis, asma y otros que pudieran haberse presentado con frecuencia.
Los antecedentes personales patoldgicos deben incluir informacidn acerca de en-
fermedades, intervenciones quirdrgicas, traumatismos, alergias, transfusiones,
estado de salud anterior y antecedentes de tratamientos médicos.

Esquema basico de inmunizaciones

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

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

Td [ Sabin | Antinepatitis B | Antinfluenza | SR | Antineumoccica | Otras

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

Detecciones

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

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

* Unaserie de tres baciloscopias es la forma de deteccion de tuberculosis pul-
monar en toda persona que presenta tos con expectoracion o hemoptisis, sin
importar el tiempo de evolucion. En nifios, tos con o sin expectoracion du-
rante dos 0 mas semanas.

* Fl estudio citolégico anual de Papanicolaou es el método de eleccion para
la prevencion y deteccion oportuna del cancer cervicouterino en todas las

Cuadro 3-3. Deteccion oportuna de enfermedades

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

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

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

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

Antecedentes ginecoobstétricos

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

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

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

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

Cuadro 3—4. Antecedentes ginecoobstétricos

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

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

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

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

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

Antecedentes perinatales

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

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

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

Padecimiento actual e interrogatorio
por aparatos y sistemas

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

¢ Conrelacién a cada sintoma o molestia del paciente, se deben interrogar los
siguientes aspectos:
¢ Cuandoy en qué forma aparecieron los sintomas: ;se trata de un proble-
ma agudo o crénico?

¢ Descripcion cronoldgica y detallada de la enfermedad: ;como comenzd?

¢ Localizacién anatomica. Irradiaciones.

e (Causa aparente: ja qué causas atribuye su enfermedad?

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

* Grado de severidad: ;la enfermedad produce incapacidad?

¢ Situaciones que alivian o empeoran los sintomas.

* Sintomas acompafiantes.

¢ Evolucién: forma de progresion, temporalidad, horario.

* Intentos y resultados de tratamientos previos.

* Situacion actual de la enfermedad y grado de incapacidad resultante.

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

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

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

¢ El padecimiento actual debe redactarse en orden cronol6gico, con oracio-
nes claras, breves y completas, describiendo sintomas, no diagndsticos. Los
datos obtenidos del interrogatorio y la exploracion fisica deben ser un refle-
jo fiel, descriptivo, no interpretativo, del estado de salud del paciente, con
traduccion de sus expresiones al lenguaje médico.

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

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

Una entrevista interesante y agradable constituye la base para una relacion de
confianza y respeto mutuo y permite obtener informacion confiable y completa
de indole privada, misma que debe manejarse de manera totalmente confidencial.
Horacio Jinich?? afirma que el interrogatorio y la exploracion fisica no son s6lo
procedimientos encaminados al diagnéstico, sino que tienen virtudes terapéuti-
cas en la medida en que, mediante ellos, se establece una relacion interpersonal
médico—paciente.

Exploracion fisica

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

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

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

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

Elinterrogatorio y la exploracion fisica bien hechos bastan en muchas ocasiones
para lograr la identificacion precisa, completa y suficiente de la naturaleza de los
problemas médicos que aquejan al paciente.
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Resultados de estudios de laboratorio, gabinete y otros

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

¢ Una prueba diagnéstica es cualquier maniobra cuya informacion es capaz
de alterar la estimacidon probabilistica de la enfermedad.?3

¢ Seriaideal que todo resultado anormal de laboratorio confirmara la presen-
cia de la enfermedad sospechada (verdadero positivo) y que cada resultado
normal la descartara (verdadero negativo). Pero la realidad es que también
existen falsos positivos (resultados anormales en pacientes sanos) y falsos
negativos (resultados normales en pacientes enfermos). Se pueden determi-
nar las caracteristicas operativas de una prueba diagndstica, comparando
los resultados con un estandar de oro, que define la verdadera presencia o
ausencia de la enfermedad considerada. La sensibilidad de una prueba diag-
nostica es la probabilidad de que un paciente enfermo tenga un resultado
anormal (positivo) de la prueba, en tanto que la especificidad es la probabi-
lidad de que un paciente sano tenga un resultado normal (negativo). Cuanto
mas sensible es una prueba, menor es su especificidad; cuanto mas avanza-
da la enfermedad, mas sensible la prueba (figura 3—-1).23.24

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

¢ Los procedimientos clinicos tradicionales permiten reducir al minimo in-
dispensable el nimero de procedimientos técnicos, tanto de laboratorio
como de gabinete, con la consiguiente disminucién no sélo de costos, sino
también de la morbilidad de la atencién médica.2?

Diagnostico

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

(&) Falso Verdadero Total de

negativo negativo negativos

Total de Total de Total

enfermos sanos examinado

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

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

¢ Enlamayoriade los casos clinicos, el diagnéstico, el pronéstico y los resul-
tados terapéuticos para pacientes individuales son inciertos y, por lo tanto,
deben ser expresados como probabilidades. Por ejemplo, la probabilidad de
que un paciente determinado tenga una enfermedad (P—E), se encuentra en-
tre O (certeza absoluta de la ausencia de enfermedad) y 1 (certeza absoluta
de su presencia) (figura 3-2). Rara vez poseemos la certeza absoluta en
medicina. El médico familiar debe basar sus estimaciones probabilisticas
en su propia experiencia de atender pacientes en el primer nivel de atencion,
o en la literatura médica que describe poblaciones de pacientes semejantes
a la que él atiende.23-24

* Elstein (referido por Spann) encontrd que los médicos resuelven problemas
diagndsticos utilizando un modelo hipotético—deductivo. El proceso diag-
ndstico es un proceso de estimacion probabilistica que comienza con la re-
coleccion de datos (sintomas, signos, resultados de laboratorio), con lo cual
el médico desarrolla una serie de hip6tesis diagndsticas (diagnéstico dife-

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

* Paralograr un diagndstico lo més certero posible, es necesario que el médi-
co cuente no s6lo con la tecnologia adecuada, sino también con la habilidad
suficiente para ser un experto entrevistador, para lo cual tendra que descen-
trarse de la enfermedad y centrarse en la persona a la que atiende.

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

Factores de riesgo

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

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

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

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

¢ En la parte final de la historia clinica, el médico debe enlistar los factores
de riesgo identificados, para cada uno de los cuales deber4 sefialar la indica-
cién correspondiente en el apartado respectivo. Mas adelante se analizan al-
gunas caracteristicas de los factores de riesgo.

Indicaciones

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

Nombre y firma

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

La informaci6n obtenida a través de la elaboracion de la historia clinica debe
organizarse de manera sistematica, 16gica y coherente, y reflejar de manera exac-
ta el estado de salud del paciente. Aunque la informacion debe simplificarse lo
mas posible, también ha de ser completa y su redaccién expresarse en lenguaje
técnico—médico, sin abreviaturas, con letra legible y sin enmendaduras ni tacha-
duras.® Desde el punto de vista legal, tanto lo ininteligible como lo omitido en la
historia clinica seran elementos que en su momento pueden ser considerados
como no favorables para el médico ante una demanda por mala praxis, aun cuan-
do el tiempo dedicado al paciente, el tratamiento y la técnica empleada en la tera-
péutica hayan sido inmejorables.

Jinich sefiala que las principales causas de error en el diagndstico y tratamiento
de los enfermos no derivan de la ignorancia, sino de deficiencias en la entrevista
clinica, en la anamnesis y la exploracion fisica, en la investigacion de los factores
patogénicos de indole psicosocial, en la identificacion del o los problemas del pa-
ciente, en la seleccion atinada de los procedimientos auxiliares del diagnéstico,
en la aplicacion de la I6gica al analisis y sintesis de los problemas, en la correcta
toma de decisiones acerca del tratamiento y, por ultimo, pero no menos importan-
te, en el calor, humanismo y conducta moral del practicante de la medicina.?

ESTUDIO DE LA SALUD FAMILIAR

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

El estudio de la salud familiar es un marco de referencia para la investigacion
del estado de salud de la familia e intervenir en €l. No esta dirigido Gnicamente
a las familias con patologia o disfuncionales, como se menciond anteriormente,
por lo cual no se llama historia clinica familiar.?8 Se elabora incluyendo los ele-
mentos sefialados a continuacion.

Ficha de identificacion

¢ Fecha de inicio del estudio.
¢ Apellidos de la familia. Escribir s6lo las iniciales.
¢ Domicilio.
¢ Integrantes del grupo doméstico. Anotar en orden cronolégico descenden-
te, luego otros parientes y finalmente aquéllos que no tengan parentesco y
formen parte del grupo doméstico. De cada uno, senalar los siguientes datos:
* Nombre sin apellido.
* Parentesco con el jefe de familia.
e Edad.
* Estado civil.
¢ Lugar y fecha de nacimiento.
* Escolaridad.
* QOcupacion.
¢ Religion.

Justificacion

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

Antecedentes

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

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

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

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

Aspectos socioeconémicos

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

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

Tenencia: propia, rentada, prestada.

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

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

NUmero de personas
Numero de dormitorios

Promiscuidad: investigar la presencia de cualquiera de los siguientes

tipos:

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

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

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

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

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

Situacion actual de la vida familiar

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

ejemplo:

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

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

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

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

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

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

bros del grupo.

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

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

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

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

* Presencia de otros familiares en el mismo hogar.

* Nombre del paciente identificado.

* Defunciones.

¢ Orden de nacimiento de los hijos.

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

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

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

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

de relacion y vinculos presentes. También sirve para identificar debilidades

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

de oportunidad.

Su elaboracion debe ser simple y breve, de manera que brinde informa-
ci6n a primera vista. Mediante el esquema de tres o mas generaciones se re-
presenta a todos los miembros de ambas familias de origen de la pareja, la
cual debe ser considerada como el eje que integra a los miembros del hogar
en estudio (figura 3—3). Cada generacion es identificada con un nimero ro-
mano.

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

¢ [II. Hermanos de cada pareja.

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

Subsistema de

.7 1O
los padres

0 00 O Te_
% fraterno

Figura 3-3. Subsistema fraterno.

El genograma debe contemplar los siguientes elementos:

Tres o0 mas generaciones.

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

Los nombres de los miembros del grupo doméstico.

Edad o afio de nacimiento de cada uno.

Fechas de matrimonio, unidn, separacion o divorcio.

Principales enfermedades o problemas de salud.

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

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

Los senalamientos de separaciéon o divorcio aparecerdn mas cerca de
quien se encuentre fuera del grupo doméstico.

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

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

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

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

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

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

Asociacion con problemas de salud

Sexo |:| Q Aborto
Femenino ‘ Q
Masculino Indefinido Espontaneo Inducido
Adopcion ( O ) Muerte & @
Matrimonio (Ano) Embarazo A
Matrimonio Paciente
entre =
consan- (Ano) identificado @
guineos
Matrimonio
sin _ -
embarazos (Ano) Obito /‘/
ni hijos
Union libre I:l (Aﬁo)O Relaciones interpersonales
oo ; afectivas
. . _ Relaciones
Divorcio I;l (Ano) conflictivas AVAVAVAVAVAVAYS
7
Separacion (Afo) Relaciones
cerradas
Vineul Relaciones
Inculo a.Distantes| a) __________._
ascendente b. Domi- bg - @ s
nantes
Vinculo Disfuncion
descendente marital M
Gemelos ) »
a. Hetero- a) b) Disfuncién
cigotos marital
b. Homo- yamante | °°°°7°
cigotos

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

El comentario y la interpretacion del caso sefialado se obtienen de los simbolos
que representan la constitucion, estructura, interrelaciones y transacciones pre-
sentes en esta familia, asi como del momento de su ciclo vital. De su elaboracion
se obtienen los fundamentos para identificar factores de riesgo y establecer un
diagnostico estructural familiar. Con relacion a los genogramas funcionales, tales
como los mapas familiares3* o el esquema dindmico—estructural (Macias, 1974),
sumanejo debe quedar reservado para el psicoterapeuta familiar, pues se requiere
de formacion técnica especializada para interpretar los patrones de interaccion
familiar que surgen de su elaboracidn.

]
I \ [ M69 Ry

N "VUL68

O )6 EO

1] . Luis Maria Jose _'|

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

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

Figura 3-5. Ejemplo de elaboraciéon de genograma.



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

El estudio de la salud familiar 81

¢ Tipologia familiar. Clasificar a la familia de acuerdo con los siguientes pa-

rametros:

¢ Composicion: nuclear, seminuclear, extensa, semiextensa o compuesta.

¢ Desarrollo: moderna, tradicional o primitiva.

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

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

¢ Demografia: urbana o rural.

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

Etapa actual del ciclo de vida familiar:®

Etapa Fase
Constitutiva e Preliminar

¢ Recién casados
Procreativa ¢ Expansion

¢ Consolidacion y apertura
Dispersion * Desprendimiento
Final * Independencia

* Disolucion

Estructura familiar: sefalar la forma de organizacion e interaccion, asi
como las funciones y roles de los miembros de la familia, las actividades
de ésta como grupo y como subsistema, asi como los niveles y complemen-
tariedad de autoridad (jerarquia). Mencionar como se da la diferencia entre
los individuos y entre los subsistemas (limites), asi como el espacio que cada
cual ocupa en un determinado contexto (centralidad o territorio). Describir
de manera gréfica y sencilla la organizacion de las actividades cotidianas
del grupo (geografia) e identificar la presencia de asociaciones abiertas o
encubiertas entre dos o0 mas miembros (alianzas y coaliciones).
Deteccion de problemas emocionales: mediante el esquema de las catego-
rias familiares,3 es posible una investigacion consistente y progresiva de
los aspectos mencionados en el cuadro 3-6.

Cuadro 3-6. Esquema de categorias familiares

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

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

dad, sino también en los subsistemas que la conforman:

¢ Familia como unidad.

¢ Interacciones conyugales.

* Interacciones parentales.

* Interacciones centradas en el nifio:

* Relaciones paterno—filiales.

* Relaciones fraternales.
¢ Funciones de la familia y los miembros fuera del hogar:

* Con la familia extensa.

* En las relaciones extrafamiliares.

* En las relaciones laborales y escolares.

* En actividades extracurriculares (clubs, iglesias, sociedades, etc.).
De esta manera, ya sea en la familia o en sus subsistemas, se debe investigar
y observar la forma en que sus miembros abordan la solucién de problemas;
la forma en que expresan sus sentimientos; el tipo y patrones de comunica-
cién; como asumen o asignan los diferentes roles operativos tradicionales
o idiosincraticos; su capacidad para otorgar autonomia a sus integrantes; el
control de la conducta, cuyos patrones pueden ser rigidos, flexibles, permi-
sivo—negligentes o cadticos; y, finalmente, identificar las areas psicopatol6-
gicas o del funcionamiento familiar contrarias al 6ptimo desarrollo de sus
miembros. La exploracion de las categorias familiares descritas permite
una evaluacidn integral de los patrones transaccionales y de los topicos con-
flictivos del sistema familiar.!

Funciones familiares que ameritan atencidn: sefalar las caracteristicas de

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

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

Evaluacion del nivel socioeconémico:

« Indice simplificado de pobreza familiar (ISPF):36 es un instrumento
breve, sencillo en su aplicacion, confiable y valido para evaluar con fines
exploratorios la pobreza familiar en la practica de la medicina familiar.
Considera cuatro variables que se miden en un rango de 0 a 3 puntos, se-
gin las condiciones 6ptimas o peores de las categorias de respuesta (cua-
dro 3-7).

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

los siguientes:37

e (0-03 Sin evidencia de pobreza familiar.

04-06 Pobreza familiar baja.

07-09 Pobreza familiar media.

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

Dimension Indicador Categorias de respuesta Puntuacion

Ingreso econdémico familiar < 1 salario minimo
1 a 2 salarios minimos
Economia 3 a 4 salarios minimos
> 5 salarios minimos
Numero de hijos dependientes > 3 hijos
2 hijos
1 hijo
Ningun hijo
Educacién  Escolaridad materna Sin instruccion
Primaria incompleta
Primaria completa
Posprimaria
Vivienda Numero de personas por dormitorio > 5 personas
4 personas
3 personas
1 a2 personas

O—=MNWO—-NMNWO—-NWO-—=-NW

* Mediante el método de Graffar (figura 3—6)3¢ se puede determinar el
nivel socioecondémico familiar.
¢ Enla parte superior de la figura, las letras sefialan las cuatro variables
en que se basa el método; el puntaje vade 1 a5, y se indican los dife-
rentes niveles en que se subdivide cada variable.
¢ Para clasificar el estrato socioeconémico, se suman las cantidades se-
naladas en cada variable, segin la tabla de la figura 3—6.
Las cuatro variables y su correspondiente puntaje se muestran en el cua-
dro 3-8.
¢ Evaluacion del ambito social familiar (cuadro 3—9):3% de acuerdo con la
evaluacion anterior, se clasifica a la familia seglin su puntuacién, de la
siguiente forma:
¢ Familia socialmente integrada: 171 a 290 puntos.

1 04-06: alto
07—-09: medio alto
10-12: medio bajo
13-16: obrero

al p|] W] N

17-20: marginal

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

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

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

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

4. Educacién primaria completa
5. Primaria incompleta, analfabeta

Principal 1. Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes negocios, juegos
fuente de de azar)
ingresos 2. Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios profe-

sionales (médicos, abogados, etc.), deportistas profesionales
3. Sueldo quincenal o mensual
4. Salario diario o semanal
5. Ingresos de origen publico o privado (subsidios)

Condiciones 1. Amplia, lujosa y con 6ptimas condiciones sanitarias
dela 2. Amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias
vivienda 3. Espacios reducidos, pero confortable, y buenas condiciones sanitarias

4. Espacios amplios o reducidos, pero con deficientes condiciones sanitarias
5. Improvisada, construida con materiales de desecho, o de construccion rela-

tivamente solida, pero con deficientes condiciones sanitarias

* Familia socialmente marginada: 121 a 170 puntos.
* Familia con deprivacion social: 0 a 120 puntos.

e Evaluacion de la familia. El médico familiar, como orientador de la familia,
cuenta con recursos que le permiten evaluar los problemas psicosociales de
la familia, tanto desde el punto de vista estructural como del funcional.
¢ Paralaevaluacion de la conformacidn estructural se puede utilizar la cla-

sificacion de la familia, la identificacion de la etapa de su ciclo vital y el
diseno de su genograma. De esta manera, el conocimiento de la estruc-
tura familiar contribuye a la obtencién de datos como los roles intrafami-
liares, caracteristicas generales de cada uno de los integrantes del grupo
familiar, relaciones afectivas y enfermedades que padecen.*0
* Laevaluacion de la funcionalidad familiar requiere, por su parte, del em-
pleo de instrumentos que pueden ser observacionales o de autoaplica-
cion, los cuales tienen las siguientes caracteristicas:40
* Los métodos observacionales proveen, segiin Gomez—Clavelina e Iri-
goyen—Coria, una vision externa del fendémeno, y requieren de la par-
ticipacion de terapeutas cuya experiencia les permita valorar los pa-
trones de interaccion familiar. Los procedimientos para la aplicacion
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Cuadro 3-9. Evaluacion del ambiente social familiar

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

* Los instrumentos de autoaplicacion proporcionan una perspectiva in-
terna de la funcionalidad a través de cuestionarios estandarizados. De
esta forma se obtiene informacién individual de cada uno de los inte-
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grantes de una familia, incluyendo percepciones sobre si mismo, acer-
ca de los demas miembros de la familia, actitudes, roles, valores, etc.
Es posible obtener considerable informacién acerca de las funciones fami-
liares cuando el paciente, al reportar un evento critico, describe como es la
comunicacion entre los miembros de su familia, como se distribuyen al
comer, dormir, salir de casa y compartir otras tareas. Ante esta circunstan-
cia, y cuando es evidente la disfuncidn familiar, es necesario llevar a cabo
una adecuada evaluacion de la funcionalidad familiar. El problema surge
ante la escasez de instrumentos para efectuar dicha actividad,*! no obstante
que en la practica médica se cuenta con toda una gama de pruebas para valo-
rar la funcién de un 6rgano o tejido enfermo. Aunque existen varios méto-
dos e instrumentos para evaluar el grado de funcionalidad familiar, son pocos
los que tienen un valor practico, dada la complejidad, extension, limitacion
o dudosa confiabilidad y validez de 1a mayoria de los instrumentos existen-
tes. Entre los que se han utilizado se encuentran los siguientes:
o Indice de funcién familiar (Pless y Satterwhite).
* Escala de evaluacion familiar (Beavers y Timberlawn).
* C(Clasificacion triaxial de la familia (Tseng y McDermott).
* Modelo de McMaster.
* Escala de eventos criticos (Thomas Holmes).
* Modelo psicodindmico sistémico de evaluacion familiar (Salinas y col.).
* Escala de funcionamiento familiar (Espejel y col.).
* Apgar familiar (Gabriel Smilkstein).
¢ Circulo familiar (Thrower, Bruce y Walton).
* FACES (David H. Olson).
¢ Evaluacion del subsistema conyugal (Chavez y Velazco).
¢ El indice de funcionamiento familiar de Pless y Satterwhite4!:42 fue
ideado para distinguir familias que requerian de apoyo terapéutico de las
que no. Estima la funcién familiar por dreas como la satisfaccion marital,
frecuencia de desacuerdos, solucion de problemas, comunicacion y sen-
timientos de felicidad e infelicidad. Ha sido ttil en el estudio del nicleo
familiar del nifio con trastornos psicoldgicos crénicos, pero limitado
para su uso generalizado.
¢ Otro modelo que estudia el grado de interaccion familiar es la escala de
evaluacion familiar de Beavers yTimberlawn,** que incluye las siguien-
tes variables:
* Estructura del poder familiar: poder, coaliciones, cercania.
e Mitologia familiar: percepcion de la realidad.
¢ Habilidad de negociacion.
¢ Promocién de la autonomia: claridad, responsabilidad, invasividad,
permeabilidad.
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Cuadro 3-10. Eje I: dimension histdrica o longitudinal

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

2
3
4
5

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

¢ Esta escala ha sido empleada con éxito en estudios psiquiatricos para
evaluar la conducta familiar con el prop6sito de cuantificar y clasificar
los modelos interaccionales en familias incestuosas.

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

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

ciones descritas giran alrededor de 1a dimension historica de la familia; son

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

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

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

puede dificultar el desligarse de sus hijos y posteriormente restablecer su

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

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

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

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

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

Cuadro 3-11. Eje ll: dimension horizontal

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

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

c. Disfuncion en el subsistema fraterno:
1. Rivalidad destructiva
2. Sobreidentificacion o indiferenciacion
3. Coalicion contra los padres




© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

El estudio de la salud familiar 89

Cuadro 3-12. Eje lll: dimension global

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

* Ladisfuncidn en el subsistema fraterno puede también extenderse o in-
volucrar a otros miembros del grupo familiar y manifestarse entre los
hermanos como rivalidad destructiva, sobreidentificacion, indiferencia-
cion entre ellos 0 como una coalicion contra los padres.

La disfuncién de la familia como sistema queda comprendida en el tercer

eje, en el cual el grupo es analizado tanto en los aspectos estructurales y fun-

cionales como en los sociales. Entre los primeros se registran las disfuncio-
nes en su organizacion, integracion, limites entre individuos y entre subsis-

temas, division de roles, comunicacion, desempefo de tareas cotidianas y

atmosfera emocional. En cuanto al aspecto social, la disfuncion familiar es

vista como la manifestacion del estilo de 1a familia con relacion a otras (cua-

dro 3-12).

El modelo de McMaster provee una vision global de 1a familia que permite

comprender su estructura, organizacidn y patrones transaccionales. Consta

de la investigacion de seis dimensiones: solucién de problemas, comunica-
cién, roles familiares, expresion afectiva, involucramiento afectivo y con-
trol de la conducta.*647

¢ Solucién de problemas: se refiere a la capacidad de la familia para resol-
ver tanto los problemas instrumentales como los afectivos sin perder su
funcionalidad. Los instrumentales estan relacionados con actividades de
la vida diaria tales como proveer dinero, alimento, vestido, vivienda,
transporte, etc. Los afectivos estdn en funcion de las emociones y senti-
mientos. La solucidn efectiva de los problemas puede ser descrita en una
secuencia de siete pasos:

1. Identificacion del problema.

2. Comunicacidn del problema a la persona apropiada.
3. Desarrollo de alternativas de solucidn.

4. Eleccion de una alternativa de accién.

5. Llevar a cabo la accién elegida.
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6. Establecer un sistema de monitoreo de la accidn.

7. Evaluar la efectividad del proceso de solucion.

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

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

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

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

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

1. Ausencia de involucramiento.

2. Desprovisto de sentimiento.

3. Narcisista.

4. Empatico.

5. Sobreinvolucramiento.

6. Simbidtico.

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

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

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

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

200 a 299 Crisis moderada

Méas de 300 Crisis severa

3. Laissez—faire.
4. Cadtico.

¢ En 1976, en el Journal of Psychosomatic Research, Thomas Holmes*S pre-

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

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

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

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

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

Recomendaciones para la elaboracion de la escala:

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

* Debe ser elaborada por el médico familiar.

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

* Después de leer pausadamente cada uno de los eventos criticos de la
escala, se sehalan Gnicamente los que el paciente identifique como posi-
tivos (cuadro 3—14).

La aplicacion del instrumento denominado modelo psicodindmico—sisté-

mico de evaluacion familiar®® evalda la estructura de las relaciones intra-

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

Consta de siete variables:

1. Tiempo de evolucién: tiene relacion con la capacidad de la familia para
percatarse y enfrentar el conflicto o la aparicion de la sintomatologia en
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Cuadro 3—14. Escala de eventos criticos de Thomas Holmes

Evento critico Valor

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

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

L

el

e

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

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

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

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

b. Conflicto disfuncional permanente.

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

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

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

Las dos tlltimas variables se procesan como elementos observables directa-

mente durante la entrevista y se utilizan para propdsitos de corroboracion

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

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

La utilizacion de este modelo de evaluacién familiar supone un grado
avanzado de entrenamiento en psicoterapia familiar; sin embargo, no s6lo
tiene implicaciones para la investigacion en el campo de la misma, sino que
puede enriquecer la prictica médica individual con una nueva perspectiva
de anélisis.

* Recientemente se han llevado a cabo trabajos de investigacion sobre las
caracteristicas y funcionalidad de la familia empleando como instru-
mento de medicion el cuestionario de evaluacion familiar de Espejel
y col.,>1 el cual es resultado de varios disefios previos que se pilotearon
en el Centro Comunitario de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Es
un instrumento de alta confiabilidad que discrimina sensiblemente las
familias funcionales de las que no lo son, y consta de 40 preguntas que
exploran las siguientes areas de la estructura familiar:

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

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

* Supervision: evalta la funcionalidad de la vigilancia de normas y
comportamientos.

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

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

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

e Comunicacion: evalia la forma de relacion verbal o no verbal que se
da dentro de la familia.

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

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

abierta y dirigida, y requiere del entrevistador conocimientos suficientes

sobre los conceptos tedricos y técnicos que fundamentan la estructura del

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

habilidad para obtener resultados precisos en la evaluacién familiar.

El Apgar familiar4-425253 es un instrumento de evaluacién familiar que

elabor6 Smilkstein en 1978 con el propdsito de que el médico familiar obtu-

viera informacién de sus pacientes en relacion con la situacion funcional de
sus familias.

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

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

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

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

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

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

* Afecto (affection): capacidad de expresar carifio y preocupaciéon por
cada miembro de la familia y de demostrar distintas emociones, tanto de
bienestar como de emergencia.

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

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

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

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

Casi
siempre (2)

Algunas
veces (1)

Casi
nunca (0)

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

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

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

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

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

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

dro 3-16.

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

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

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

Cuadro 3-16. Calificacion del Apgar familiar

Puntos Evaluacion
0as3 Familia altamente disfuncional
4a6 Moderada disfuncion familiar

7ai10 Familia funcional
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¢ Circulo familiar:2°38 es un método grafico, breve y 1til para la obtencion

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

D Papa

O Maméa

D Luis (hermano)

Mi esposo, mi hijo y yo somos
los mas importantes para mi. Mi
mama también lo es, la siento

C Juan (esposo)
tan cercana como a mis amigos.
Creo que estoy muy distanciada

Raul (hijo)
O
de papa y mis hermanos.

Ana (hermana) (20 de febrero de 1991)

Pedro
(amigos) Q Sara

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

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

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

Completar el circulo requiere sélo de tres a cinco minutos, tras lo cual se
inicia la discusién, en la que el papel del médico es hacer preguntas para
obtener los puntos de vista de los entrevistados, asi como definir dénde es
conveniente efectuar algunos cambios. La evaluacion tiene lugar cuando el
médico pide al paciente o a la familia que explique o describa lo dibujado,
y luego se dirige hacia:
¢ Patrones de comunicacion y acercamiento.
* Espacio y fronteras personales.
* Jerarquia de poder y toma de decisiones.
¢ Intimidad y distancia.
Posteriormente se puede interrogar, con relacion al dibujo, como le gustaria
al entrevistado que fuese su grupo familiar. La principal desventaja de esta
técnica es su dificultad de estandarizacion, asi como el hecho de que resulta
mas dificil de interpretar que un genograma, aunque, por otro lado, el poco
tiempo que requiere la hace un instrumento Wtil en la prictica diaria.
Escalas de evaluacion de adaptabilidad y cohesion familiar IIT (FACES
III): FACES IlI es la tercer version de The Family Adaptability and Cohe-
sion Evaluation Scales, instrumento desarrollado por David H. Olson y col.
en 1985 y basado conceptualmente en el Modelo circunflejo de sistemas
maritales y familiares, concebido por los mismos autores. Fue desarrollado
con la finalidad de facilitar el enlace entre la practica clinica, la teoria y la
investigacion con familias.>4-5¢ Integra tres dimensiones de la funcionali-
dad familiar:

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

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

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

Elmodelo circunflejo dio lugar a un paquete de instrumentos de evaluacion,

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

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

Cuadro 3—17. FACES IlI

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casi siempre 5. Siempre

Describa su familia:

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

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

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

4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

5. Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

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

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

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

___11. Nos sentimos muy unidos

__12.  En nuestra familia los hijos toman las decisiones

___13. Cuando se toma una decisién importante, toda la familia esta presente
___14. En nuestra familia las reglas cambian

15, Con facilidad podemos planear actividades en familia

___16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

___17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18. En nuestra familia es dificil identificar quién tiene la autoridad

:19. La unién familiar es muy importante

20. Es dificil decir quién hace las labores del hogar

Olson DH, Portner J, Lavee Y (Minnesota University). Versién en espafiol: Gémez—Clavelina FJ,
Irigoyen—Coria A (Universidad Nacional Auténoma de México).



100

Medicina familiar (Capitulo 3)

Cuadro 3-18. Calificacion de cohesion del FACES Il

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

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

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

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

Se dispone de versiones adaptadas y probadas para parejas con y sin hi-
jos, con hijos adolescentes y parejas en etapa de retiro. Las escalas que em-
plea este modelo son de tipo ordinal, y la combinacion de ambas permite cla-
sificar a las familias en 16 posibles tipos, segin el cuadro 3—2(.40-5658

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

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

Cuadro 3-19. Calificacion de adaptabilidad del FACES Il

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

Cadtica 29 a50
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Cuadro 3-20. Clasificacion de familias segtn el FACES Il
Baja = Cohesion » Alta
Disgregada Semirrelacio- Relacionada Aglutinada
nada
Alta | Cadtica Cadticamente Cadticamente Cadticamente Cadticamente
disgregada semirrelacio- relacionada aglutinada
nada
Flexible Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente
- disgregada semirrelacio- relacionada aglutinada
3 nada
S | Estructurada | Estructural- Estructural- Estructural- Estructural-
g mente dis- mente semi- mente rela- mente agluti-
S gregada rrelacionada cionada nada
< [ Rigida Rigidamente Rigidamente Rigidamente Rigidamente
disgregada semirrelacio- relacionada aglutinada
nada
v
Baja

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

ampliamente usadas y debatidas técnicas de evaluacion del funcionamiento

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

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

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

como se muestra en el cuadro 3-22.

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

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

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

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

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

conjuntamente

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

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

an6énimos, asociaciones de padres, guarderias, asilos, etc.

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

¢ Creencias religiosas que permitan experiencias espirituales satisfacto-
rias.

Cuadro 3-22. Calificacion de la disfuncion del subsistema conyugal

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

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

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

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

dificilmente logran salir de sus crisis.

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

Actividades médico—preventivas

Participacion en el programa de planificacion familiar:

e Método empleado.

e Tiempo de utilizacién del método.

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

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

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

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

Nifio de 0 a 9 anos

Adolescente de 10 a 19
anos

Mujer de 20 a 59 anos

Hombre de 20 a 59 anos

Adulto mayor de 60 afos

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

Algunas de las acciones que comprenden estos programas y en los que cada uno
de los miembros de la familia deben participar son: incorporacion a grupos de
ayuda (desnutricion, violencia familiar, adicciones, obesidad, diabetes mellitus,
hipertension arterial), educacion para el cuidado de 1a salud (accidentes y violen-
cia, salud bucal, salud sexual, enfermedad prostatica), prevencion de enfermeda-
des evitables por vacunacion, prevencidn y control de enfermedades prevalentes
(diarreicas, respiratorias agudas, caries), informacion para prevencion del emba-
razoy vigilancia prenatal y puerperal, otorgamiento de métodos anticonceptivos,
deteccion de enfermedades (diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer de
mama y cervicouterino).

Diagnéstico familiar

Asi como el diagndstico se obtiene mediante la utilizacion de las ciencias basicas
y clinicas para verificar los sintomas y resolver los problemas, la ecognosis®’
tiene que ver con la formacion de la conducta de enfermedad, es decir, implica
determinar por qué un paciente se presenta con sus sintomas, cuiando lo hace, cuél
es su estimulo iatrotropico y por qué fallaron sus respuestas de adaptacion al am-
biente. Para hacerlo, el médico debe conocer las interacciones que existen entre
el individuo y su familia y el modo en que estas interacciones afectan al proceso
salud—enfermedad.
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El diagnostico integral de la familia surge del conocimiento del tipo y estruc-
tura familiar, fase del ciclo vital en que se encuentre, complicaciones del desarro-
llo, funciones, eventos criticos, recursos familiares y caracteristicas de la funcio-
nalidad familiar, entre otros. De la investigacion de estos hechos es posible
reconocer los factores de riesgo de la familia, alrededor de los cuales girara el tra-
bajo del equipo de salud.

Deteccion y manejo de factores de riesgo

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

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

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

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

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

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

Modificables Dieta
Sedentarismo
Higiene
No modificables Antecedentes familiares
Edad
Sexo

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

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

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

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

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

Magnitud Calificacion

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

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

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

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

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

Detectar eventos criticos del desarrollo y accidentales.

Elaborar un inventario de factores de riesgo.

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

Evaluar los recursos familiares.

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

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

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

Cuadro 3-26. Trascendencia de los factores de riesgo

Trascendencia Calificacion

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

vida

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Cuadro 3-28. Vulnerabilidad de los factores de riesgo

Calificacion

a. Existen instrumentos técnicos y procedimientos especificos para abordarlos

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

c. Existen solamente procedimientos inespecificos

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

Calificacion

a. Se puede cancelar el factor de riesgo

b. Se puede modificar el factor de riesgo

c. Se pueden atenuar los efectos del factor de riesgo

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

* Ocupacion laboral de los padres (5 puntos).

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

“Ninguna técnica analitica, por mds sofisticada que sea, podrd reemplazar

a la experiencia y el buen juicio profesional en el manejo de riesgos”
J. P. Morgan

¢ Objetivos: una vez llevado a cabo el proceso anterior, se establecen objeti-
vos a las actividades que en el primer nivel de atencion se puedan realizar
con base en los recursos disponibles de la familia. Por ejemplo, en la familia
en fase de expansion mencionada anteriormente, se encontrd que el factor
de riesgo mas importante fue el embarazo. En este caso, los objetivos inicia-
les seréan:
e Comprobar el embarazo por exploracion fisica y/o laboratorio.
¢ Atender integralmente a la embarazada y su familia.
* Continuar con la atencion del resto del grupo familiar.

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

Cuadro 3-30. Jerarquizacion de los factores de riesgo

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

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

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

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

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

5. Solicitar los estudios de laboratorio necesarios

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

7. Atencion médica periddica a la embarazada

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

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

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

Como esto es factible, entonces también debemos saber

como llevar a cabo una labor preventiva de esos fenomenos.

L. Feder

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

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

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

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

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

b. Proteccidn especifica: consiste en la aplicacion de procedimientos y pre-
cauciones concretas para interceptar las causas de una enfermedad espe-
cifica antes de que se presente. Esto se logra mediante:
¢ Examen médico periodico a todos los integrantes de la familia, aplica-

cion de inmunizaciones, control de contactos de enfermedades trans-
misibles, asesoria genética, control prenatal y deteccion oportuna de
enfermedades.

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

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

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

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

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

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

a cabo mediante:

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

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

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

nir su propagacion, complicaciones, secuelas e incapacidad prolongada,

lo cual puede llevarse a cabo a través de:

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

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

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

b. Limitacién del dafio: cuando el diagndstico se ha obtenido tardiamente,
se debe evitar que la enfermedad continde deteriorando, y prevenir o re-
tardar las secuelas de padecimientos clinicamente avanzados. Para ello
€s necesario:

* Ofrecer un tratamiento adecuado.

¢ Referir oportunamente a otro nivel de atencion sin perder la interac-
cién con el individuo y su nticleo familiar.

* Capacitar a la familia en la correcta utilizaciéon de los recursos de
salud.

* Proveer facilidades para limitar el dafio y prevenir la muerte.
* No obstante que la enfermedad haya evolucionado hasta los Gltimos esta-
dios del periodo patogénico, con secuelas y/o incapacidad parcial o total,
aln es posible tomar medidas preventivas a través de la prevencion ter-
ciaria. Este nivel refiere al proceso de rehabilitar fisica, psicologica y
socialmente al paciente, y en la medida de lo posible a su familia, de
manera que aquél pueda adaptarse a las condiciones de vida de ésta.
En este nivel, el equipo de salud debe ser capaz de reintegrar al indivi-
duo como elemento 1til a su familia y a la sociedad; obtener el maximo
provecho de sus facultades residuales y evitar que se convierta en una
carga para su grupo familiar.
Este nivel comprende:
¢ FEluso de instalaciones institucionales y comunitarias para el reentre-
namiento y educacion del paciente.

e Terapia ocupacional.

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

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

¢ Evolucién y evaluacion periddica: la valoracion de la calidad y efectivi-

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

El equipo de salud (grupos operativos): la atenciéon médica integral
incluye aspectos del orden fisico, emocional y social, tanto curativos
como preventivos, dirigidos al individuo, su familia y a la comunidad.
Requiere de la participacién de un equipo multidisciplinario e interdisci-
plinario de profesionales de la salud, quienes, mediante un adecuado pro-
ceso de interaccion, proporcionan perspectivas complementarias de co-
nocimientos, actitudes y habilidades dentro de un marco de trabajo que
permite centrar la atencion sobre las necesidades totales del paciente y
su nucleo familiar.2 Se requiere, ademas, de una completa comprension
del proceso salud—enfermedad, concebido no como simples estados
opuestos, sino como grados diversos de equilibrio entre el organismo y
el medio en que vive.

La estructura y composicion de tales equipos de salud puede variar
segin las necesidades de la poblacidn a la que se atiende; sin embargo,
generalmente estan conformados por médicos, psic6logos, odont6logos,
enfermeras y trabajadoras sociales, a quienes se deben sumar los miem-
bros de la comunidad organizados en comités de salud.

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

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

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

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

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

CONCLUSION

Hoy en dia la gente busca y requiere de un cuidado médico integral mas centrado
en las personas que en los problemas, de alta calidad y comprensiva, que sustituya
aquella atencion fragmentada e impersonal que hace del ser humano un “objeto”
de estudio y no un “sujeto” de analisis y que es producto, en miltiples ocasiones,
de conductas y actitudes reduccionistas. La atencion médica de nuestros dias se
enfrenta al reto de combinar el humanismo con el creciente caudal de conoci-
mientos biomédicos, de tal manera que el empleo de métodos altamente tecnifi-
cados, diagnésticos o terapéuticos, sea s6lo parte del enfoque de la persona como
un todo y no un fin en si mismo. El incesante avance cientifico y tecnologico,
lejos de someter el quehacer médico, debe permitir al médico brindar una aten-
cion integral que incida no sdlo sobre la enfermedad, sino preponderantemente
sobre la salud del individuo y su familia.

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

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