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CAPITULO |
INTRODUCCION
Jorge Chévez Hernandez
La Ensenanza de la Medicina Familiar en los Estudios de Pregrado

En muy pocas escuelas de medicina mexicanas se imparte la catedra de Medicina
Familiar en los cursos de pregrado.

Si bien la Medicina Familiar es una disciplina relativamente joven, tiene ya méas
de quince afios que se le reconoce formalmente en nuestro pais como una especialidad
médica’. Este reconocimiento es meramente académico, ya que sigue siendo, como
hace tres lustros, una perfecta desconocida entre el gremio médico, los estudiantes de
medicina y |a sociedad en general.

La dificultad para reconocer a la Medicina Familiar como una disciplina médica
con caracteristicas propias, radica en que frecuentemente se le confunde con la practi-
ca de la medicina general, medicina ambulatoria, medicina comunitaria, etc.; si bien
tanto el médico familiar como el médico general y el médico comunitario trabajan en el
primer nivel de la atencion médica, en cuanto que son médicos ‘‘de primer contacto’’
(quienes atienden en primera instancia a los pacientes), cada uno de ellos tiene sus
caracteristicas propias, las cuales trataré de precisar a continuacién?.

El medico general es un graduado, licenciado en medicina, que ofrece atencion
medica principalmente individual y muchas veces esporadica, de la patologia mas fre-
cuente con los minimos recursos técnicos posibles y sin la participacion de personal o
equipo especializado.

El médico comunitario enfoca su actividad a grupos grandes de poblacién, princi-
palmente en los aspectos preventivos de la enfermedad: la promocion de salud y la
proteccién especifica; asi como el diagnéstico y tratamiento precoces de los problemas
de salud mas frecuentes.

—13



El médico familiar retine caracteristicas de los dos anteriores, en cuanto que ofre-
ce una atencion personal, sin distincién de edad, sexo o tipo de enfermedad, de los
padecimientos que afectan mas comdnmente a los individuos, atendiendo estos
problemas en cuanto a su prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, pero
no en forma aislada o individualista, sino con un enfoque eminentemente social: te-
niendo a la familia como unidad de atencién y valorando todos los aspectos socioeco-
némicos y culturales que rodean a la familia. Ademds, su atencion tiene una
caracteristica fundamental: 1a contiruidad de la atencion, tanto en el tiempo como en el
espacio. La relacion del paciente con su médico familiar no estd limitada a la duracion
de la enfermedad, ni se concreta al espacio fisico del consultorio, sino que trasciende
al hogar, al hospital o a la institucion de convalescencia o rehabilitacion.

El médico familiar no sdlo investiga acerce -Je la familia y la tiene continuamente
en mente, sino que posee un conocimiento personal y detallado con respecto del esta-
do de salud de cada uno de sus miembros y de la estructura familiar como un todo.

El médico familiar debe ser un excelente clinico y un estudioso de la ciencia médi-
ca, pero ademas debe tener conocimientos bien fundamentados en Antropologia,
Sociologia, Psicologia y demas ciencias humanisticas y de la conducta, que le den el
soporte necesario para manejar, comprender y tratar los problemas individuales y fa-
miliares dentro de su entorno social y comunitario y, por supuesto debe conocer a con-
ciencia la dindmica familiar, su estructura, sus funciones y las diferentes fases por las
que la familia atraviesa hasta completar su desarrollo.

De lo anterior se desprende que este profesional de la medicina debe tener una
preparacion especializada en donde se refuercen los conocimientos clinicos adquiridos
en su preparacion de pregrado y se enfoque esta practica clinica, no al 6rgano o siste-
ma enfermo del individuo; ni siquiera a la persona como un todo, pero aislada de su
entorno social; sino al paciente miembro de una familia, de una comunidad, de una so-
ciedad generadora de tensiones, habitos o patrones culturales especificos; ademas es-
ta atencion al paciente debe ser integral, es decir, tomando en cuenta no solo el aspec-
to biologico, sino también los aspectos psiquicos y sociales de la persona.’

Este perfil profesional del médico familiar esta acorde con la necesidad social ac-
tual de contar con un médico capaz de ofrecer una atencion integradora; es decir, que
sin perder las cualidades derivadas de la especializacién médica como son las de bus-
car la excelencia académica, clinica y tecnologica ofrezca ademas la atencion perso-
nal, cordial y humanitaria que tenia el médico general de principios de siglo, quien
conocia perfectamente a sus pacientes, a sus familias y a su comunidad.?

14—



Es necesario, por lo tanto, que los médicos mexicanos reconozcan y respeten a la
Medicina Familiar como una disciplina académica independiente con un cuerpo de co-
nocimientos y actividades definidos y con una proyeccidn socio-médica muy importan-
te. Es necesario que los estudiantes de medicina conozcan desde su preparacién de
pregrado, la filosofia, doctrina y campo de accion de la Medicina Familiar. Es necesa-
rio que las instituciones de salud en donde laboran médicos familiares no sélo otor-
guen las facilidades necesarias para que estos médicos cumplan los objetivos de una
verdadera practica familiar, sino que soliciten de éstos la excelencia en la atencion mé-
dica que su especialidad demanda, y lo mas importante: es necesario que los médicos
familiares demuestren con su practica profesional las caracteristicas que distinguen al
médico familiar de otros tipos de médico. De hecho, la medicina familiar tendré la pro-
yeccion y el reconocimiento que los propios médicos familiares le den con su actuacién
profesional.d

Por otra parte, dadas las condiciones sociales, culturales, econémicas, y sanita-
rias de nuestro pais, se hace necesario que el médico atienda cada vez mas los niveles
de atencion primaria: promocién de salud, vacunacion, diagnéstico temprano y trata-
riento oportuno®. Sin embargo, la tendencia de muchas escueias de medicina mexica-
nas sigue siendo la de formar exclusivamente médicos para los grandes centros hospi-
talarios y para la medicina de la alta tecnologia. El estudiante de medicina sigue
deslumbrado con la sofisticacion de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos, lo
cual no seria malo si no desdefiara despectivamente las bondades de la medicina pre-
ventiva y la prédctica de la medicina general y familiar. Lo anterior es fomentado por los
médicos ya en ejercicio, por los profesores de medicina y por la sociedad en general al
mantener el mito de que la medicina de primer nivel es sindnimo de mediocridad y es-
tancamiento y que sélo los médicos llamados ‘‘especialistas’’ practican una medicina
cientifica, y, por supuesto, al estudiante de medicina no le atrae la idea de ser me-
diocre ni obsoleto.

La excelencia académica y profesional debe darse en todas las areas de la medici-
na, pero principalmente entre quienes atienden al mayor nimero de pacientes y de
guienes depende que el proceso morboso no continte hasta el dafio irreversible, como
son los médicos familiares.

Es deseable, por tanto, ofrecer al futuro médico |a alternativa de ejercer su practi-
ca profesional en la Medicina Familiar y otorgarle a ésta el valor curricular y académico
que se le otorga a otras dreas de la medicina.

Breve resena histérica de la Medicina Familiar

Canadé fue de los primeros paises que instituyeron la especializacién en Medici-

-15



na Familiar. Fue en 1966 cuando se inici6 en ese pals el programa de residencia de
postgrado para esta nueva disciplina, siendo en la actualidad una de las especialida-
des médicas con mayor prestigio y demanda entre los estudiantes de medicina cana-
dienses.

En los Estados Unidos de Norteamérica fue reconocida la Medicina Familiar como
especialidad en 1969, fundandose el Consejo Americano de Medicina Familiar, el cual
exige a sus miembros cada 6 aflos un examen de certificacion a fin de comprobar su
capacidad y la actualizacién de sus conocimientos.

La préctica de la Medicina Familiar es considerada en los Estados Unidos como
una de las mas completas dentro del &mbito de la medicina moderna.

En Israel, como en varios paises europeos, se considera a la Medicina Familiar
como una de las especialidades mas importantes en sus sistemas de salud.

En Latinoamérica se ha implementado |la ensefianza de la Medicina Familiar, tanto -
en los estudios de pregrado como en las residencias de postgrado, en Panama, Boli-
via, Venezuela, Per(i, Colombia, Ecuador, Brasil, Republica Dominicana, Chile, Hon-
duras y Argentina’.

En México el desarrollo de la Medicina Familiar se inicié en el Instituto Mexicano
del Seguro Social, y fue a partir de 1971 que se constituye en una especialidad medica
al iniciarse el programa docente de especializacion en esta drea.

En agosto de 1974 el H. Consejo Técnico de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Auténoma de México aprobd el programa de especializacion. En octubre del mis-
mo afio la Universidad de Guadalajara y la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
dieron también su aprobacion al programa de especializacion en Medicina Farniliar.

En 1980 la UNAM, en coordinacién con la Secretaria de Salud y el Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los trabajadores del Estado, puso en marcha un
programa paralelo al del Seguro Social para la especializacion en Medicina Familiar.
Asimismo en la Universidad de Nuevo Ledn se ha venido desarrollando desde 1977 un
curso de postgrado en Medicina Familiar'.

La Academia Nacional de Medicina, méximo érgano del academismo médico en
México, otorgd el reconocimiento formal al Consejo Mexicano de Certificacion en Medi-
cina Familiar en 1989. Dicho consejo agrupa en su seno a los médicos mexicanos que
acrediten haber cursado los estudios de postgrado correspondientes a la especialidad;
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es el organismo que evaluara constantemente el quehacer de los médicos familiares en
nuestro pais.

Para terminar, deseo citar las palabras del Dr. Frederick C. Robbins, maestro de-
cano de la Escuela de Medicina de Cleveland, Ohio: ‘‘Probablemente el impedimento
mas serio para el desarrollo de la Medicina Familiar como una especialidad por todos
aceptada es la extrema escasez de personal capacitado para los departamentos acadé-
micos, a la altura del personal docente de las areas ya establecidas’’8.
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CAPITULO 1|I
DEFINICION DE CONCEPTOS BASICOS
Jorge Chavez Hernandez

En mi concepto, todas las definiciones son incompletas, puesto que es muy
dificil, por no decir imposible, sintetizar en unas cuantas palabras todo un cuerpo de
conocimientos, toda una doctrina, toda una filosofia. Sin embargo es Util, como mero
auxiliar didactico, el recurrir a las definiciones, aun a costa de parecer simplista y con
el riesgo de sesgar el aprendizaje.

El Dr. Lynn Carmichael, director del Departamento de Medicina Familiar de la Es-
cuela de Medicina en Miami, nos ofrece la siguiente definicion de lo que es la Medicina
Familiar:

““Medicina Familiar es la disciplina académica en la que el conocimiento y las ha-
bilidades de las areas relevantes de la Medicina y campos asociados se estudian, se
investigan y se ensefian en relacion con la salud y el buen funcionamiento de la fami-
lia”1.

Lo anterior sélo alude a la Medicina Familiar como disciplina académica, sin em-
bargo debemos contemplarla también como practica médica y como especialidad
cientifica para tener un panorama mas completo de lo que es la Medicina Familar.

Disciplina médica

Entendemos por ‘‘disciplina médica’” al conjunto de conocimientos, habilidades,
estudios e investigaciones que se realizan en una determinada area de la Medicina 2.
Este cuerpo de conocimientos es promovido y avalado por las universidades, escuelas
y facultades de Medicina y su principal interés es el estudio, la investigacion y la ense-
flanza de dicha disciplina académica, teniendo como responsables de tales acciones a
los profesores, expertos en esa determinada area, y como sujetos de ensefianza a los
estudiantes de Medicina de una institucion determinada, principalmente a nivel de
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pregrado. El aprendizaje de esta disciplina, en conjunto con las demas disciplinas que
conforman el curriculum de la institucién, daran el soporte y la justificacién para que
pueda otorgarse un titulo académico a nivel licenciatura.

La finalidad de que esta disciplina académica se ensefie, se aprenda y se investi-
gue ser4, a fin de cuentas, que el cuerpo de conocimientos que ella abarca se amplie y
se perfeccione.

Especialidad médica

Las disciplinas médicas dieron origen a las ‘‘especialidades médicas’’. A la dis-
ciplina médica interesa primordiaimente el conocimiento y a la especialidad médica
la habilidad en determinado campo de la Medicina®.

La especialidad médica es regida y avalada por un Consejo de Certificacion o por
un Colegio de profesionales del 4rea, quienes dictan las normas de funcionamiento, los
programas de entrenamiento y el *‘control de calidad’’ de quienes se dedican a esa es-
pecialidad médica.

Como tienden a interesarse mas en el hacer que en el conocer, se ocupan princi-
palmente de la educacion a nivel postgrado, por lo cual los médicos que deciden espe-
cializarse en tal o cual porcién de la medicina, deberdn dedicar un tiempo adicional pa-
ra entrenarse en la adquisicion de las habilidades propias de la especialidad.

Practica Médica

La practica médica es la prestacion de un servicio profesional a la sociedad con
respecto del cuidado de la salud. Abarca la atencién individual, familiar y comunitaria
de las necesidades que con respecto al proceso salud-enfermedad requiere un grupo
determinado de personas. Este servicio profesional dependera de las condiciones cul-
turales, econémicas y ambientales de cada grupo-humano y debera adecuarse a las
necesidades fisicas, psicoldgicas y sociales de esa determinada sociedad?.

Al satisfacer necesidades de salud, la practica médica deberd irse adecuando de
tiempo en tiempo a la satisfaccion de las cambiantes demandas de la poblacién, por lo
que su implementacion ser4 tan dindmica, actualizada y diversa, como diversay dina-
mica sea la evolucion de la sociedad a la que sirve.

En base a lo anterior podemos afirmar que las necesidades de salud dan origen a
la practica médica, ¢sta a su vez origina las especialidades médicas, las cuales
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deben ampliar y profundizar su base tedrica, creando asi las disciplinas médica§
que le den el suficiente soporte cientifico.

Dentro de este contexto, la Medicina Familiar derivé de la necesidad de contar
con un profesional de la medicina que atendiera por igual los problemas de salud de la
madre, del recién nacido, de los hijos en edad escolar y adolescente, del padre en ple-
na etapa productiva y de la pareja senecta, enfocando el manejo de estos problemas a
la vida familiar, con su dindmica particular para cada grupo primario y salpicado con
los problemas cotidianos de cada familia®.

A lo anterior agregamos que la sociedad le pide —Ie exige— a este profesional,
que su preparacion académica y su practica médica, tengan el mismo nivel de calidad
y dedicacion que muestran los médicos que se especializan en 4reas mas restringidas
de la medicina como la Cardiologia, la Neumologia, la Oftalmologia, etc.

En base a lo anterior nace la practica de la medicina familiar, la cual da origenala
especialidad médica denominada Medicina Familiar y ésta a su vez se apoya en una
disciplina académica que retne el soporte tedrico de lo que es la Medicina Familiar.

El reto es grande. Se requieren médicos con gran dedicacion para estar actuali-
zando constantemente sus conocimientos de patologia general con gran humanismo,
para comprender los problemas individuales y familiares que inciden en la dindmica fa-
miliar y con una vasta cultura para poder abarcar la amplia gama de factores ambienta-
les y sociales que influyen en el proceso salud-enfermedad en las familias que tiene a
su cargo. No es nada facil ser un buen médico familiar.
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CAPITULO lll
NIVELES DE ATENCION MEDICA
Jorge Chavez Herndndez

Durante la primera mitad del presente siglo quien llevaba la batuta en la resolu-
cion de los problemas de salud era el médico general, médico de familia 0 médico *‘de
cabecera’’ como se le llamaba’; no obstante sus limitaciones técnicas y lo reducido de
su arsenal terapéutico lograba, sin embargo, captar la confianza de sus enfermos en el
contexto de la familia y de la comunidad. Ejercia casi exclusivamente un tipo de medi-
cina curativa y poco o nada de la medicina preventiva y de rehabilitacion.?

A partir del informe Flexner en 19103, |a educacion médica se hizo mas especiali-
zada, poniéndose gran énfasis en la estructura y funcién de los drganos y sistemas,
asi como en la realizacion de experimentos cientificos en laboratorios, con tecnologia e
instrumental sofisticado?.

La Primera y Segunda Guerras Mundiales favorecieron el avance acelerado de es-
te tipo de medicina organicista, ya que se tuvo oportunidad de implementar un sinng-
mero de intervenciones quirlrgicas, experimentacién de técnicas novedosas, estudio
e investigacion de nuevos farmacos, observacion de efectos adversos de medicamen-
tos, radiaciones, cirugia o implementos paramédicos.

Con la captacién y sistematizacion de la informacion recolectada se fortalecieron
las especialidades médicas y aparecié un largo cortejo de médicos especialistas en ca-
da una de las diferentes ramas de la medicina. Muchos estudiantes se encaminaron
hacia la medicina de especialidad y los médicos que no tuvieron acceso a los centros
de alta ensefanza se vieron obligados a practicar una regular medicina general, con el
detrimento social y profesional de su imagen®.

Las ventajas de la practica médica especializada fueron evidentes: se podria inci-

dir con mayor profundidad en el estudio y manejo de cada paciente; se podria acumu-
lar una mayor experiencia en el comportamiento de cada enfermedad especifica y el
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médico especialista podia mas facilmente mantenerse actualizado en esa porcion de la
medicina a la que se dedicaba en exclusividad. Sin embargo, esta practica médica co-
mo alternativa tnica de atencién, evidencié también sus desventajas: los altos costos
de operacién hicieron poco accesible el servicio para la mayoria de la poblacién; la pér-
dida de una adecuada relacion afectiva entre el paciente y sus médicos tratantes, ya
que en ocasiones el paciente no sabia cual de todos los especialistas que lo atendian
era su médico tratante; la desintegracion del individuo en un estémago, un oido o un
corazén enfermo; el natural desconcierto del paciente al no saber, en primera instan-
cia, a cual especialista consultar ante una variada gama de dolencias y desajustes
orgénicos®. Todo lo anterior propicié que nuevamente se empezara a revalorar la acti-
tud y la importancia del médico general, pero sin perder las bondades de la medicina
especializada.

Una alternativa viable de solucion fue sistematizar la atencion médica para opti-
mizar |a organizacion de la misma en tres niveles.

En el Primer Nivel de Atencién encontramos a los médicos *‘de primer contacto’’,
es decir, quienes inician la atencion médica del paciente, tanto a nivel institucional co-
mo privado; su préactica coincide en que atienden los problemas de salud mas frecuen-
tes, sin distincion de edad, sexo o tipo de enfermedad, con los recursos técnicos dis-
ponibles, tanto de diagnéstico como de terapéutica y de rehabilitacidn. En nuestro me-
dio podemos reconocer tres tipos de enfoque en esta atencion primaria: la préctica mé-
dica general: con una atencion dirigida principalmente al individuo enfermo; |a préc-
tica médica familiar: con un enfoque integral hacia la familia, tanto en la salud como
en la enfermedad y la practica médica comunitaria: cuya atencidn se dirige a toda la
comunidad.

En el Segundo Nivel de Atencion encontramos a los medicos que ejercen las
cuatro especialidades basicas: Medicina Interna, Cirugia General, Pediatria o Gineco-
obstetricia. Su practica se desarrolla a nivel de consultorio y en los hospitales o
clinicas de especialidades.

En el Tercer Nivel de Atencion encontramos a los médicos que se dedican a una
subespecialidad médica derivada de las cuatro anteriores y trabajan, por lo general, en
los grandes centros médicos de especialidades, llamados también ‘‘Hospitales de con-
centracion’’.

Caracteristicas de los niveles de atencién’
Primer Nivel:

1.—Tiene un campo de accion muy amplio y se ocupa de los problemas de salud
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mas frecuentes: el médico general, familiar y comunitario atienden todos los proble-
mas de salud e intentan resolver la mayor parte de ellos. Se calcula que una buena
atencion médica de primer nivel resolverd cerca del 90% de esos problemas, canali-
zando adecuadamente el 10% restante a los niveles 20. y 30. para la mejor atencion
de esa patologia que por su rareza o complejidad no puede ser resuelta en un primer
nivel.

2.—Esta dirigido a grupos pequefios de poblacién: La atencién primaria a la sa-
lud requiere de una relacion muy estrecha entre el personal de salud y los pacientes.
Debe ser accesible, cordial, ‘‘familiar’’ por lo que debe tener la caracteristica de casi
exclusividad a la comunidad que atiende, por lo cual debe reducir su influencia a gru-
pos pequefios de poblacién como seria una comunidad rural de pocos habitantes, una
colonia, un barrio, un sector de la ciudad, una escuela, una fabrica, un asilo, etc.

3.—Requiere estar ubicado en la propia comunidad. Esta caracteristica es conse-
cuencia de la anterior. La accesibilidad al servicio de salud requiere necesariamente la
ubicacion dentro de la comunidad, como seria: la Clinica Rural, el Centro de Salud ur-
bano, el Centro de Salud suburbano, la Unidad de Medicina Familiar, el consultorio de
barrio, etc.

4.—Debe existir identificacion psicoldgica y sociocultural con la comunidad. La
adecuada relacion médico-paciente, esencial para una buena atencion de primer nivel,
se extrapola igualmente al edificio, al personal paramédico, a las instalaciones, al
“‘lenguaje’’ que utiliza el Centro de Atencion Primaria para comunicarse con sus bene-
ficiarios. Serfa contraproducente construir una clinica lujosa en una comunidad donde
falta lo indispensable o viceversa.

5.-—La atencion a pacientes es en forma ambulatoria, ya sea en el consultorio o
en el domicilio del paciente. Los problemas de salud mas frecuentes generalmente no
requieren hospitalizacion, aunque seria conveniente contar con unas cuantas camas
en donde se pueda mantener en observacion durante algunas horas a esos pacientes
que debido a un padecimiento agudo estan en la disyuntiva de continuar su manejo
ambulatorio o pasar a otro nivel de atencion segun sea la evolucion de su problema.

6.—E| publico tiene acceso directo a la atencion y la respuesta debe ser rapida y
expedita. Una caracteristica esencial del primer nivel de atencion es que esté siempre
disponible a los pacientes y que ademas de eficaz, sea eficiente. Una atencion médica
demasiado burocratizada, lenta o postergada aniquila la esencia de la atencion prima-
ria.
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7.—Coordina todas las acciones de atencion médica y es el responsable de la
continuidad de la misma. El médico ‘‘de primer contacto’’, en especial el médico fami-
liar, es quien conoce a su paciente, a su familia adscrita y a su comunidad a la que sir-
ve. Es él quien debe coordinar las acciones médicas preventivas: vacunacion, educa-
cion higiénico-dietética, deteccion oportuna de cancer, control de peso, entre otras. Es
él quien debe coordinar las acciones curativas: decidir cudndo el paciente debe ser
tratado en otro nivel de atencion; cudndo es necesaria una intervencién quirirgica o
cudndo es conveniente diferir un tratamiento para atender un problema prioritario. To-
do ésto lo hard con la asesoria y la adecuada interconsulta con otros médicos y demas
profesionales de la salud que integran los servicios médicos. Por Ultimo, el médico fa-
miliar, deberia coordinar también las acciones de rehabilitacién, tanto fisica como
mental y social de los individuos y las familias que atiende. Todo lo anterior permitird
que el medico familiar se responsabilice de la continuidad de la atencién del pacien-
te, lo cual es una de las caracteristicas mas sobresalientes de la Medicina Familiar.

8.—Requiere de un nivel basico de tecnologia. La atencion primaria no requiere
de aparatos muy sofisticados o costosos, ni la presencia de personal altamente espe-
cializado, caracteristico de otros niveles de atencion; sin embargo se debe estar fami-
liarizado con esta alta tecnologia para poder referir a los pacientes a esas areas cuando
sea necesario.

Los implementos y estudios auxiliares mas frecuentemente usados en el primer
nivel de atencién dependerdn de los recursos disponibles, del lugar en donde se de-
sarrolle la atencién médica y del tipo de problema de salud que se esté atendiendo, se
debe tener como base una buena historia clinica, una exploracién fisica completay una
utilizacion gradual en los auxiliares diagnosticos.

9.—La orientacion de la practica es fundamentalmente hacia el mantenimiento de
la salud. En este aspecto es bdsico reconocer la funcion de la Medicina Preventiva. El
objetivo primordial del primer nivel de atencion es que el individuo, la familia y la so-
ciedad conserve la salud mediante la implementacién de medidas preventivas.

Debemos recordar que el médico es el profesional de la salud, no el profesional
de la enfermedad, como actualmente lo concebimos.

10.—Los conocimientos y habilidades empleados en el primer nivel de atencion
requieren de gran amplitud, por lo que necesariamente son de mediana profundidad.
El médico general sabe poco acerca de mucho y el especialista sabe mucho acerca de
poco; ambos se necesitan y se complementan en beneficio del paciente en una escala
de atencion médica en donde debe darse el respeto y la colaboracién desinteresada.
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Segundo nivel:

1.—Su campo de accidn es mas reducido que el del primer nivel, ya que la aten-
cion médica se ve limitada por razones de edad (Pediatria), de sexo (Ginecologia) o de
enfoque terapéutico (Medicina-Cirugia). Ademas el tipo de problemas de salud que
atiende son mas especificos y de menor frecuencia, por lo que requieren atencion es-
pecializada.

2.—Sirve a grupos de poblacion mas grandes que los del primer nivel, ya que la
cobertura se amplia en cuanto disminuye la frecuencia y el nimero de casos atendi-
dos. Las clinicas de especialidades (hospitales de segundo nivel) atenderén a los pa-
cientes que les sean referidos por los médicos de primer contacto.

3.—Como consecuencia del punto anterior, la ubicacion de los centros de aten-
cion de segundo nivel se ubican a una distancia media del domicilio del paciente:
pueden encontrarse en la misma ciudad, o en la cabecera municipal, pero no en la
misma comunidad, (poblacién rural, colonia, barrio, etc).

4.—El enfoque de la atencién médica en este segundo nivel esté orientada hacia
organos, aparatos o sistemas, en contraposicion al manejo integral que se requiere en
el primer nivel de atencion.

5.—La atencién médica puede darse en forma ambulatoria (consulta externa) o a
través de la hospitalizacion. Lo mas frecuente es que se requiera un corto tiempo de
internamiento en la clinica a fin de realizar procedimientos diagnésticos; seguir de cer-
ca la evolucién de un padecimiento que se ha exacerbado, o bien para resolver algun
evento clinico patoldgico (intervencion quirtrgica, atencion ginecoobstétrica, etc.) y
posteriormente se continue el tratamiento en forma ambulatoria.

6.—La atencion médica en el segundo nivel es generalmente discontinua (por re-
ferencia del primer nivel) e intermitente, puesto que el paciente consultara al espe-
cialista por algin problema especifico, mientras tanto seguird consultando al médico
familiar para su manejo integral.

7.—El segundo nivel de atencidn servira de apoyo al médico familiar para atender
los casos que por su naturaleza especifica requiera de la intervencion del especialista;
su accidn, por lo tanto, estard supeditada a la coordinacion del médico de primer nivel.

8.—La implementacion de recursos técnicos, tanto diagndsticos como terapéuti-

cos, son de mayor sofisticacién y de menor accesibilidad que los utilizados en el pri-
mer nivel de atencion.
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9.—La orientacion de la practica médica es principalmente hacia la curacion de
enfermedades, con menor énfasis en la prevencion (que maneja mas el primer nivel) y
la rehabilitacion (que es mds frecuente en el tercer nivel).

10.—Los conocimientos y habilidades empleados en este segundo nivel de aten-
cion son de amplitud y profundidad intermedia. Es decir, se limita al campo de una de-
terminada especialidad médica pero con una menor acuciosidad de la que se requiere
en el tercer nivel de atencion médica.

Tercer nivel:

1.—Tiene un campo de accion muy reducido debido a que los problemas de sa-
lud que se atienden en este nivel son mas complicados y de mucha menor frecuencia.

2.—Su actividad esta destinada a grupos de poblacién muy grandes. Los centros
médicos de subespecialidad, por su alto costo y su elevada tecnologia son ‘*hospitales
de concentracion’’ a donde se canalizan los problemas médicos que por su rareza o
complejidad requieren de esta tecnologia sofisticada y costosa. Estos casos son, afor-
tunadamente, mucho menos frecuentes que los que se resuelven en €l primero y se-
gundo niveles.

3.—Los centros médicos de tercer nivel pueden estar ubicados a gran distancia
del hogar del paciente.

4.—La interaccion humana entre el médico de tercer nivel y su paciente se ve li-
mitada por la sofisticacion empleada en los procedimientos diagnésticos y terapéuticos
caracteristicos de este nivel de atencion.

5.—Los pacientes que se atienden en el tercer nivel son generalmente hospitali-
zados para a realizacion de los procedimientos médico-quirdrgicos requeridos.

6.—El acceso a este nivel de atencion es por referencia del segundo o del primer
nivel.

7.—E!I personal médico de tercer nivel deberd mantener una relacion muy
estrecha con los niveles primero y segundo a fin de evitar un divorcio en las acciones
médicas con el consecuente perjuicio para el paciente.

8.—La tecnologia requerida en este nivel esta constituida por equipo sumamente

complejo y especializado, siendo indispensable la participacion de personal médico y
paramédico bien adiestrado en esta area.
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9.—Su orientacién fundamental es hacia la limitacion del dafo y la rehabilitacién,
con muy poca actividad en la prevencién y en la promocion de salud.

10.—Los conocimientos y habilidades requeridos en este nivel son de muy redu-
cida amplitud y de gran profundidad.
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CAPITULO IV
MODELOS DE ATENCION MEDICA
Jorge Chavez Her"nénd_ez

Desde que el hombre aparecié sobre la faz de nuestro planeta su vida ha estado
sopesada de una manera inexorable en una balanza en cuyo extremo se encuentra en-
fermedad, lesion, sufrimiento, muerte. . . y del otro lado encontramos salud, bienes-
tar, dicha, paz. Este constante ir y venir entre la salud y la enfermedad ha originado
desde antiguo la necesidad de contar con alguien que se encargue de cuidar la salud y
combatir la enfermedad en todas las sociedades y en todas las épocas.

En base a lo anterior, los patrones de atencion médica han ido evolucionando, se
han ido transformando en forma paralela a la evolucion de la humanidad y de su cultu-
ra, de sus temores y sus creencias, de sus avances, sus retrocesos y estancamientos.
De tal forma que encontramos a través.de |a historia un sinnimero de modelos de aten-
cion médica, desde lo que se ha denominado ‘‘medicina instintiva’” en la época
prehistdrica mediante la cual los primeros hombres debieron responder a través de su
experiencia individual a las agresiones de un medio ambiente hostil. Estas experien-
cias fueron sequramente transmitidas de padres a hijos como incipientes pautas de
conducta con respecto al proceso salud-enfermedad para evitar, por ejemplo, ciertas
plantas y animales nocivos y para conseguir la curacion mediante algunas préacticas
primitivas de tratamiento como la inmovilizacion de un miembro fracturado, la limpieza
constante de una herida, la desparasitacién reciproca, etc.; mecanismos instintivos de
defensa que aln vemos en algunos animales y que estan estrechamente relacionados
con el instinto de conservacion.

Posteriormente el hombre ligd el binomio salud-enfermedad a otro binomio no me-
nos complejo y trascendente: magia-religion. Tenemos los primeros indicios de este
concepto mdgico-religioso en las representaciones pictricas de la figura humana del
paleolitico superior en la cueva de Trois-Fréres, célebre por el *‘Gran Mago’’ encontra-
do en ella, el cual era representado con cabeza de ciervo, rostro de biho, orejas de lo-
bo y barba de rebeco. Las zarpas son de 0so y ostenta una larga cola de cabalio. Solo
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los miembros inferiores, la region genital y su actitud danzante indican que se trata de
una figura humana. Parece, pues, un *‘Sefor de los Animales’’, el hechicero mas an-
tiguo del que se tiene noticia pictorica’ .

Nuestros antepasados construyeron todo un sistema de creencias de caracter
sobrenatural con el que se explicaban el proceso de enfermar y el de recuperar la sa-
lud, muy similar a como lo entienden todavia los actuales pueblos primitivos.

De las creencias magico-religiosas derivo el ‘‘animismo’’, segun el cual no solo
tienen vida y personalidad las criaturas vivientes sino también los objetos inanimados.
Toda la naturaleza es sagrada y todos los fenémenos del mundo material son influidos
o dirigidos por una fuerza universal, llamada de diferentes formas: ‘*Mana’’ para los
melanesios, ‘‘Wakan'® para los sioux, ‘‘Orenda’’ para los iroqueses, ‘*Oki’’ entre los
hurones, ‘‘Zemi’’ entre las poblaciones indias, ‘*‘Megbe’’ para los pigmeos africanos,
etc.2.

En algunos de los pueblos la figura del médico primitivo engloba las funciones de
asistencia a las enfermedades reconocidas como naturales y a todas las demas, que
son la mayoria, atribuidas a un origen sobrenatural; mientras que en otros, aquellas
son atendidas por un practico de menor categoria, una especie de ayudante de hechi-
cero y éste solo se ocupa de las enfermedades debidas a una causa espiritual. Es el
chamdn, el médico-brujo, el encargado de sanar a los enfermos.

Los conceptos de magia y religion ligados a la enfermedad poco a poco cedieron
terreno a una practica médica mas racional entre los pueblos sumerios, babilonios y
egipcios, quienes intuyeron un origen organico de la enfermedad, aunque seguimos
encontrando en sus culturas a los dioses-médicos y a los médicos-sacerdotes; se da
gran importancia a la higiene y al bafio purificador, asi como al embalsamamiento de
cadaveres.

En las culturas precolombinas de América se alcanzd un grado importante de de-
sarrollo. Entre los aztecas encontramos al médico general o Ticitl que examinaba al en-
fermo y le administraba plantas medicinales. Otro era el Nahualli, conocedor de Ia
astrologia y experto en augurios. Habia entre los aztecas cirujanos, flebotomistas, bo-
ticarios y herbolarioss.

La medicina alcanza su realizacion en la Grecia clasica, en donde el uso de la ra-
z6n como especial capacidad del hombre, se eleva por encima de creencias magicas,
religiosas y sobrenaturales. Es ahi en donde por primera vez en la historia se produce
un intento de explicar los fendmenos de la naturaleza y las leyes que los regulan desde
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un punto de vista dirigido por el razonamiento critico. Es por eso que en el siglo IV a.
C. se sitda el nacimiento de la medicina actual con esta nueva forma de pensamiento
medico basado en el raciocinio y en el estudio de la naturaleza.

Hipdcrates reline en el Corpus Hipocraticum esta filosofia de la medicina griega
que sirvio de base a la medicina occidental contemporanea.

En este modelo hipocratico se da una gran importancia a la conservacion de la sa-
lud mediante una serie de normas higiénico-dietéticas que permiten vivir en armonia
con el medio ambiente, respetando las leyes de la naturaleza y en concordancia con
una vision ordenada y arménica del universo. ‘‘De la naturaleza surge todo y, por tan-
to, también la salud cuando impera la armonia y el equilibrio; el desorden da lugar ala
injusticia conocida como enfermedad, la cual atenta contra el sabio equilibrio natural
del cuerpo. Por eso, no existen enfermedades divinas y humanas, sino que todas son
alteraciones de la naturaleza y la funcion del médico es principalmente conocer sus
secretos para, mediante su arte, poder ayudarla a lograr su anterior armonia’"4.

La medicina siguié evolucionando a través del tiempo, sufriendo un estancamien-
to en la Edad Media, para luego renacer con la investigacion y la experimentacion de
los siglos posteriores.

Desde fines del siglo pasado estaba ya estructurada la ‘‘medicina cientifica’’ que
se practica en la actualidad. El conocimiento cientifico de la practica médica empezo
siendo de caracter morfoldgico, con el estudio anatémico de las lesiones organicas.
Esta idea de la enfermedad como lesién anatémica se volverd un conocimiento pro-
piamente cientifico con la ayuda del microscopio. Paralelamente al avance en el conoci-
miento de la anatomia patoldgica y de la fisiologia patoldgica se desarrolld el de la
clinica, de tal manera que se empezaron a identificar signos clinicos determinantes
(patognomonicos) de tal o cual enfermedad. Posteriormente se pudo comprobar
cientificamente las causas de las alteraciones en los drganos y tejidos corporales a tra-
vés de la microbiologia la cual se desarrollé en forma rdpida gracias al impulso de va-
rios investigadores, entre ellos Virchow, Pasteur, Koch, entre otros.

En esta época se consolidé el modelo organico-biologicista que para explicar el
proceso salud-enfermedad priva hasta nuestros dias. Este modelo puramente organico
aisla al individuo de su entorno familiar y social y le resta importancia a la influencia
que el ambiente cotidiano puede tener sobre su padecer. De igual manera concede po-
ca o nula importancia a la psiqué, a la mente, como fuente de salud o enfermedad?.

El desarrollo acelerado de la tecnologia y los espectaculares avances en el campo
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diagnéstico y terapéutico de las Ultimas décadas han reforzado el enfoque puramente
fisico-biolégico que se tiene de la atencién médica con una practica eminentemente cu-
rativa o correctiva de la lesion organica.

En las Gltimas décadas se han observado algunas tendencias de la practica médi-
ca hacia el retorno progresivo de la vision integral del hombre como objeto de las ac-
ciones médicas. Colocar nuevamente al ‘*Hombre’’ como el centro de atencion y no a
la enfermedad, al microbio, a la entidad nosoldgica, a la lesién, como el objeto primor-
dial de la ciencia médica.

Esto ha dado origen al resurgimiento de algunas especialidades como la Medicina
Familiar, la Medicina Psicosomética, la Antropologia Médica, entre otras.

Actualmente la gente parece buscar atencion médica de alta calidad pero mas
personal y comprensiva, para reemplazar la atencion fragmentada e impersonal que
proporcionan algunos profesionales de mentalidad tecnolégica. La atencién requerida
en nuestros dias se enfrenta al reto de combinar los crecientes conocimientos
cientificos y el desarrollo tecnolégico con la atmésfera de célida simpatia de un médico
humanitario. Los hospitales generalmente carecen de lo Gltimo, mientras que la aten-
cion primaria frecuentemente tiene problemas con lo primero®-

Esta necesidad social de retomar un modelo de atencién mas integrador nos obli-
ga a revisar algunos aspectos de la practica médica actual en cuanto a su enfoque ya
sus patrones de atencion.

Enfoque de la Atencién Médica

Podemos dividir el enfoque que actualmente los médicos dan a su practica en tres
grandes dreas: individual, familiar y comunitaria.

1,—Enfoque individual: la atencién médica va dirigida exclusivamente al indi-
viduo que viene a consultarnos por tal o cual dolencia o al que tenemos encamado en
una determinada 4rea del hospital. No se le presta demasiada importancia a la familia.
Es decir, nos da igual si es casado, soltero o viudo; si tiene hijos o no los tiene y nos
importan poco sus problemas familiares o conyugales. Tampoco se le concede dema-
siada importancia a su trabajo ni a sus aficiones, a su grupo de amigos o a sus rela-
ciones interpersonales. Nos basta saber la edad, el sexo, asi como su pesoy su talla.
Nos interesan los signos vitales y el padecimiento actual. Probablemente indaguemos
someramente acerca de patologia previa, en especial la que se relaciona con el proble-
ma por el que se nos consulta. Concedemos, eso asi, importancia capital a los exame-
nes de laboratorio y gabinete y a la respuesta de la terapia medicamentosa.
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Este enfoque *‘individualista’’ de la practica médica puede a su vez dividirse en
dos tipos:

a) el ‘*estudio del caso’’

b) el estudio ‘‘completo’’ del individuo.

En el estudio del caso nos abocamos, en cuerpo y alma, a investigar el origen de
la disfuncién, ya sea de caracter fisico o emocional. Nos concentramos en el 6rgano,
sistema o aparato enfermo y sobre éste dirigimos los estudios, que incluiran una histo-
ria clinica dirigida al problema que presenta el enfermo; una exploracion fisica perfec-
tamente circunscrita al area patoldgica; los estudios paramédicos especificos de! caso,
a fin de establecer un diagnéstico preciso, conciso y exacto, del que derivara un plan
terapéutico especifico basado principalmente en la prescripcion de farmacos o en una
accion quirurgica correctiva o paliativa.

En el “‘Estudio completo del individuo’’ se enfoca la atencion a la persona como
un todo, es decir, con sus caracteristicas fisicas, emocionales y sociales. No existen
estados patologicos que no tengan implicaciones psicoldgicas o repercusiones so-
ciales, tanto en su etiologia como en su desarrollo y en su resolucion. EI médico que
tiene en cuenta esta interrelacion de las tres dreas en su paciente tendra mas posibili-
dades de éxito en la atencién del mismo. Cierto que en ocasiones una de las tres 4reas
predomina sobre las otras dos y se debera poner mayor énfasis en ella, pero sin olvidar
las otras dos. Este enfoque de la persona como un todo le devuelve al paciente su dig-
nidad como ser humano y al médico su calidad como terapeuta.

2.—Enfoque familiar: en este tipo de atencion médica se amplia el horizonte
terapeutico hacia la familia como grupo primario. Se considera a la familia del paciente
como causa generadora de sus conflictos en algunos casos, o bien como coadyuvante
en el tratamiento del enfermo en otros, pero siempre interactuante con el individuo y
siempre presente.

Se pueden también hacer divisiones con respecto de este enfoque familiar:

a) el enfonque orientado hacia la familia
b) la familia como unidad de atencion

En el primer apartado se tiene como eje del tratamiento al individuo, pero toman-
do en cuenta las implicaciones que sobre su padecer tiene la familia, tanto para su
etiologia como para su tratamiento y manejo (cuidado del enfermo, preparacion de los
alimentos, incidencia en habitos nocivos, etc.) Asimismo habra padecimientos en los
que por su naturaleza especifica se requiera extender el tratamiento a los demas in-
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tegrantes de la familia aunque no se les atienda personaimente (por ejemplo en las pa-
rasitosis, en las enfermedades infecto-contagiosas, en los padecimientos hereditarios,
etc.).

Es importante sefialar que en este tipo de enfoque terapéutico la familia es obser-
vada a través de los ojos del paciente, lo cual no siempre corresponde a la realidad.

Cuando se atiende a la familia *‘como unidad’’, tanto el diagnéstico como el trata-
miento se aplica a la familia como si se tratara de un solo paciente y cada uno de sus
miembros son considerados como drganos articulados e interdependientes de este or-
ganismo llamado familia. Para este tipo de atencién, el médico requiere conocer a to-
dos y cada uno de los miembros de la familia, asi como la dinamica que entre ellos se
maneja, los roles que cada uno juega dentro de esa dinamica y su participacion como
agente de salud o enfermedad en la familia.

Este tipo de atencion sera conveniente en varios casos particulares:
a) Cuando se integra una familia nueva al sistema de registro familiar.

b) Cuando existe un problema critico en la familia: distension conyugal, alcoho-
lismo, toxicomanias, delincuencia, etc.

¢) Cuando hay trastornos genéticos o hereditarios: sindrome de Down, hemofilia,
talasemia, etc.

d) En alguna crisis familiar aguda: la muerte de un miembro de la familia, un ac-
cidente severo, el enfermo deshauciado, etc.

e) El manejo de un paciente con enferedad crénica: Hipertension arterial,
Diabetes Mellitus, Artritis reumatoide, etc.

f) Cuando existe en algiin miembro de la familia enfermedad psiquiatrica: psico-
sis, neurosis, depresion, angustia, etc.’

Para este tipo de atencién farniliar se requiere elaborar una **historia clinica fami-
liar’*, la cual se describe en un capitulo aparte.

3.—Enfoque comunitario: este enfoque en la atencion requiere ampliar aun

mds la perspectiva en cuanto a la vision que se tiene de la practica médica. Es indis-
pensable para esto que el médico posea un conocimiento adecuado de la comunidad en

36—



la que presta sus servicios; puede tratarse de una comuniddd rural, urbana o suburba-
na. Se deben determinar las caracteristicas comunes que son compartidas por el gru-
po de familias que agrupa la comunidad: nivel socioeconémico, nivel cultural, grado de
instruccion, habitos alimentarios, habitos higiénicos, habitos nocivos a la salud,
toxicomanias, creencias, costumbres, religién, etc.; esto lo podemos ir conociendo
poco a poco en el transcurso de varios afos de préactica médica en el mismo lugar, o
bien podemos investigarlo mediante la implementacién de un estudio en la comunidad
a través de encuestas, visitas domiciliarias, trabajo social, etc.; muchas veces el co-
nocimiento que se tiene de la comunidad deriva de la propia experiencia al pertenecer
desde la infancia a ese grupo social al que se sirve como médico.

El enfoque comunitario en la atencion médica tiene la finalidad de implementar
medidas preventivas principalmente, encaminadas a preservar la salud en el grupo so-
cial que se atiende. Estas medidas pueden ser, por ejemplo, la buena disposicion de
basura y desechos; !a construccion de letrinas en donde fuere necesario; una campa-
fia intensiva de vacunacion; la promocion en la implementacion de servicios publicos
como el drenaje, la entubacion de agua, el alumbrado; la promocién de la salud me-
diante acciones educativas a base de conferencias, folletos, carteles y medios audiovi-
suales, entre otros.

Habra situaciones en las que este enfoque comunitario deba aplicarse a grupos o
comunidades especiales, tal es el caso de los médicos que prestan sus servicios en
fabricas o empresas determinadas, en instituciones educativas, en asilos, orfanato-
rios, cuarteles. En estos casos, tanto la prevencion como el manejo de los padecimien-
tos dependera de las caracteristicas particulares de cada grupo humano y del conoci-
miento exacto que se tenga de ese grupo dependera el éxito de la atencion médica8.

ENFOQUE DE LA ATENCION MEDICA:

|.—Individual estudio del caso
estudio completo del individuo

||.—Familiar orientacién hacia la familia
la familia como unidad de atencion

{||.—Comunitario grupos de familias
grupos especiales

CUADRO 1
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" Patrones de atencién Médica

En la practica actual de la medicina encontramos principalmente tres tipos de
patrones de atencién: el curativo, el preventivo y la denominada *‘atencién integral’’.
Es cierto que lo mas frecuente es encontrar mezclados estos modelos de atencién, sin
embargo es conveniente hacer un analisis por separado de cada uno de ellos puesto
que siempre predomina alguno, confiriendo caracteristicas singulares a la préctica de
cada médico.

Patrén curativo

Es, con mucho, el patrén predominante en la practica médica actual. Esto deriva
del enfoque individualista y de carécter organico bioldgico que se da a la atencién del
paciente y que considera a la enfermedad como una alteracién organica de las estruc-
turas constitutivas del cuerpo humano y de sus respectivas funciones?.

Debido a esta concepcion puramente anatémica, la sociedad actual considera al
médico un ‘‘curador de enfermedades’’; es el ‘‘profesional de la enfermedad’’ no el
‘‘profesional de la salud’* como deberia ser considerado. La mayoria de la gente, al
menos en nuestro pais, acude con el médico cuando se siente enferma o cuando de-
tecta en su organismo algun sintoma de disfuncién o dolor y casi nunca para solicitar
orientacion en la conservacién y mejoramiento de un estado actual de salud. Lo ante-
rior es aceptado y fomentado por el médico en ejercicio, a tal grado que hay médicos,
sobre todo quienes trabajan en las instituciones de salud, que se molestan con el pa-
ciente cuando éste acude a consulta sin presentar una enfermedad que *‘justifique’’ la
atencién; en la practica privada el médico busca afanosamente en ese paciente que lle-
ga sin patologia aparente, algun indicio de disfuncién orgdnica que ‘‘justifique’’ el
cobro de unos honorarios médicos.

Este patron curativo puede ser de tres tipos:
a) de urgencia
b) periddico
¢) continuo

El patron curativo de urgencia es aquel que se ofrece para remediar alguna si-
tuacién aguda que demanda una atencion rapida y expedita, como serfa un cuadro
clinico de abdomen agudo, traumatismos, intoxicaciones, hemorragias, desmayos, ac-
cidentes en general, o bien un cuadro *‘histérico’’, en donde tanto el paciente como
sus familiares se presentan al servicio médico con una carga importante de angustia y
agitacion, topandose, las mas de las veces, con un médico frio e insensible porque és-
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te “‘sabe’’ que no hay lesién organica, ‘‘es sdlo un histérico'’ se dice despectivamen-
te y de ese modo se le atiende.

El patrén curativo periédico es el mas frecuente. Se otorga la atencion médice
s6lo cuando el paciente se siente mal y demanda el servicio. Se realiza una valoracién
de la disfuncion organica o funcional y se otorga un tratamiento especifico que gene-
ralmente resuelve el problema, sin detenerse en analizar las causas familiares o am-
bientales que generaron el problema y mucho menos aconsejar con respecto de las
medidas preventivas que evitarian un episodio semejante. Se le atendera cuantas ve-
ces sea necesario por el mismo problema, continuando el circulo vicioso: hébitos
nocivos-enfermedad-recuperacion hasta que uno de los dos (médico o paciente) se
canse del juego.

El patrén curativo continue se refiere a 1a atencion que el médico o el equipo de
salud ofrecen al paciente o a la familia en forma constante. No se limita al espacio
fisico del consultorio ni al tiempo que dura la enfermedad sino que trasciende al hogar
0 a la institucién de asistencia en donde temporalmente se hospitalice al paciente®. Es-
te patrén es caracterfstico de la buena practica de la Medicina Familiar y es més fre-
cuente encontrarlo en los padecimientos crénicos que demandan una asesoria cons-
tante para el paciente y sus familiares.

Patrén preventivo

Desafortunadamente la medicina preventiva ha sido poco valorada por la sociedad
actual, tanto por los médicos como por los pacientes. Esta actitud despectiva y de
minusvalia es producto de |a sobrevaloracion del patrén curativo que caracteriza a la
medicina occidental desde finales del siglo XVIII.

Si el médico comprendiera el enfoque que de la medicina preventiva propusieron
Leavell y Clark desde 1958, se le tendria una mayor consideracién como modelo de-
seable de atencion: ‘‘La Medicina Preventiva es la ciencia y el arte de prevenir las en-
fermedades, prolongar la vida, promover la salud y la eficiencia fisica y mental’'10.

Desde este punto de vista el ejercicio médico amplia su cobertura de atencién a
las etapas primarias de la enfermedad y ain antes de que ésta se produzca si se nivela
a favor de la salud la triada agente-huésped-medio ambiente.

La préctica médica, desde la dptica de la medicina preventiva, seria acercarnos al

ideal de salud: lograr el mayor bienestar fisico, psiquico y social, tanto individual como
colectivo.
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Los niveles de prevencion injertados por Leavell y Clark a la **Historia natural de
la enfermedad’’ no es otra cosa que ir implementando las acciones médicas en una es-
cala progresiva y escalonada: promover la salud y ofrecer una proteccion especifica
cuando atin no se ha presentado el desajuste llamado enfermedad; si ésta se presenta
porque fallaron las primeras acciones, iniciariamos ‘‘la fase dos’’ de prevencion: es-
tablecer lo mas rapidamente posible un diagnostico preciso de la disfuncion y corre-
girlo a fin de limitar lo més posible el dafio al organismo; si esta segunda fase no fuera
suficiente para bloquear el avance de la enfermedad nos queda una ultima etapa de
prevencion: la renabilitacion, la cual tiene la finalidad de prevenir secuelas incapaci-
tantes o un dafo irreversible a la salud y poder reintegrar al individuo a un grado de
funcionalidad aceptable'?.

Con la aplicacién de la medicina preventiva a nuestra practica médica nos
acercariamos al objetivo de la atencién médica: lograr que el hombre muera lo mas tar-
de posible lo mé4s sano posible’2.

Atencién integral

La atencion integral es un tipo de practica médica que incluye los aspectos princi-
pales de las practicas curativa y preventiva y esta dirigida a individuos, familias y a la
comunidad, teniendo en cuenta los factores fisicos, emocionales y sociales's.

Este tipo de atencién requiere de la integracion y funcionamiento adecuado del
llamado ‘‘equipo de salud’’, compuesto por médicos, enfermeras, odontdlogos,
quimicos, psicologos, psiquiatras, trabajadoras sociales, entre otros y cuyas
caracteristicas de funcionamiento se describen en capitulo aparte.

El trabajo en equipo para beneficio del paciente no es muy comun en nuestro me-
dio, probablemente porque requiere de una coordinacion y una estructura de funciona-
miento para lo cual generalmente no se prepara al estudiante del area de la saluden la
ensefianza tradicional.
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PATRONES DE ATENCION MEDICA:

de urgencia
I.—Curativo<peri0dico
continuo

prevencion primaria
||.—Preventivo<prevencién secundaria
prevencion terciaria

curacion y prevencién fisica
lll. — Atencién integral: <emocional
individuos-familias- social
comunidad
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CAPITULO V
LA FAMILIA COMO UNIDAD DE ATENCION
Jorge Chavez Herndndez

La familia es la unidad de atencién social béasica. La célula de la sociedad le lla-
man los sociélogos. Es en la familia dende el individuo aprende a enfrentar la vida y es
la familia la que moldea principalmente al futuro ciudadano. Con respecto de la salud
es primordial la influencia familiar: en los padecimientos hereditarios es determinante
la génesis familiar, pero no solamente en éstos; hay un sinnimero de enfermedades
relacionadas con el estilo de vida de la familia; la dieta, el comportamiento adictivo, las
actividades recreativas, los habitos basicos, etc.; de la familia dependen muchas ac-
ciones preventivas como serian las inmunizaciones, la planificacién familiar, la detec-
cion oportuna de varios tipos de cancer, solo por citar algunos ejemplos. Es en la fami-
lia donde se educa o maleduca al individuo en aspectos de higiene, sexualidad, nutri-
cién, actitud frente a las enfermedades; de la familia depende, con la ayuda de su mé-
dico familiar, el preservar la salud de todos sus miembros!.

Por todo lo anterior es conveniente considerar a la familia como un todo organico,
es decir, como un ‘‘sistema relacional’’, el cual definen Parson y Bales como *‘un con-
junto constituido por varias unidades vinculadas entre si, de modo que el cambio de
estado de una unidad va seguido por un ¢ambio en las otras unidades; éste va seguido
de nuevo por un cambio de estado en la unidad primitivamente modificada y asi suce-
sivamente’’ 2.

Numerosos estudios han demostrado que la familia se comporta como una uni-
dad, por lo que en 1954 Jackson introdujo el término homeostasis familiar para de-
signar esta conducta3. Este concepto de homeostasis familiar y de manejar a la familia
como un todo, fue puesto en practica inicialmente por varios connotados psicotera-
peutas, entre ellos la Dra. Virginia Satir, quien observé como los miembros de una fa-
milia respondian al tratamiento individual de uno de los suyos etiquetado como *‘es-
quizofrénico’’; estas reacciones eran de diversa indole. 4
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a) Algunos de los miembros de la familia interferian en el tratamiento individual
del miembro ‘‘enfermo’’, como si la familia tuviera interés en mantener la enfermedad
de esa persona.

b) A menudo el paciente hospitalizado o encarcelado empeoraba o mostraba
regresién después de que lo visitaban miembros de su familia, como si la interaccion
familiar tuviera una influencia directa sobre sus sintomas.

¢) Otros miembros de la familia empeoraban conforme el paciente mejoraba, como
si la enfermedad en uno de los miembros fuera esencial para la manera de funcionar de
la familia.

Estas observaciones hicieron que la psicoterapia se enfocara ya no en forma indi-
vidual, sino hacia toda la familia como unidad de atencién. Posteriormente este con-
cepto de atencion familiar se ha aplicado también en el manejo de la delincuencia juve-
nil, la farmacodependencia, el alcoholismo y otros padecimientos en donde es vital la
participacion de todos los miembros de la familia, tanto en la génesis del problema co-
mo en el tratamiento.

La Medicina Familiar ha retomado este concepto del manejo de la familia como un
todo orgénico y perfectamente articulado y lo ha aplicado a otros problemas de salud
como serian el manejo de los padecimientos crénicos, como la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, las enfermedades reumaticas, entre otros; los padecimientos en
donde hay un fuerte componente psicosomatico como el asma bronquial, la neuroder-
matitis, el colon irritable, la Glcera péptica, etc.; los problemas infecciosos y parasita-
rios; los problemas nutricionales: desnutricién, obesidad, hipovitaminosis, anorexia
patoldgica, etc.; las toxicomanias; el manejo de un paciente minusvalido o que re-
quiere atencidn especial como el paciente geridtrico y por supuesto, las enfermedades
de caracter psiquiatrico o conductual.

Como vemos, la familia es la causa de muchos problemas relacionados con la sa-
lud, pero también es un recurso magnifico para resolverlos y prevenirlos. Un médico
que no logra sacar ventaja de los recursos familiares disponibles no esta practicando
eficazmente la Medicina Familiar®.

Por otro lado el médico que atiende a todos los miembros de la familia tendrd mas
oportunidad de ofrecer una atencion integral a sus pacientes que los médicos de aten-
cion individualista. Cierto es que todo médico responsable indagard acerca de la fami-
lia de su paciente durante la elaboracion de la historia clinica; no obstante, el médico
‘amiliar al tener contactos mas frecuentes con cada uno de los miembros de la familia
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~ que cualquier otro profesional por separado, estara més cerca del ntcleo familiar y és:
to le ofrecerd ventajas en cuanto al diagndstico precoz y el tratamiento oportuno.

Recientemente tuve una experiencia cuyo relato viene a reforzar lo anterior: una
joven de 23 aflos, soltera, hija de una familia a la que atiendo desde hace diez aftos y
cuya madre habia fallecido hacfa pocos meses, tuvo que hacerse cargo de varias acti-
vidades familiares que anteriormente realizaba la mamé; desde los quehaceres domés-
ticos, la preparacion de los alimentos, |a responsabilidad de los hermanos menores, la
administracion del presupuesto familiar, hasta soportar el mal caracter del padre que
en un tiempo abuso de las bebidas embriagantes y ahora, aunque ya no tomaba, tenia
marcados rasgos neurcticos y siempre se encontraba de mal humor. Como era agente
viajero permanecia buena parte del tiempo fuera de casa por lo que siempre descargé
la responsabilidad del ‘‘manejo de la casa’’ en su esposa.

La joven inici6 con cefaleas frecuentes, cada vez mas intensas, hasta que una
noche en que el dolor era insoportable acudié de urgencia con un médico, vecino de la
familia'y que ejercia como pediatra, el cual le encontrd cifras elevadas de presion arte-
rial por lo que de inmediato la remiti6 con el cardidlogo. Al dia siguiente la examing el
cardidlogo quien tras un chequeo minucioso que incluyd la practica de un electrocar-
diograma, no encontr¢ patologia cardiovascular por lo que a su vez la mandé con un
endocrindlogo, amigo suyo, pensando en un problema de adenoma hipofisiario. El en-
docrindlogo le solicité radiografias de craneo y le parecié que la silla turca estaba en-
sanchada por lo que le dijo a la paciente que, efectivamente, lo més probable era que
ella tuviera un tumor cerebral en la glandula hipéfisis y a eso se debian sus dolores in-
tensos de cabeza, los cuales seguian aumentando de intensidad y ya ni siquiera
disminuian con los analgésicos. Se procederia a practicarsele varios estudios que
requerian la hospitalizacién de la paciente, entre ellos una tomografia axial computari-
zada, la determinacién de prolactina, quimica sanguinea y demés examenes *‘de ruti-
na'’ asi como una valoracién oftalmolégica y una arteriografia carotidea. La paciente
no quiso hospitalizarse por la gran ansiedad que le produjo la estancia de su madre en
la clinica hacia poco tiempo y ademas porque los recursos de la familia se encontraban
mermados en forma importante, por lo que decidié, como ultimo recurso, acudir con
un eminente neurélogo quien alguna vez atendié a su madre durante |a enfermedad de
ésta y cuya experiencia y conocimientos eran ampliamente reconocidos. EI examen
neuroldgico fue normal y las radiografias de craneo le parecieron también normales. El
médico intuyd que la causa de la cefalea tenia un fuerte componente emocional por lo
que le recomendd acudir con su médico familiar a fin de valorar el caso.

Cuando llegd conmigo, la cefalea seguia muy intensa y era de predominio occipi-
tal, acompafniada de ndusea y ocasionalmente de vomito; presentaba insomnio y una
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gran ansiedad. Charlamos un buen rato acerca de la problemética famiiar, sus ten-
siones, la ‘‘carga’’ tan pesada que ella sentia ‘‘sobre sus hombros’" al hacerse cargo
de la familia y la depresién aln no superada por la muerte de su madre. Se sintié muy
aliviada, tanto fisica como emocionalmente después de haber expresado sus quejas y
al cabo de 45 minutos la cefalea era minima. Platicamos con todos los miembros de la
familia y cada uno decidi6 cooperar en el manejo de la organizacién familiar. El padre
se comprometi6 a estar mas cerca de la familia y a ofrecerles un mayor apoyo. Hemos
seguido revisando periddicamente a la joven y ya no ha presentado cefaleas ni altera-
ciones de su presion arterial. El nacleo familiar se ha adaptado a su nueva condicion
de funcionamiento ante la ausencia materna.
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CAPITULO VI
ESTRUCTURA Y FUNCION DE LA FAMILIA
Jorge Chéavez Hernandez

La familia ha existido desde los inicios de |a historia de la humanidad y atin desde
las épocas prehistdricas, segun indicios encontrados por los estudiosos del tema.
Murdock, por ejemplo, realizd un estudio de investigacion en mdas de 250 culturas
representativas y encontré que en todas ellas la familia nuclear constituia el grupo so-
cial basico!. Se puede afirmar, por lo tanto, que la organizacidn familiar es una institu-
cion universal que abarca una gran cantidad de caracteristicas conductuales y de ex-
periencias diversas dependiendo del grupo social y cultural que represente. En la fa-
milia el individuo asimila un sistema de normas y patrones de conducta que posterior-
mente le permitiran vivir y desarrollarse en esa sociedad y formar, a su vez, una nueva
familia que perpetuara esas normas sociales.

Para definir el concepto *‘familia’’ se han propuesto muchas descripciones ms o
menos coincidentes pero con el enfoque particular de cada grupo social o de cada in-
vestigador. Para fines practicos consideramos a la familia como un grupo social prima-
rio formado por un hombre y una mujer casados (o relacionados en una unién social-
mente reconocida), con o sin hijos y conviviendo o no con los familiares consanguineos
de la pareja.

Existe un consenso canadiense: ‘‘una familia estd compuesta por un marido y
una esposa, con o sin hijos, o un padre o una madre con uno o mas nifios que viven
bajo el mismo techd’’; y un consenso norteamericano: ‘la familia es un grupo de dos o
mas personas que viven juntas y estan relacionadas por lazos de consanguinidad, de
matrimonio o de adopcion’’2.

El denominador comun lo constituye la unidn de la pareja, hombre y mujer, en
una relacion sexual lo suficientemente duradera y estable para garantizar |a procrea-

Cién y crianza de los hijos.
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Para facilitar la comprension de conceptos se idearon las clasificaciones y la fami-
lia no ha escapado a lo anterior por lo que a continuacién presentaremos una clasifica-
cion de tipologia familiar que consideramos de utilidad para el estudio médico-social de
una familia.

TIPOS DE FAMILIAS

1.—En base a su estructura:

a).—familia nuclear: compuesta por el padre, la madre, y los hijos.
b).—familia extensa: formada por padres, hijos y abuelos.

c).—familia extensa compuesta: constituida por la familia nuclear mas otros
familiares consanguineos o de parentesco legal (tios, primos, yernos, cufiados, etc.)

2.—En base a su desarrollo:

a).—familia primitiva: cuando la organizacién familiar corresponde al clan o a
la organizacion tribal. Es decir, que esta constituida por varias generaciones en linea
directa (tres o cuatro) y se trata, de hecho, de varias familias emparentadas entre si,
compartiendo un mismo terreno y bajo la jerarquia del patriarca o de la pareja primaria.

b).—familia tradicional: cuando los roles familiares estan perfectamente ca-
racterizados dentro del patron tradicional de organizacion familiar: el padre como auto-
ridad méaxima y como proveedor de bienes; la madre como encargada de las labores
domésticas, la maternidad y la que proporciona afecto y cuidados; los hijos perfecta-
mente supeditados a la autoridad paterna y los cuidados maternos.

c).—familia moderna: cuando ambos padres comparten derechos y obliga-
ciores en el sostenimiento familiar y en la crianza de los hijos. La autoridad es también
compartida y los patrones conductuales no son tan rigidos. Los hijos participan en la
organizacion farriliar y en la toma de decisiones.

3.—En base a su integracién:

a).—familia integrada: cuando los conyuges viven juntos y cumplen ade-
cuadamente sus funciones (socializacion, cuidado, afecto, reproduccion, estatus).

b).—familia semi-integrada: cuando los conyuges viven juntos pero no
cumplen con las funciones propias de la familia.
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¢).—familia desintegrada: es aquella en la cual falta alguno de los conyuges
por muerte, divorcio, separacion o abandono.

4. —En base a su demografia:

a).—familia urbana: con las caracteristicas socioecondmicas y culturales de
una ciudad pequefia, mediana o grande y los servicios urbanos y domésticos que ésto
implica: energia eléctrica, agua entubada, drenaje, transporte, escuelas, diversiones,
etc.

b).—familia rural: con las caracteristicas socioecondmicas y culturales de las
comunidades rurales: dedicadas a la agricultura y la ganaderia como medio principal
de subsistencia; pocos recursos econémicos, educacionales y tecnoldgicos; acceso li-
mitado a los grandes centros urbanos; patrones tradicionales o primitivos de organiza-
cion familiar.

¢).—familia suburbana: con caracteristicas del medio rural en cuanto a su or-
ganizacion y sus costumbres domésticas pero injertados en el medio urbano, general-
mente en colonias periféricas y con carencia de servicios publicos, compuestas en st
mayoria por familias que emigran del campo a la ciudad y que paulatinamente van
cambiando sus patrones culturales, sobre todo en las generaciones jévenes.

5.—En base a su ocupacioén:

a).—familia campesina

b).—familia obrera

c).—familia profesional

d).—familia comerciante

e).—familia empleada (dependiente de un patrén)

Esta clasificacion dependeré de la ocupacion principal del conyuge que sostiene

econdmicamente a la familia. La clasificacion pudiera extenderse a cuantas ocupa-
ciones existen, sin embargo ha sido de utilidad practica limitarla a estas cinco 4reas.

FUNCIONES DE LA FAMILIA
Algunos sociélogos, como Martinson3, se han preguntado como es posible que la

familia haya persistido durante siglos y contintie siendo hasta nuestros dias el grupo
social primario por excelencia.
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Para que se construya un grupo social duradero, homogéneo y funcionante es ne-
cesario que se conjunten factores afines entre los miembros de ese grupo, como serfan
el perseguir un objetivo comin, o bien que exista una afinidad por sexo, por ocupa-
cion, por edad, por convicciones politicas, religiosas o raciales. Nada de lo anterior lo
encontramos en el grupo familiar donde hay marcadas diferencias de intereses y ex-
pectativas: al padre le interesard su trabajo, la economia, la politica, las finanzas; la
madre tendrd su interés primordial en el arreglo de la casa y la crianza de sus hijos; el
bebé sdlo pierisa en sobrevivir, el preescolar en jugar, el escolar en sus tareas y ma-
estros, el adolescente en liberarse y el joven en el sexo opuesto. Cierto que es una
descripcion demasiado simplista y rigida, pero de alguna manera nos muestra las dife-
rencias que destruirian rpidamente a cuaiquier asociacion civii.

¢Qué es lo que mantiene unida y funcionante a la familia? Obviamente los lazos
de afecto y consanguinidad, el sentido de pertenencia y participacion ‘‘de por vida™
en ese grupo heterogéneo, cambiante, dindmico y enriquecedor al que denominamos
familia. Algunos atributos fisicos y psicoldgicos estan influidos genéticamente y otros
son aprendidos durante el desarrollo individual en esa ‘‘organizacion de personalida-
des interactuantes'’, como le llama el Dr. Estrada Inda®, la cual forma un sistema de
emociones y necesidades engarzadas entre si, de la mas profunda naturaleza.

Ademas del afecto, la familia proporciona a sus miembros otras funciones esen-
ciales para su desarrollo como individuos, a saber:

1.—Socializacién

Es en la familia en donde el nifio aprende a relacionarse con sus semejantes, tan-
to con los individuos de su misma edad como con los adultos. La familia debe ayudar a
transformarse de un ser completamente dependiente y ligado totalmente a su madre,
en una persona independiente, con actitudes, pensamientos y habilidades propias, ca-
paz de aportar algo nuevo y valioso a la sociedad en la que se desenvuelve.

Al principio es la madre el educador primario, segun la opinion de los estudiosos
de la familia y en quien recae primeramente la responsabilidad de socializar al lactan-
te y al preescolar, auxiliada por el padre y los hermanos del pequefio si los hay. Poste-
riormente el padre y los hermanos tendran mayor o menor influencia en esta funcion
socializadora dependiendo del sexo del individuo. A partir de la etapa escolar sera la
escuela, el maestro, los amigos, los medios de comunicacion y algunas instituciones
quienes ayuden a la familia a completar la socializacion.



2,—Cuidado

Esta funcién familiar significa proveer a sus miembros de alimento, vestido, vi-
vienda, seguridad fisica y emocional, atencion de la salud y demas satisfacteres para
un adecuado desarrollo fisico y mental, incluyendo las actividades recreativas, cultu-
rales y educacionales que toda persona requiere.

3.— Afecto.

El afecto entendido como amor, carifio, entrega, comunion espiritual entre los
miembros de una familia, es probablemente el lazo de unién mas fuerte y mas impor-
tante sobre el cual giran las demas funciones de la familia. Muchos de los trastornos
tantos fisicos como emocionales pueden tener su origen en una falta de afecto por par-
te del nucleo familiar. De hecho, se ha sugerido que las familias en fase de desintegra-
cion muestran primeramente fallas en la comunicacion afectiva. Es importante para el
médico familiar observar si la familia es capaz de expresar su afecto cuando es oportu-
no, en un grado adecuado, tanto como grupo y también en forma individual®.

4. —Reproduccion

Una de las funciones ‘‘clésicas’’ de la familia es la de proveer de nuevos
miembros a la sociedad a través de la reproduccion. Es en la familia donde la sociedad
en general y las instituciones en particular (Iglesia, Estado) legalizan vy justifican las
relaciones sexuales entre las parejas. Sin embargo en el ser humano la funcion de
reproduccion no se concreta al mero instinto de aparearse o de procrear, sino que
implica la decision consciente y responsable de perpetuarse en los hijos. Visto desde
este punto de vista, se le encuentra sentido a la planeacion familiar y a la adopcion.

5.—Estatus

El estatus implica factores socioeconomicos, educacionales y ocupacionales.
Consiste en ofrecer a los hijos ‘‘un modo de vida'’, un reconocimiento social, una es-
cala de valores, de tradiciones, costumbres, normas y formas de comportamiento, asi
como otros aspectos de orden sociocultural como lo es la simple ‘‘legitimidad’’ propor-
cionada por el matrimonio legal de los progenitores.

Existen unidades sociales que no se ajustan a la definicion ortodoxa de * ‘familia"’
pero que ofrecen al individuo las funciones esenciales anteriormente descritas, a estos
grupos sociales se les conoce como ‘‘familia sustituta’ y pudiera corresponder, por
- ejemplo, a la relacién de una madre soltera o un padre solo con uno o mas hijos; a las
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parejas en union.libre o a grupos mas grandes como las comunas, los orfanatorios, al-
gunos internados llamados ‘‘casa-hogar’’, etc.

Es de capital importancia que el médico familiar conozca la estructura y la funcién
de la familia asi como su tipologia y clasificacién, a fin de orientar su accién hacia la fa-
milia como unidad de atencién.

A la Medicina se le considera como una ciencia, por el caudal de conocimientos
cientificos y tecnoldgicos en los que finca su quehacer. También se le ha considerado
como un arte por la diversidad de formas que le imprime cada médico a su practica
profesional. Sin embargo yo concibo a la Medicina como una actividad eminentemente
social» un ser humano que ofrece ayuda a otros seres humanos en la medida de sus
conocimientos y habilidades y segun su peculiar manera de hacer las cosas pero con
un deseo primario de servir en la conservacion de las homeostasis social, entendida
ésta como la suma de las homeostasis familiares e individuales de quienes la confor-
man.
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CAPITULO VIl
CICLO VITAL DE LA FAMILIA
Jorge Chavez Hernandez

Ya hemos comentado que la practica de la Medicina Familiar orienta su atencion
hacia la conservacion de la homeostasis familiar como punto clave y necesario para
conservar la salud individual y la salud colectiva de una sociedad determinada.

Es preciso tener siempre en mente que la familia no es una organizacién estética,
pasiva o inmutable; todo lo contrario, la familia es un organismo vivo, integrado por
cada uno de sus miembros (padres, hijos y familiares de la pareja) que estan interac-
tuando constantemente. Este *‘organismo familiar’’, como todo ser vivo, nace, crece,
se reproduce y muere y en cada etapa de este desarrollo bioldgico presenta
caracteristicas muy peculiares que el médico familiar debe conocer y debe tomar en
cuenta para ofrecer una verdadera atencion médico-familiar y anticiparse incluso a la
presentacion de posibles desajustes, en lo que el Dr. Hennen llama *‘la orientacién an-
ticipada''.

Asi como el ser humano empieza su ciclo vital desde la etapa embrionaria, la fa-
milia inicia su desarrollo desde el noviazgo, el cual pudiéramos considerar como la eta-
pa de gestacién de una nueva familia. Pasada la etapa de gestacién el individuo nace,
como nace la familia en el matrimonio y se empieza a desarrollar como lactante, prees-
colar, escolar, adolescente, adulto joven, para finalmente alcanzar la madurez, enveje-
cer y morir. La familia debe transitar, igualmente, por varias etapas hasta completar
su ciclo vital: procreacion y crianza de los hijos; fase de emancipacion del adolescente
e independencia del joven; retiro de la vida activa, jubilacion y muerte.

Pudieéramos hacer la siguiente comparacién entre el desarrollo individual y el de la
familia:

INDIVIDUO: FAMILIA:
S o e o noviazgo
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F OB AT CH G T o p (s 5 e il bl B 4TS matrimonio

lactante-preescolar . ......... ... procreacion

SRALL A S T, Dbt 8 5 b s he LA e crianza

MR RIT BN . o e IR s (TP e emancipacion
AQUIERRIBYEN S« <5 b el e i s L independencia

T PV 7ol o M S it T reencuentro de la pareja
SERBERUA. i mrnown - w0 LR EE RS jubilacién y retiro
L2 e R I s o muerte

Dado que varias de las fases del ciclo familiar, como se presentan en la descrip-
cién anterior, se superponen muchas veces y se dificulta la demarcacion de un limite
preciso, nos parece mas préctico dividir el ciclo familiar en cinco etapas:

a) matrimonio
b) expansion
c) dispersion
d) independencia
e) vejez y muerte

El saber reconocer la fase en la que se encuentra la familia determinara las pautas
de manejo y el enfoque de la atencién médica. No sera lo mismo, por ejemplo, diag-
nosticar un cancer cérvico-uterino o un ndédulo mamario en una recién casada que en
una paciente con hijos adolescentes o en etapa postmenopausica, y lo mismo se puede
aplicar a un diagndstico de diabetes mellitus, hipertension arterial, lupus eritematoso,
por citar algunos ejemplos.

La conducta del médico y de la familia seré tan diferente en cada fase del ciclo fa-
miliar que uno se pregunta si se trata de un mismo padecimiento y encuentra vigencia
el axioma hipocratico ‘‘no hay enfermedades, sino enfermos””.

Fases del ciclo familiar

1.— Matrimonio

La uni6n de una pareja en matrimonio responde a una serie de expectativas indi-
viduales de crecimiento fisico y emocional que culminan en ese paso decisivo de todo
ser humano cuando debe separarse de su propia familia para formar una nueva. Un
hecho tan singular como cotidiano encierra una serie de implicaciones bioldgicas, sen-
timentales, religiosas, culturales. . . que légicamente alteran la vida no solo del indivi-
duo o de la pareja que se une en matrimonio, sino de quienes integran las dos familias
que se unen ‘‘oficiaimente’” en un vinculo social.
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La pareja sin hijos representa para el médico familiar la oportunidad de ayudar a
esa naciente familia en su ajuste psicosocial, en su adaptacién sexual y en la plane-
acion de su nueva familia en lo que respecta a la procreacion. Se debe tener en cuenta
que en esta etapa de adaptacion, con duracién variable seglin catia pareja pero cuyas
manifestaciones se haran mas evidentes durante el primero y segundo afio, sera fuen-
te de estrés para cada uno de ellos, traerd logicamente la posibilidad de conflictos indi-
viduales o de pareja que muchas veces serdn manifestados con somatizaciones o pre-
disposicion a enfermedades.

La etapa que antecede inmediatamente al matrimonio, el noviazgo, debe tomarse
en cuenta cuando se realiza un estudio familiar completo, ya que en ella encontramos
las motivaciones y las circunstancias que rodean la unién y que son causa, muchas
veces, de los conflictos posteriores de la pareja. Freud compara el ‘‘enamoramiento’’
con un estado neurdtico compulsivo?, en donde la idealizacién de la persona amada y
el estado de arrobamiento que vive el enamorado rompe la ldgica y la objetividad de
una eleccion consciente y serena. Sin embargo, sin este estado ‘‘neurdtico-
compulsivo’’ no seria posible soportar el dolor intenso que causa el desprenderse de
los lazos tan fuertes que unen a cada ser con su familia3.

Por otro lado ;qué sucede cuando el motivo mds fuerte para la unidn no es el
amor sino la conveniencia econémica, la sed de poder, el despecho o la venganza? ;y
si el matrimonio es soélo consecuencia de un embarazo no deseado? los cimientos de
estos matrimonios dificilmente soportaran la edificacion de una sélida familia.

En cuanto al ajuste sexual vale la pena mencionar que los problemas mas fre-
cuentes en esta etapa, segun Masters y Johnson4, son la eyaculacién prematura en el
hombre y la frigidez o anorgasmia en la mujer. Estos problemas son debidos, las mas
de las veces, a inexperiencia, inadecuada educacion sexual, ansiedad, sentimientos
culpigenos o vergonzantes presentes en la pareja. El médico familiar podré otorgarles
la orientacién necesaria para superar esta etapa de ajuste sin necesidad de recurrir al
especialista en la mayoria de los casos, basta que el médico esté consciente del
problema y esté dispuesto a ofrecer la ayuda en la medida que la pareja lo permita y lo
demande.

2. —Expansién

Esta fase del ciclo familiar se inicia desde que la esposa advierte que esta emba-
razada. Dado que la paternidad requiere un grado de madurez y de estabilidad emo-
cional importantes, se recomienda que de ser posible, la pareja se espere uno o dos
anos antes de iniciar esta etapa, a fin de lograr un ajuste adecuado en la relacion y
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exista un periodo de preparacion para la llegada de ese nuevo miembro que vendrd a
alterar la dinédmica de la joven familia.

En la practica de la Medicina Familiar la atencién prenatal no se concreta a velar
por la salud de la madre y el feto sino que incluye Ia orientacion a la pareja como futu-
ros padres y ayudar a la mujer a adoptar ciertas actitudes que conduzcan a una sana
relacién entre ella y su hijo®; ademas se desecharan falsos temores, se aclararan du-
das y se mitigara la ansiedad que el embarazo en si impone a la pareja.

Aunque en la actualidad es generalmente el ginecélogo quien se hace cargo de la
atencion obstétrica y el pediatra quien recibe al recién nacido, el médico familiar no de-
be perder el contacto con la familia en este importante trance. La pareja que ha logrado
establecer una buena relacion con su médico familiar acudira con éste en cuanto sean
dados de alta del hospital. Seria deseable que tanto el ginecélogo como el pediatra en-
viaran al médico familiar un resumen clinico del evento obstétrico con las sugerencias
y recomendaciones especiales para cada caso en particular, en retribucion a la nota
clinica con la que el médico familiar envié a la paciente embarazada para la atencién
del parto. Esto rara vez lo vemos en la practica privada y se comentard en el capitulo
correspondiente.

Las recomendaciones para el puerperio, la lactancia, la ablactacion, la reanuda-
cion de la actividad sexual, la planeacién familiar, la alimentacion infantil, entre otros
muchos aspectos relacionados con la atencion materno-infantil, seran de la competen-
cia del médico familiar en esta etapa de expansion.

La crianza de los hijos debe servir para favorecer la union de la pareja, al compar-
tir la responsabilidad y el gozo de esculpir una criatura que es cuerpo y alma, sereni-
dad y angustia, biologia y espiritualidad.

A través de los hijos la familia penetra al ambiente cultural de la escuela, de los
clubes, de los amigos del nifio y sus familias y de esta manera se enriguece el nucleo
familiar y se aprende de los hijos tanto 0 mas de lo que ellos aprenden de los padres.

Se debe tener cuidado de no caer en la simbiosis o en la sobreproteccion que so-
foca al hijo y le impide crecer psiquicamente. Se debe respetar la individualidad de ca-
da quien y servir sélo de catalizador en la reaccién quimica que convertira a la persona
en la piedra filosofal del gran Alquimista.

3. —Dispersion

En esta fase encontramos a la familia con el hijo adolescente que busca afanosa-
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mente su libertad, su independencia, su autenticidad, su definicién como persona
desligada de la madre, independiente del padre y diferente de los hermanos.

Esta etapa pone a prueba la resistencia del sistema familiar como tal y la forma-
cién de los padres como educadores. Es en esta etapa en donde papay mama deberdn
abdicar al trono y bajarse del pedestal en la forma mas decorosa y mas honesta po-
sible, reconociendo errores y limitaciones que el hijo les sefiala en forma directa o en-
mascarada pero igualmente dolorosa.

El tono emocional predominante entre gran nimero de familias en esta etapa es la
ansiedad, la cual surge del miedo de perder la autoridad®. Los padres tienden a com-
portarse con sus hijos en la misma forma en que sus padres se comportaron con ellos
a esta edad, repitiendo un ciclo de errores y represiones.

El médico familiar deberd apoyar al adolescente quien percibe su personalidad
cambiante y su metamorfosis corporal sin llegar a comprender del todo lo que le esta
sucediendo. Es posible que canalice su ansiedad en agresion, rebeldia, frustracion o
bien que se manifieste con trastornos psicosomaticos que deberan ser reconocidos por
el médico y atendidos con toda oportunidad. '

Por otro lado, también los padres requieren de ayuda y orientacion por parte del
médico a fin de superar los sentimientos de frustracion y desesperanza que suele ex-
perimentar la pareja al sentirse decepcionados por la ingrata actitud del hijo al que se
le ha dado todo y por quien se han realizado *‘los grandes sacrificios’’. No es facil
aceptar que el hijo adolescente prefiera a los amigos o a la novia y reniegue de valores
y costumbres tan apreciadas por la familia. No es facil establecer nuevos patrones de
conducta que substituyan a los ya previamente establecidos y que se aceptaban sin
ningun cuestionamiento. No es f4cil mantener el respeto y la disciplina sin coartar la li-
bertad.

El-medico familiar que disfrute de la confianza de la familia debera actuar como

mediador e intérprete entre dos generaciones que luchan por conservar su identidad
sin sacrificar la del ser amado.

4.—Independencia

Tras la tempestad viene la calma. Tras la lucha de emancipacién, la independen-
cia.

El adolescente que por fin se ha encontrado a si mismo superando su *‘crisis de
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" identidad’’ estara en condiciones de planear serenamente su futuro y encaminar sus
pasos hacia la meta. El joven sera capaz de prodigar afecto en lugar de solo deman-
darlo para si y conocerd la capacidad de amar en cuanto sepa equilibrar su necesidad
de “‘recibir’’ con su capacidad de ‘‘dar’’. Encontrard entonces el placer de satisfacer
a otro en lugar de sélo satisfacerse a si mismo y estara en condiciones de formar su
propia familia dejando a la que le dio origen en esta etapa de independencia.

Esta es la etapa de ‘‘madurez’’ de la familia. Es la época en la que los hijos aban-
donan el hogar, ya sea para casarse 0 para continuar sus estudios o trabajar en forma
independiente.

Mc lver llamd a esta fase el **sindrome del nido vacio’’, refiriéndose al aislamien-
to y a la depresion en que caen algunas parejas cuando no manejan adecuadamente
las situaciones que demanda esta nueva fase del ciclo familiar y que el Dr. Estrada In-
da resume en los siguientes puntos:’

a) La separacion de los hijos.

b) La admisién de los yernos, nueras y nietos como nuevos miembros de la familia.
¢) La muerte o ancianidad de los padres de la pareja.

d) La jubilacion o retiro de la etapa productiva en el trabajo.

e) La declinacion de la capacidad fisica (el climaterio en la mujer).

f) El problema econdmico de los hijos que inician una nueva familia.

g) La necesidad de explorar nuevos caminos y horizontes en cuanto a actividades y
metas.

h) Lanecesidad de independizarse de hijos y nietos para reencontrarse con su pare-
ja.

i) La evaluacion de lo realizado a lo largo de la vida, tanto en forma individual como
familiar.

j) Retomar el rol de esposo como principal y ya no el rol de padre que predomind du-
rante la crianza de los hijos.

k) Aprovechar el tiempo que ahora se tiene mas disponible y seguir productivo en
otras areas diferentes del trabajo de toda su vida.

Todo lo anterior demanda estrechar nuevamente los lazos de unién con la pareja
que se fueron ensanchando para albergar a los hijos y ahora se encuentran “‘laxos y
gastados'’. EI médico familiar deberd tener en cuenta el nuevo ordenamiento que reali-
za la familia en esta etapa y servir de apoyo en este otro acoplamiento de la pareja. Es
conveniente reforzar en ellos la satisfaccion por la responsabilidad cumplida en la ta-
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- reade formar a los hijos y de disfrutar el merecido descanso que proporciona la jubila-
cion (*‘tiempo de jabilo’’) para gozar de la tranquilidad que ahora reina en el hogar.
Esto no quiere decir que se ha finiquitado el compromiso con la familia y se deba capi-
tular, de ninguna manera. Se ha llegado a la cima, a la propia cima y es justo con-
templar la hermosura del paisaje antes de iniciar el descenso hacia la ultima etapa del
ciclo familiar.

5.—Vejez y muerte

La madurez implica alcanzar el crecimiento completo en las 4reas fisica, psiquica
y social e iniciar el camino hacia la senectud, por eso esta Ultima etapa del ciclo fami-
liar esta ligada estrechamente con el hecho de envejecer. ;A qué edad se es viejo? Es-
to es muy relativo. Mucha gente afirma que la vejez no es un estado cronolégico sino
una actitud mental. Para un nifio, una persona de 30 afios es ‘‘un viejo’’; para un de-
portista los 40 afos pudieran delimitar ‘‘la vejez’’. En las notas periodisticas hemos
leido: ‘*Lamentable muerte de un anciano de 52 afios cuando fue arrollado al cruzar la
calle. ..’ Para fines médicos, se considera que un paciente que rebasa los 65 afos de
edad tendra una mayor suceptibilidad para las enfermedades llamadas cronico-
degenerativas: padecimientos reumaticos, diabetes mellitus, arterioesclerosis, etc. y
estard mds expuesto a sufrir accidentes o a padecer problemas cardiacos, broncopul-
monares 0 Cancerosos.

La senectud es un proceso natural, fisioldgico y continuo que se’inicia desde el
nacimiento y termina con la muerte. Nuestro destino es envejecer un poco cada dia. A
los cambios fisicos de deterioro orgdnico se deben afadir los cambios mentales y emo-
cionales que va sufriendo el anciano y el *‘deterioro social'* de que va siendo objeto en
una sociedad en donde el valor de la persona se mide por lo que produce o por lo que
posee y no por lo que es ni por lo que sabe, mucho menos por lo que siente8.

Suele ocurrir que en la vejez, la edad en que la persona requiere de mayor ayuda
y comprension, es cuando muere el conyuge, el compafiero fiel en quien se apuntalaba
la existencia. Por eso no es raro observar que en el transcurso del siguiente afio ocurra
el deceso del conyuge sobreviviente, si no se le rodea del suficiente apoyo fisico y
moral®.

Los roles en cuanto a las funciones de atencion y cuidado se invierten en esta eta-
pa, siendo ahora los hijos quienes se encargan del cuidado de sus ancianos padres y
en no pocas ocasiones de su manutencion. Asi como existen errores en la crianza de
los hijos podemos encontrar también rechazo, sobreproteccion (que es un rechazo
disfrazado), abandono o malos tratos en la atencion que se brinda a los ancianos.
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Una atencién médica integral, calida y humanitaria es fundamental en esta etapa.
La adecuada relacion médico-paciente se convierte no sélo en vehiculo de curacion, si-
no en la curacion misma cuando se ofrece de todo corazén. El médico familiar debera
otorgar toda la ayuda necesaria al paciente geriatrico a fin de mantener en las mejores
condiciones posibles su gastado organismo y su cansada mente, adecuandose a su rit-
mo lento y a su hablar pausado, a sus multiples repeticiones y frecuentes olvidos.

El anciano con frecuencia hace referencia a la muerte, ya sea en forma serena,
tranquila, natural o con el temor y angustia propias del condenado. La diferencia la ha-
ce el grado de madurez y sabiduria logrados a lo largo de los afos y el grado de amor y
comprensién que se pudo alcanzar para si y para los demés. Erikson comenta: *‘los
nifios no temeran a la vida en la medida que sus abuelos no teman a la muerte’'10,

Con la muerte culmina el ciclo vital del ser humano y el ciclo vital de la familia. Me
gusta la palabra **ciclo’’ porque nos ofrece la idea de ‘‘recomenzar’’, de ‘‘dar la vuel-

ta’’, de ‘‘volver a empezar’’. El ser humano muere pero continda viviendo en sus
obras y en sus gentes, en el espiritu inmortal del universo, en otra dimension.
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CAPITULO Vil
FACTORES PSICOSOCIALES DE LA DINAMICA FAMILIAR
Gerardo Nava

Ante el duro embate de los problemas psicosociales que vive la sociedad contem-
poranea al pretender dar explicaciones parciales a su origen por parte de los espe-
cialistas de la salud, se ha favorecido un entendimiento mas completo del ser humano
y su entorno, no ignorando que el ser Bio-Psico-Social dificilmente puede circunscri-
birse al entendimiento general que determine el origen de su comportamiento y es-
tablecer lineas de accién que se encaminen a la solucién de la problematica, lo cual le
permita un mejor estado de bienestar tanto individual, como familiar y/o0 social.

La familia siendo el primer canal de socializacién que por lo general tiene el indi-
viduo, es el puente entre él y la sociedad, es la familia la que mas sujeta esta a criticas
severas cuando el hombre no se adapta a las normas, valores, creencias, pautas de
conducta y condiciones que la sociedad le impone. Freud sostenia en su época y en su
obra que la familia era el origen de la neurosis: el autor del presente ensayo, considera
que no tan solo de la neurosis, sino de la mayor parte de los problemas psiquicos que
presenta el ser humano. Nos corresponde a los trabajadores de la salud, proporcionar
elementos psicoterapéuticos que ayuden al individuo y a sus familias a alcanzar un
mayor grade de salud mental.

Entender la estructura de como est4 conformada la familia es un aspecto tan im-
portante como relevante. El conocer como se transmiten de padres a hijos los proble-
mas psicosociales que seran claves en el futuro préximo al que se ha de enfrentar todo
individuo, pues de ellos dependeran ciertos aspectos de la personalidad en el ser hu-
mano.

¢Qué elementos son importantes valorar para distinguir si se estd educando ade-
cuada o inadecuadamente a los hijos? Pues casi siempre lo que para una familia es
correcto para otra no lo es. Existen muchos autores que mencionan aspectos suma-
- mente importantes que son dignos de tomarse en cuenta, pero sobre todo no hay que
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olvidar que el ser humano no cabe entre las pastas de un libro y que todas las apre-
ciaciones, por valiosas que sean, no son mas que eso: apreciaciones dignas de tomar-
se en cuenta, pero m4s importante serd utilizar el sentido comin.en la dificil tarea de
educar a los hijos.

La transmisién de los procesos psicosociales en el nicleo familiar

Consideramos familia al grupo conformado por personas que ademas de estar
vinculadas entre si por el parentesco, lazos de consanguinidad, matrimonio o adop-
cién, comparten la misma vivienda y que viven juntas por un periodo de tiempo regu-
lar.

Puede ser de dos tipos: Nuclear o extensa y ésta a la vez dividirse en patrilocal o
matrilocal. La familia es el primer canal de socializacién entre el individuo y la so-
ciedad: es la que se encarga de transmitir las normas, valores, creencias, pautas de
conducta y condiciones que la sociedad le impone para adaptarse a ella en las diferen-
tes civilizaciones, culturas y épocas. Se tiene el conocimiento de las distintas formas
que existian de familias gracias a las investigaciones de muchos autores que han apor-
tado elementos en el conocimiento del hombre!, no obstante aun falta mucho por inda-
gar para entender todo aquzllo que origina y determina sus actitudes.

El conocimiento del comportamiento que se espera del individuo es transmitido
por los padres a través de la comunicacion, la confrontacion y el entendimiento que
constituyen las bases de la socializacion, proceso mediante el cual al individuo se le
germite desenvolverse en su nicleo familiar primero y en la sociedad después para po-
der cubrir un tiempo y un espacio que le permita interactuar con otros semejantes en la
lucha diaria por la supervivencia.

Al nifio al nacer se le asigna un sexo y se le ird educando conforme al modelo del
padre o la madre en su convivencia diaria, de acuerdo a las expectativas que se tengan
de los hijos; permitira conocer su aceptacion o rechazo, su aita o baja estima, este as-
pecto depende del afecto y proteccion del que sea objeto, pues tiene una relacion di-
recta con el adecuado desarrollo y desenvolvimiento en su medio ambiente fisico y so-
cial.

La familia a través de la permisibilidad y prohibicién, proporciona la diferencia
entre lo aceptado y lo rechazado del nifio en el hogar; es asi como se genera el proceso
educativo en el que debido a su dependencia fisica y emocional no le permite rebelarse
y de hacerlo asi es sujeto de represiones y castigos por parte de los padres.
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Si esquematizamos la evolucion de la sociedad podriamos representarla por una
cadena donde cada eslabon conforma una generacion y transmitira los mismos para-
metros, pero debido a que la integran dos personas con creencias, valores y conceptos
distintos es que el proceso es mas complejo de lo que a simple vista parece.

Factores importantes en la “Buena Crianza” y errores frecuentes en la
educacién de los hijos

Tao Chi Huan tiene un hijo de 5 afios a quien desea regalarle para su cumpleafios
un triciclo; Juan Pérez vive una situacién similar, su hijo Juanito quiere que su papa le
regale también un triciclo, los dos regalan a su hijo lo que ellos deseaban, pero la dife-
rencia entre ambos es que mientras el segundo se le dio armado, el primero lo compro,
después lo desarmg y asi se lo obsequid a su hijo, ;quién le ha hecho mas bien a su hi-
jo?; de acuerdo a la contestacion de esta pregunta, podemos hacernos muchas conje-
turas acerca de como se puede influir en el ser humano desde los primeros afios, en-
sefarlo a cuestionarse, a valerse por si mismo y a darle autoconfianza.

En la actualidad existen grandes cantidades de libros sobre como educar a los ni-
fios, indudablemente todos ellos aportan muchas y buenas ideas que permiten a los
padres conocer elementos practicos acerca de la mejor manera de conducir a los hijos,
pues nadie pone en tela de juicio que todos censuran y critican la forma de educacion
que imparten los padres, pero muy pocas y escasas instituciones? buscan ayudarlos
en esta complicada y dificil tarea.

Enumerar los factores para la buena crianza de los hijos seria un trabajo exhausti-
vo y sumamente complicado, pues no existe un modelo de educacion que sea el
correcto y todo variard de acuerdo a la concepcion de lo que es lo erroneo, en cierto
marco sociocultural para un autor y lo que para otro sera adecuado. El Dr. Alfonso Ber-
nal cita en su libro lineas adecuadas en las primeras fases de su desarrolloS.

Coincido con autores como Neill*, en que la problematica que presentan los hijos,
no es por ellos sino por nosotros los padres, nuestros conflictos personales, de pareja
y de desconocimiento de una buena educacion apegada a la personalidad (inica e indi-
vidual de nuestros hijos y acciones espontaneas en la solucion, segun se vayan pre-
sentando los problemas. ‘‘En cierta ocasién la madre de un joven de 16 afos que aca-
baba de ser condenado, llegé al tribunal. Entre excusas y pretextos, la sefiora le hizo
con perspicacia esta pregunta al juez:

— ¢He llegado tarde?
— Si seflora. —respondio agquel— demasiado tarde.
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— ¢Cuanto tiempo me retrasé? —inquirié de nuevo la dama—
— Dieciseis afios, —repuso el juez— mientras cerraba el caso.”.

Considero que los tres factores que no deben faltar en la buena educacion de los
hijos son amor, independencia y autoestima, ademas de todos aquellos que muchos
autores han encontrado importantes. No hay que olvidar que el ser humano no puede
reducirse a unas lineas de explicacion por sencillas o complicadas que éstas sean, pa-
ra entenderlo hay que recurrir al sentido comdn tan dificil de aplicar en ciertas cir-
cunstancias. Existen muchas definiciones de los factores que he mencionado pero no
pretendiendo debatir estos conceptos, considero que nos queda claro lo que cada uno
significa y conlleva.

El hablar del amor que deben prodigar los padres a los hijos esté sujeto a inume-
rables circunstancias como pueden ser sus expectativas, sus aspiraciones, frustra-
ciones, sexo deseado, momento del nacimiento del hijo en relacion a la etapa que vive
la pareja, lugar que ocupa, presiones internas y externas que vive la familia.

Es frecuente que los padres caigan en el error de la sobreproteccion, lo cual viene
a ser una limitante y un impedimento en el desarrollo del nifio. Alrededor de los dos
afos se presenta una etapa conocida como ‘‘el yo solito’", que es la que genera una
basqueda por la independencia de los padres que le permitird desarrollar aspectos de
autoconfianza y paulatinamente valerse por si mismo, pero sera hasta después de la
adolescencia en que debe presentarse esta ruptura, para formar su propia familia, esto
dependerd de como lleven a cabo otros factores, entre ellos, ‘‘el yo solito’’.

En mi experiencia personal, he atendido nifios que dada la baja autoestima que
tienen de si mismos se les crea un blogueo emocional que impide su adecuado desen-
volvimiento escolar y familiar, incluso en las pruebas proyectivas muestran como de
manera inconsciente les estd afectando en su madurez. ‘‘La hipotesis subyacente re-
side en que el modo en que el individuo perciba e interprete el material del test o
estructure la situacion, reflejara aspectos fundamentales de su funcionamiento psico-
logico''8. Es comin que aquel nifio que constantemente es sujeto de agresiones ver-
bales, donde se le dice ‘‘cabeza de piedra’’, ‘'no entra nada en esa cabezota'’, al di-
bujar una persona, lo hace con una cabeza bastante pronunciada en el dibujo de la fi-
gura humana,” ésto nos arroja ademas datos intelectuales e indicadores emocionales
que nos precisan de qué manera estos factores estén afectando al nifo.

El tener conocimiento de aquellos aspectos que nos afectaron en nuestro proceso

de vida y la manera como fue provocando el dafio, permitira clarificar si la manera co-
mo estamos formando a nuestros hijos es la adecuada; pero no es una cosa sencilla,
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" pues la mayoria de las veces se requiere de la consulta a los especialistas que nos
esclarezcan la problematica y la manera de cdmo encontrar la solucion.

Muchas personas que acuden a psicoterapia llegan con una autoestima baja y se
creen incapaces de poder ‘‘pensar’’ una alternativa distinta que difiera de las comu-
nes, ya sea en el modelo de educacion que se le impuso o una distinta en contraposi-
cion del que considera inadecuado. Hay autores que mencionan diferentes opciones,
las cuales son variantes de la autoritaria, tolerante y mixta8.

Educacion sexual en la familia

"“Mamd, ¢como nacen los nifios?”’ Una clasica pregunta que todos hicimos algu-
na vez y que nos fue respondida de diversas maneras. En la actualidad a los nifios no
se les puede tomar el pelo con la respuesta de que ‘‘los trae la cigiiefa de Paris’’, o
““lo compré en el sanatorio’’, debido a que en esta época, a diferencia de las ante-
riores, el nifio tiene més conocimientos de conceptos de indole sexual, tanto en la casa
como en la escuela, permitiéndole conocer los aspectos de la fecundacion, reproduc-
cion, sexualidad, de una manera mas clara, con menos tabues y complejos que gene-
raciones anteriores en las que por la timidez de conversar con alguna persona mayor
que explicara las dudas, por el temor a la burla, al reproche y/o el castigo por andar
queriendo saber de esas ‘‘cochinadas’’, como se le llamaba a todo aquello referente a
la sexualidad.

La conceptualizacién de la sexualidad que actualmente tenemos es producto de
nuestros antecedentes culturales que han sido transmitidos de generacion en
generacion® y que en ocasiones han sido sacudidos por la invasion transcultural de
otros pueblos, tal es el caso de nuestra sociedad mexicana, primeramente por la espa-
fola en la época de la Colonia y recientemente por la estadounidense. La transmision
sobre los aspectos sexuales varian de una familia a otra y de region a region por una
infinidad de circunstancias que seria dificil precisar pero entre las que caben destacar,
los valores propios de ambos padres, lo que para ellos es ‘‘normal’’, sus creencias,
su grado de instruccion, su religién, sus costumbres, etc.

A partir de los trabajos de Alfred Kinsey, William Master, Virginia Johnson, Shere
Hite y una gran cantidad de investigadores que aportaron informacion con respecto &
la sexualidad, nos ha permitido conocer mas sobre este complejo tema y bus-
car la manera idénea de sensibilizar a la gente a este respecto, pero también la satura-
cion de la pornografia que invade el mercado de los medios masivos de difusion ha dis-
torsionado de una manera inadecuada un aspecto determinante de todo ser vivo: la se-
xualidad.
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Durante mucho tiempo se negaba tanto al nifio como al anciano que tuvieran una
manifestacion abierta de su sexualidad. Fue Sigmund Freud, padre del psicoanalisis,
el que se encargaria de poner el dedo en la llaga, creando primecamente una alarmante
preocupacion de los médicos y padres de su época cuando dio a conocer el controverti-
do ‘‘complejo de Edipo’’, llamandole asi al periodo de crisis donde el nifio se enamora
de la madre y ve como un rival al padre; posteriormente, tanto los seguidores, como
los criticos de Freud aportarian elementos esenciales en el conocimiento de la sexuali-
dad del nifio y del ser humano en general.

Hoy en dia existen muchos adultos que pretenden mantener a los hijos ignorantes
0 con mentiras acerca de ciertos topicos, entre los mas frecuentes encontramos el vo-
cabulario para nombrar los 6rganos genitales, la curiosidad innata en todo ser humano
con respecto al nacimiento de un nuevo ser, la menstruacion, las relaciones intimas, la
masturbacion, los cambios anatémico-fisioldgicos que se dan en ambos sexos, etc.10.

La educacion sexual es tarea que corresponde a los padres transmitir a sus hijos
a través del proceso que llamamos socializacion y entendemos por él 1a tendencia a la
relacion social. Los padres en el hogar se encargan de reproducir el rol de ambos se-
x0s que determina la sociedad a la que al nifio se le va incorporando desde el naci-
miento, a través de la forma de vestirlo, del juego, del trato, etc.; posteriormente la es-
cuela (segundo canal de socializacion) se encargara de reforzar ciertos aspectos que
consideramos, ya debiesen haberse manejado inicialmente en casa. El primer aspecto
a destacar en la sexualidad es que se debe hablar con la verdad, en la actualidad exis-
ten en las librerias gran cantidad de textos de autores serios que aportan ideas practi-
cas, accesibles y sencillas de la manera como manejar el tema; otra opcién es acudir a
una psicoterapia de orientacion familiar, con el médico familiar o con especialistas que
conozcan el proceso evolutivo del nifio y las dificultades de los padres al respecto.

¢Por donde empezar? es toda interrogante que se plantean los padres; sencilla-
mente por aquello que al nifio genere una inquietud o duda; pero no confundamos la
sexualidad con la genitalidad, pues mientras la primera es ‘‘todas las actitudes y emo-
~ ciones referentes a los papeles sexuales representados por hombres y mujeres’’, ge-
nitalidad es *‘referente a los érganos reproductores y la tendencia a entender la se-
xualidad como pura actividad sexual’’1!.

Partiendo de estas definiciones podemos considerar aspectos importantes de la
educacidn sexual no tan sélo que el nifto conozca las partes de su cuerpo, para qué
sirven y como se llaman, sino también las normas, costumbres y pautas de conducta
especifica para cada sexo.
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Existe una regla basica de educacion sexual que dice: ‘el nifio tiene derecho a
ser nifio’'12. pues este error ha traido complicaciones de transexualismo a muchas
personas, incluso a personajes célebres como Oscar Wilde, Richard Raskind, y
muchos otros. ’

En la actualidad sigue en pie la controversia de que si la homosexualidad tiene
origen en el nacimiento o si una experiencia temprana lo genera y asi en este aspecto,
existe diferencia de opinion en algunos aspectos de la conducta sexual de un indivi-
duo. Lo que si parece determinante es la formacion de la personalidad durante los 5
primeros afios de vida, segtn senala Freud.

Como lo he mencionado anteriormente, también en lo referente a la sexualidad del
anciano hay desinformacion, ya que la expresién de su sexualidad le es criticada, cen-
surada o ridiculizada; hay sin embargo autores que han estado investigando a este
respecto a fin de comprender mejor |a sexualidad del paciente geriatrico desde un pun-
to de vista mas humanitario, mas tolerante y méas realista. En septiembre de 1973 mu-
rio6 Shirali Mislimov, quien habia vivido en la aldea rusa de Barsavu 168 afos; sus
secretos para vivir tantos aflos fueron: '‘una vida serena, una dieta sencilla, trabajo
constante y mucha actividad sexual’’, su esposa Hartun era la tercera y tenia 107 afios
cuando él murid, asi como 219 familiares.'3

La alta proliferacion de enfermedades venéreas, embarazos no deseados en ado-
lescentes cada vez mas jévenes, que provoca en ocasiones el nacimiento de productos
con defectos congénitos, nos deben dar el entendimiento y comprension para ser mas
amplios de criterio al manejar ante los adolescentes la metodologia de control natal y
anticonceptivos, para que vivan su sexualidad con mayor responsabilidad'® y no
querer resolver los problemas como los monos aulladores del Amazonas tapandose los
ojos cuando ven que la selva se esta quemando.

Interrelaciones en la dinamica familiar

Las investigaciones del profesor Harry Harlow y sus colabaradores de la Universi-
dad de Wisconsin'® vino a tirar por los suelos la teoria que el apego del recién nacido a
su madre era debido exclusivamente a la alimentacién que le proporcionaba y de-
muestra claramente cémo desde los primeros dias de vida el afecto es un elemento
esencial no tan sélo en la crianza sino también en el desarrollo social y sobre todo en la
esfera emocional de un individuo.

Rene Spitz'8 en sus investigaciones nos demuestra las implicaciones emociona-
les y sus respectivas consecuencias, cuando el bebé es separado momentaneamente
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de su madre a lo que llamé *‘depresién analitica’’ y a una separacion prolongada
“*hospitalismo’’.

El aspecto humanista de los resultados de estos estudios es que nos permite se-
falar la importancia de un adecuado desarrollo emocional desde los primeros momen-
tos que se inicia una vida y sefalar a los padres que el maltrato al menor no solo estri-
ba en lo fisico y lo sexual sino también en lo psicolégico o emocional.

Un nifio al que constantemente se le sefiala con adjetivos despreciativos llega un
momento en que lo exterioriza (*‘los hace suyos’’) y vienen a provocar una etiqueta en
su personalidad que comienza a conformarse y dificilmente sin ayuda podra quitarse-
la, impidiendo un adecuado desenvolvimiento en el hogar, en la escuela y en la so-
ciedad.

Un médico muy apreciado tenia el concepto de que ‘‘los hijos, son la credencial
de los padres’’, coincido con su opinion, pues cuando los padres llevan al hijo al trata-
miento psicoldgico en la entrevista inicial sale a relucir que el nifio proyecta la proble-
matica que viven sus padres, siendo el ‘‘chivo expiatorio’’ y ellos se niegan a recono-
cerse como los causantes de dicha problematica, por lo que el nifio es traido a consulta
psicologica como si él fuera el Unico responsable del desajuste.

Para una adecuada salud emocional es necesario que sus bases sean sdlidas,
pues las relaciones familiares cuando son satisfactorias entre todos y cada uno de los
miembros que componen la familia, redundan en un desenvolvimiento estable para el
individuo, lo que le permite un ajuste adecuado en su ambiente social. Los ajustes a
los que tiene que enfrentarse la familia pueden dividirse en dos: en lo externo (fuera de
ella) y en lo interno (que surgen de ella misma) entre los primeros podemos mencionar -
la situacion econémica, el medio fisico y social circundante, la influencia de patrones
de vida (culturales), por una persona ajena a la familia, desempleo, etc.; los internos
incluyen la comunicacion, las relaciones interfamiliares, las lineas de autoridad, los
valores, la autoestima, la enfermedad, etc.; importante considerar que se sugiere una
terapia familiar cuando la problemética se ha generalizado o contaminado a todos los
miembros que la conforman y la de pareja cuando las diferencias entre ambos pronos-
tica la posibilidad de la ruptura ocasionando la desintegracion familiar.

Considero que si todas las parejas que piensan separarse se sometieran a una
psicoterapia de pareja, un nimero considerable no se divorciaria pues al encontrar
nuevas opciones en su relacién podrian darse cuenta de que los factores que estan
orillando esta posible separacion merecen un analisis mas detallado. Del mismo modo
si las parejas proximas a casarse, se sometieran previamente a una psicoterapia, no

70—



" todas se casarian, pues una cifra elevada de matrimonios prematuros, son debidos a
un embarazo anticipado y en algunas ocasiones a razones inverosimiles'’.

Las interrelaciones que se dan en la familia han sido objeto de estudio sociol6gi-
co, para entender como se conforma determinada sociedad, pues no hay que olvidar
que “‘la familia es la célula de la sociedad’’; Enrico Altavilla nos ha legado importantes
aportaciones, para muestra podemos citar ‘*Proceso a la Familia’’*8, donde se men-
ciona lo que sucede en paises como Suecia, Alemania, Inglaterra, Francia, Suiza, Ho-
landa y Grecia.

Las relaciones familiares implican una extensa red que conforman ambos espo-
s0s, hijos, abuelos, demds parientes que forman el conglomerado familiar siendo favo-
rables para estas relaciones la comprension y el respeto mutuo, la adecuada comuni-
cacion y la cooperacion de todos los miembros en el planteamiento y solucion de los
problemas familiares.

La terapia de orientacion familiar consiste en que se determine el problema que la
familia presente, io que se conoce con el nombre de ‘‘objeto de la demanda’’, que la-
mentablemente muchas de las veces no es consciente e impide un avance conside-
rable en el tratamiento. Otras veces el desconocimiento de las técnicas o de la manera
de como conducir la terapia se pierde en la bisqueda de problemas colaterales que
exasperan a la familia por la tardanza en el planteamiento de los problemas medulares.
Cabe sefialar lo riesgoso de aventurarse en una tarea desconocida como una psicotera-
nia familiar sin tener los conocimientos necesarios, pues mas que ayudar en la bus-
queda de soluciones, ocasionaria la desercion de la familia o la ruptura de la unidad fa-
miliar en definitiva.

Muchos de los problemas comunes que refiere la pareja es la interferencia de al-
gun pariente fuera del ndcleo familiar y que estd influyendo negativamente en la rela-
cion de pareja, por lo que en las entrevistas preliminares es importante conocer a his-
ioria familiar de cada uno de los conyuges y cémo se dan las lineas de interseccion.

Algunas veces el planteamiento es, como se debe educar y tratar a los hijos y sus
respectivas recriminaciones en el “‘estira y afloja’’ en que caen ambos padres por lo
que es necesario conocer qué papel juegan los hijos en el matrimonio, la investigacion
del proceso evolutivo del nifio, la etapa en que se encuentra la pareja, y qué entiende
la familia por ‘‘educacion’’ y qué esperan en el presente y en el futuro del hijo.

La importancia de una adecuada comunicacion desde el primer contacto con el
psicoterapeuta es esencial, lo que redundara plenamente en un avance significativo de
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" la terapia, pues no obstante que en algunas sesiones se den fricciones, permitira que
exista un clima de mutua confianza en la bisqueda de soluciones adecuadas para toda
la familia.

La lentitud o rapidez de la psicoterapia no es ocasionada por el terapeuta las mas
de las veces, sino que estd supeditada al trabajo de andlisis y comprension de aquellos
elementos que impiden su adecuacion.

Sefialar cada uno de sus elementos que conforman las interrelaciones familiares
seria exhaustivo, pero estas lineas pretenden dar ideas generales en este aspecto. Fi-
nalimente, en ei tratamiento, ei uso de psicodrama nos permite conocer como se dd ia
comunicacion verbal y no verbal, el papel representado de cada miembro y cémo lo ob-
servan los otros, es decir, ver y dejarme.ver, para enmendar los errores que estan ge-
nerando la crisis de la familia.

Proceso de Aprendizaje. Relaciones familia-escuela

Cuando es referido a consulta psicoldgica un nifio con problemas de aprendizaje
se debe, en la mayoria de las ocasiones, a que el alumno no capta los conocimientos
que se le imparten, no obstante ‘‘por lo general, los padres creen que los problemas
educativos existen cuando las calificaciones bajan’’19. Es menester conocer que existe
una estrecha relacion casa-escuela, por lo que la entrevista debe ir dirigida a encontrar
las causas que estan influyendo en un impedimento en el aprendizaje.

La Dra. Jaqueline Renaud, en su libro ‘‘Problemas del Nifio Normal''20, sefiala
tres situaciones en el problema de aprendizaje: va retrasado, bajo rendimiento escolar,
o fobia escolar; por lo que una adecuada exploracion a través de los instrumentos co-
mo la entrevista?!, la aplicacion de test22, més algunos auxiliares como revision de los
trabajos escolares previos y actuales, informes del maestro y ohservacion directa del
nifio, una vez integrada nos daré un diagndstico preciso?3 y sefalar las causas que de-
ben ser solucionadas, para resolver la problematica del nifio, que en la mayoria de las
veces se debe a factores emocionales?* generados en ocasiones por la familia, en los
que se involucra al nifio consciente o inconscientemente, o bien en ocasiones por
problemas del maestro?5.

La escuela es segundo canal de socializacién que influird en el ser humano para
la transmisién de normas, valores, creencias y pautas de conducta que ha de de-
sarrollar en los primeros afios y que cimentaran las bases del individuo, de lo que se
espera de él y de su comportamiento como adulto.
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Uno de los objetivos primordiales de la escuela consiste en crear individuos
criticos, donde el aprendizaje genere la inquietud por la superacion y la transforma-
cién; este objetivo debe empezar a cumplirse desde la etapa preescolar y afianzarse en
la preparacion basica y media para que rinda sus frutos en la ensefianza superior.

Debemos insistir en que la educacién de los hijos es responsabilidad directa de
los padres y que |a escuela es solo un auxiliar de este proceso educativo por lo que la
familia es en ultima instancia, la que debe dar las pautas a seguir en lo que a la forma-
cién de sus hijos respecta.

Los nifios con problemas especiales

La problematica que aqueja a todo ser humano puede ser grave para la persona
que afronta la situacién aunque a los deméas les parezca un problema sencillo, sin em-
bargo siempre habrd casos mas severos que requieren de mayor comprension y ayuda
como lo cita Og Mandino en alguno de sus libros cuando narra que un hombre sufria y
se lamentaba porque no tenia zapatos hasta que se top6 con alguien que no tenia pies.

Si la conflictiva en la que se encuentra inmerso el nifio ‘‘normal’’ durante su de-
sarrollo psicosocial es importante, el nifio considerado ‘‘especial’’ merece una mayor
atencion y dedicacion de nuestra parte. Existe confusion cuando se habla de nifios de
“‘atencion especial’’ y lo circunscribimos al deficiente mental o al nifio con sindrome
de Down. Sin pretender dar una clasificacion de los nifios con necesidades especiales,
la Direccion General de Educacion Especial menciona las caracteristicas de los nifios
englobados en este contexto?’.

Es un avance considerable el que en la época actual se les considere como perso-
nas con derecho a la salud y al bienestar social, puesto que en la antigliedad se les
mataba o se les daba un trato infrahumano. La valiosa aportacion de profesionales de
una pieza como el Dr. José de JesUs Gonzalez, el Profr. Salvador Lima, el Dr. Roberto
Solis y muchos otros, han dejado una huella imborrable en la historia de la educacion
especial en nuestro pais?8.

En México se cuenta con varios centros de Educacion Especial en donde se ma-
nejan aspectos que eran antafio negados como la educacion sexual en este tipo de
pacientes?9, tanto a nivel de Primaria Especial3®, como a nivel de los Centros de Edu-
cacion Especial CECADES!.

Un avance significativo en el area lo marca la atencion de nifios desde los 45 dias
de nacidos en donde la estimulacién temprana juega un papel preponderante. En este
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" aspecto la labor de los neonatdlogos es de capital importancia para la deteccion precoz
de este tipo de problemas.

Es importante hacer énfasis en que los padres de los nifios con problemas de
atencion especial deben involucrarse en el tratamiento de sus hijos, por lo que existe
una gran inquietud por crear en todos los servicios de educacion especial la “‘Escuela
de Padres’' en donde se aclaren todas las dudas y las inquietudes de los familiares.

En la educacion especial que se dirige a los nifios con deficiencia en el desarrollo
psiquico y mental debe tomarse en cuenta la integracidn de un equipo multidisciplina-
rio compuesto por médicos, psicologos, terapeutas, maestros, terapistas del lenguaje,
trabajadores sociales, etc., que trabajen en forma coordinada y armdnica a fin de ir
conduciendo al paciente al logro de un mayor grado de bienestar fisico, psiguico y so-
cial.

La atencion al deficiente mental no debe terminar con la etapa escolar sino pro-
longarse a través de toda su vida laboral y familiar. Es frecuente que después de
concluir su Primaria Especial en los Centros de Capacitacion suelen ser ocupados en
subempleos en donde no existe una reglamentacién en cuanto a horas de trabajo, sala-
rio, derechos y obligaciones del trabajador ni las prestaciones que marca la ley, por lo
cual muchos de ellos se quedan mejor en sus hogares sin realizar ninguna actividad
productiva; esto es favorecido por la sobreproteccién de los padres y la falta de oportu-
nidades que la sociedad les brinda y si acaso llegan a emplearse en oficios menores
son sujetos de critica y menosprecio por parte de sus compafieros o sus empleadores
al desconocer las enormes potencialidades de estos pacientes.

Es necesario educar a la sociedad acerca de codmo tratar a !as personas de educa-
cion especial, haciendo énfasis en que, ante todo, merecen nuestro respeto, nuestra
ayuda y nuestra admiracion por el esfuerzo extra que deben realizar para el desarrollo
de actividades que a la mayoria no les representa mayor gasto de energia. Considerar
que el mundo es para todos y que todos tenemos un espacio que debemos respetar pa-
ra que seamos respetados. Esto deberia ser una premisa de elemental convivencia hu-
mana.

“‘Un calor estlipido sube en mi espiritu
una risa loca brota de mis iabios

y una mirada triste se asoma a mis 0jos.
Estoy pensando en ti y para no llorar, rio
para no hablar, callo

para no estallar, me calmo
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para no correr, me siento
para no contestar, no pregunto
pero para no pensar. .. ;qué hago?"’

Gaby Brimmer32
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CAPITULO IX
LA FAMILIA CON PROBLEMAS ESPECIALES DE SALUD MENTAL
Catalina Rivera Martinez

La mayor parte de los problemas emocionales del nifio, que describiremos aqui
con el nombre de “‘problemas de conducta’’, son vistos por primera vez por el médico
familiar y deberian ser manejados o, mejor aiin, prevenidos por él mismo, ya que se
encuentra en una posicién ventajosa por su conocimiento y relaciones estrechas con el
nino y con su familia. Frecuentemente, los problemas de conducta son pasajeros o de
relativa poca importancia y requieren sélo, como lo sefiala Bakwin, ‘‘de un enfoque de
sentido comun para su solucion’’. El psiquiatra infantil debera funcionar como un
auxiliar para los casos en los cuales por la severidad del padecimiento, por sus dificul-
tades de manejo o por la complejidad de los factores que intervienen en la etiologia del
problema, se requiera una mayor preparacién y experiencia para la solucion adecuada
de la situacién.

Kanner refiere que cuando se revisa la experiencia de los adultos durante su ni-
fiez y adolescencia, es dificil encontrar alguien que no haya tenido uno o varios
sintomas de los que analizaremos como *'problemas de conducta’': periodos transito-
rios de temor a la obscuridad o a los animales, berrinches ocasionales, periodos més o
menos prolongados de anorexia o terrores nocturnos aislados. Esto nos obliga a es-
tablecer un criterio que nos sirva para decidir si el problema de conducta que observa-
mos es la traduccion de un trastorno emocional que requiere una atencion adicional de
nuestra parte y establecer las medidas adecuadas para su tratamiento, o si se trata de
un fenémeno transitorio que desaparecera con el proceso de maduracion del nifio, sin
dejar huella apreciable.

En otras palabras, tenemos que diferenciar si el sintoma es expresion de una con-
ducta “'normal’’, si es consecuencia de dificultades transitorias de ajuste o si esta in-
dicandonos que existe un trastorno emocional severo.

Kramer sefala cinco puntos para el diagndstico de trastorno emocional en el nifio:
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1.—La fluctuacién entre su conducta patolégica, con sensacion de incomodidad '
y manejo adecuado del ambiente y estados de ajuste relativo, durante los cuales apare-
ce normal y trata adecuadamente con la realidad.

2.—La existencia de ansiedad.

3.—Irritabilidad. El nifio con desajuste emocional tiene poca tolerancia a las si-
tuaciones que lo frustran, pudiendo causarle gran excitacion, estimulos que son ino-
cuos para otros nifios.

4. —Encapsulabilidad. En el nifio con trastorno emocional no hay una desorgani-
zacién total como en el psicotico. Kramer sefala que la enfermedad esta localizada adn
cuando su conducta refleje gran sufrimiento. No estd desconectado totaimente de la
realidad ni de si mismo.

5.—Autoplasticidad, la cual se refiere al uso de mecanismos de defensa que tien-
den a controlar la ansiedad.

Blanchard da tres puntos para distinguir al nifio sano del nifio con trastorno emo-
cional:

1.—E| nifio sano es consciente de sus sentimientos y de las personas hacia las
cuales estan dirigidos. Tiene capacidad de soportarlos aun cuando estos sentimientos
puedan ser dolorosos.

2.—El nifio sano es capaz de distinguir entre la realidad y lo que sucede dentro
de si mismo.

3.—E| nifio sano tiene capacidad para adaptarse a la realidad aun cuando ésta
sea desagradable, como puede suceder en condiciones familiares adversas o en si-
tuaciones ambientales traumaticas. Si la situacion es muy intensa o va mas alla de su
capacidad para manejarla, puede responder con una conducta que recuerde a la del
nifio con trastorno emocional, 1a cual desaparecerd en cuanto cese la situacion que de-
sencadend. Obviamente, si la situacion desfavorable persiste por largo tiempo, puede
desarrollarse un trastorno emocional severo.

Es muy importante establecer un juicio sobre la inocuidad o severidad del
sintoma. Es frecuente que el nifio llore, se niegue a jugar con otros nifios, parezca
asustado, se orine o aun defeque en la ropa, rechace relaciones con los adultos, se
rehuse a tomar sus alimentos o despierte con crisis de terror por las noches, los pri-
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" meros dias de estancia en un hospital, guarderia o jardin de nifios, ya que cualquier
ambiente o situacion nuevas, despiertan una reaccion de ajuste transitoria, que dura
mientras el nifio puede comprender y manejar las condiciones nuevas de vida. Estos
sintomas generalmente desaparecen en los primeros dias 0 semanas, en cuanto el ni-
flo se adapta y por tanto, no deben de catalogarse como ' ‘problemas de conducta’’.

También es importante recordar que no solamente los ambientes cargados de
tension en los padres o los hogares desorganizados o incapaces de satisfacer las nece-
sidades bdsicas de los hijos, provacan problemas en los nifios.

Es imposible extenderse en la descripcion detallada de cada uno de los diferentes
problemas de conducta que presentan los nifios, por lo que nos concretaremos a
describir aquellos que a nuestro juicio son mas importantes por su frecuencia o por
representar sefiales de alarma. La razén por la que nos.referiremos a los trastornos
sintomaticos de la conducta infantil y no a entidades nosologicas precisas, es porque
los padres no llevan a sus hijos a consulta *‘por su neurosis’’, sino porque no hablan
bien, se orinan en la cama o no progresan en la escuela.

Para la descripcion de los sintomas tomaremos en cuenta edades clave del des-
arrollo infantil:

A) Durante los dos primeros anos de vida

Llanto excesivo

Es uno de los primeros sintomas que aparecen cuando existe una mala relacion
madre-hijo. Normalmente expresa la existencia de una necesidad fisiologica, como el
hambre, o emocional, como la necesidad de contacto y manejo afectuoso de la madre.
Cuando se le satisfacen dichas necesidades el nifio deja de Ilorar, adopta una actitud
de placidez y se queda quieto o se duerme. Cuando el ambiente es incapaz de propor-
cionarle los elementos necesarios para satisfacerlo, el llanto se presenta mas frecuen-
temente.

Conviene aclarar que los nifios con dafio cerebral también presentan, como signo
importante, llanto sin causa justificada, a pesar de todos los esfuerzos de la madre pa-
ra calmar o satisfacer las necesidades de $u hijo, necesitando entonces de farmacos,
ademas de afecto, para su control.

Alteraciones en la conducta motora

Generalmente el llanto excesivo va acompafiado, desde el principio, de inquietud
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motora, conducta que puede persistir durante los primeros afios de vida o, por el
contrario, ante la inutilidad de su llanto, colocarse en la hipoactividad. Este ultimo
patrén de conducta tiene su expresion maxima en lo que Spitz ha llamado Depresion
Anaclitica, la cual provoca una paralizacion total de la actividad del nifio y un deterioro
irreversible en su proceso de maduracién como consecuencia de la deprivacion afecti-
va a la que fue sometido después del cuarto mes de vida.

Mencionaremos también las conductas que tienen como finalidad el liberar ten-
sién, como la rotacion alterna de la cabeza, los movimientos ritmicos de flexion y ex-
tensién del tronco cuando el nifio esta sentado o el golpeteo de la cabeza sobre la cu-
na. Estos sintomas pueden encontrarse en nifios profundamente deprivados afectiva-
mente y en los pacientes con dafio cerebral.

Trastornos en la alimentacién

Desde el nacimiento y durante el primer afio de vida, la relacion mas importante
entre el nifio y la madre, se establece a través de la alimentacion.

Anna Freud, basandose en la naturaleza del conflicto causal, nos describe tres
grupos de trastornos relacionados con la alimentacion:

1.—Alteraciones de la alimentacién de origen organico.
2.—Alteraciones no organicas del proceso instintivo de la nutricion.
3.—Alteraciones neuréticas de la alimentacion.

Durante los dos primeros afios de vida, la anorexia es el problema mas frecuente-
mente seialado. No debe olvidarse que existe un periodo en el cual normalmente baja
el apetito del nifio, iniciandose al final del primer afio y persistiendo en cierto grado du-
rante la edad pre-escolar. Cuando la anorexia es muy severa puede acompanarse de
vomito, el cual puede ser tan intenso que amerite la hospitalizacion del nifio para evitar
la desnutricion severa que provoca, € inclusive, hace necesaria la colocacion del lac-
tante en un hogar sustituto, por las recaidas que presenta y que no cesan hasta que se
separa al nifio de su ambiente familiar tan patolégico. En esta situacion juega un papel
de gran importancia la ansiedad que la madre comunica al nifio.

Sin embargo, debemos aclarar que no siempre es la madre la responsable de la
iniciacion de un problema en la alimentacion. Mas frecuentemente que lo que general-
mente se supone, son los aspectos culturales dentro de los que se desarrolla el nifio y
aun el médico familiar, los responsables del problema. Kanner, Aldrich y Schwartz
han hecho hincapié en el abuso de la alimentacidn artificial, en la ignorancia de que ca-
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da nino tiene variaciones en su necesidad de un nuevo alimento o en su capacidad pa-
ra manejar otros alimentos que sean liquidos y en el desconocimiento de que cada nifio
requiere una cantidad individual de leche y que no es forzoso que consuma determina-
da “‘medida’’.

Alteraciones en el suefio

Como en el caso del llanto, la dificultad para que el nifio duerma puede estar tra-
duciendo problematica temprana en la relacion nifio-ambiente. Durante el primer ano
de vida y aun en el segundo, estos trastornos son referidos como dificultad para
quedarse dormido y/o despertar frecuentemente acompafiado o no de llanto.

Este sintoma también puede encontrarse en el nifio con dafo cerebral y Su trata-
miento sera diferente del causado por alteraciones emocionales.

R) De los dos a los cinco anos

Durante esta etapa, pueden persistir o bien iniciarse los problemas alrededor de
la alimentacion o el suefo.

Trastornos en la alimentacién

, La anorexia, cuando se inicia en esta etapa o al final de la anterior, estd mucho
mads ligada a ansiedad, ira o temor. El nifio que se siente privado de atencién, recurre a
la anorexia como un medio para obtener con el sintoma lo que normalmente deberia de
darsele sin él. Otras ocasiones expresa a través del sintoma la hostilidad que no puede
exteriorizar por temor a ser castigado o abandonado. También pueden aparecer tras-
tornos de la alimentacion localizados a alimentos especificos. Estos trastornos son de-
sencadenados por sentimientos hostiles y situaciones que no pueden ser admitidas o
manejadas por el nifio, desplazindolas asi hacia ciertos alimentos.

El tratamiento dependerd, por supuesto, de la génesis del problema.
Control inadecuado de esfinteres
Enuresis
Se entiende por enuresis la emisién involuntaria de orina nocturna y menos fre-

cuentemente diurna, en ausencia de causas organicas que la expliquen. La mayor par-
te de los autores coinciden en no considerar enurético al nifio menor de 4 afios y aln al
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" de 5 afios. Puede estar presente en nifios sin patologia aparente 0 acompafar a
cuadros emocionales severos. Su curso es variable, pudiendo desaparecer en cuai-
quier momento, aunque lo mas comun es que cese hasta la pubertad. La enuresis
diurna, cuando persiste algun tiempo, es un sintoma indicador de trastorno emocional
més Ssevero que la enuresis nocturna.

Como en el caso de la anorexia, puede estar traduciendo ansiedad subyacente.
Puede ser causada por un entrenamiento precoz o muy riguroso del control de
esfinteres, o ser desencadenado por celos o rivalidad hacia los hermanos mas pe-
quefios que, por su edad, requieren mayor atencién por parte de la madre, o ser el re-
sultado de una falta de entrenamiento a consecuencia del descuido o0 negligencia de
los padres. En los nifios hospitalizados, su presentacion traduce 1a hostilidad que ex-
perimenta el menor al no poder explicarse su separacion de la familia. Es mas frecuen-
te en nifios y su importancia es mayor cuando aparece después de haberse alcanzado
el control del esfinter vesical.

El tratamiento deberé ser integral, dirigido al nifio y a la familia, intentando que
reconozcan franca y objetivamente el problema, propiciando cambios en la dinamica
familiar, que permitan recobrar el equilibrio emocional perdido.

Encopresis

Se designa con este nombre a la falta de control del esfinter anal sin una causa
orgénica que la justifique. Es menos frecuente que la enuresis y traduce un trastornc
emocional mas severo, especialmente cuando esta presente en nifios mayores. Refleja
la hostilidad .del menor ante un ambiente que percibe como hostil e incongruente.

El tratamiento es semejante al de la enuresis.
Masturbacion

Es la manipulacién directa o indirecta de los drganos genitales y puede estar pre-
sente desde el primer afio de vida, pero es hasta que el nifio alcanza determinada edad
cuando el sintoma preocupa a los padres o a los adultos que lo rodean.

La masturbacion refleja la incapacidad del ambiente para proporcionar al nifo
otros intereses mas adecuados que la obtencion de placer a través de la estimulacion
de alguna parte de su cuerpo y, por lo tanto, sera mads importante mientras mas aisla-
do y privado de estimulacién se sienta el nifio. La masturbacion por si sola carece de
valor como indicadora de la severidad del trastorno emocional.
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Ansiedad

Desde los primeros meses de vida, la ansiedad puede manifestarse como llanto
frecuente y alteraciones en la alimentacion y en el suefo, pero, desde el punto de vista
practico, solo puede reconocerse como tal hasta que el nifio ha alcanzado una determi-
nada capacidad para expresarse.

Las primeras manifestaciones externas de ansiedad, pueden detectarse desde
los 6 a 8 meses de edad, presentando el nifio temor ante los extrafios y aferrandose a
la madre o a los familiares, para sentirse seguro. Hacia el afio y medio el nifio despierta
por la noche y demanda pasarse a la cama de la madre, traduciendo asi su temor a ser
abandonado durante el suefio.

La ansiedad puede presentarse en forma vaga, imprecisa, no localizada a algin
objeto o situacion en particular, tratdndose entonces de una ansiedad libre o flotante.
El nifo muestra una facies caracteristica, esté palido, adelgazado y su aspecto exterior
corresponde al de un nifio desnutrido. Sus movimientos y actitudes son torpes y puede
haber temblores en las manos. Su ansiedad se hace mas intensa ante situaciones
nuevas o al perder de vista a las personas que le son familiares.

Al mismo tiempo, comienzan a presentarse crisis de ansiedad ante situaciones
especificas: obscuridad, soledad, etc., pudiendo aparecer algunos rituales que le sir-
ven al niflo como un medio para contrarrestar su ansiedad, como el chupeteo del pul-
gar o la manipulacién de alguna parte de su cuerpo. En ocasiones el nifio recurre a
sostener estrechamente algin juguete que le es muy familiar (objeto transicional) o
realiza una serie de rituales, recurriendo a veces a formas sutiles de conducta, para
mantener cerca de si a la madre.

Terrores Nocturnos

Los suefios de ansiedad y los terrores nocturnos, traducen una forma muy fre-
cuente y mas elaborada de la ansiedad. Cuando se presentan en forma periddica y se
mantienen por un lapso méds o menos prolongado, son una sefial de alarma que debe-
mos tomar en consideracion. En el caso del terror nocturno Ia situacion es tan peligro-
sa para la conciencia, que el nifio olvida todo lo sucedido durante el suefio y durante el
intervalo inmediato que sigue al despertar. Tanto los suefios de ansiedad, como los
terrores nocturnos, preceden o estan presentes en los trastornos emocionales seve-
ros.
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Fobias

La fobia puede definirse como un temor irracional o desproporcionado a un objeto
o situacion. Implican la formacion de un cuadro neurético en el nifio, poniendo en
marcha mecanismos de defensa para mantener cierto grado de control sobre una an-
siedad que le es intolerable. La evaluacion de si tiene 0 no significacion se basa en |a
frecuencia del sintoma, la desproporcion entre la situacién temida y el peligro real que
ésta representa, el grado de inhibicion que el sintoma ejerce sobre las funciones del
nifio y la extension y el numero de las situaciones temidas. Aln cuando en la fobia
existe cierto grado de condicionamiento, podemos considerar que en el sintoma existe
una proyeccién de impulsos o sentimientos inaceptables para el nifio hacia el objeto 0
situacién temida. Evitando dicha situacién se mantiene libre de ansiedad y, por el
contrario, al estar cerca de la situacion temida, libera esta ansiedad y da lugar al temor
desproporcionado. Las fobias escolares son un buen ejernplo. De acuerdo con Elsen-
berg y Sperling, las fobias escolares requieren de un tratamiento inmediato y, en los
casos severos, necesitan de una labor conjunta del psiquiatra infantil, los padres y los
maestros del nifio.

Otra forma de mantener controlada la ansiedad es la ejecucion de una serie de ri-
tuales y conductas extravagantes, dependiendo de la severidad del problema, de la
simplicidad o complejidad del sintoma, de su frecuencia y de la situacion subyacente
al ritual.

Agresividad

El nifio pequefo, por inmadurez de su sistema nervioso central, carece de los
mecanismos de inhibicion necesarios para mantener sus impulsos bajo control. Es
hasta después de los tres afios que comienza a posponer 1a gratificacion de sus nece-
sidades y a entender el papel que juegan los padres y otros adultos, como figuras de
autoridad.

Un nifio ansioso tiene dificultad para incorporar las normas sociales. Frecuente-
mente maneja su ansiedad a través de crisis de colera o de impulsividad, especialmen-
te cuando los padres son inseguros e incapaces para educar a sus hijos, fluctuando
entre periodos de gran rigidez en la disciplina y periodos de permisividad extrema. Al-
gunos padres exigen al nifio mas de lo que su capacidad o limitaciones especificas le
permiten, recurriendo a medidas de control irracionales, que no hacen mas que agra-
var el problema. Puede acontecer también que el medio inadecuado haya condicionado
una respuesta de ira constante, debida a las frustraciones de necesidades emociona-
les basicas, persistiendo esta forma de respuesta hasta que el nifio aprende que la si-
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~ tuacién nueva es diferente de las condiciones previas de su vida. La conducta agresiva
de un nifo hacia sus compafieros, puede estar expresando el desplazamiento de la ri-
validad y celos hacia los hermanos.

El tratamiento estara encaminado a la modificacion de la dindmica familiar.

Alteraciones del lenguaje

Dentro del campo de las alteraciones del lenguaje encontramos una problematica
muy variada, ya que los origenes del trastorno son diversos, presentando distintos
grados de severidad.

Dislalias

Trastorno en la articulacion del lenguaje, que puede afectar a cualquier conso-
nante o vocal, siendo motivada por distintas causas:

1.—Dislalia Evolutiva, que forma parte de un proceso normal del desarrollo del
lenguaje, por lo que no amerita de ningln tratamiento, sélo de estimulacion para acele-
rar su proceso.

2.—Dislalia Funcional, que se presenta por la incapacidad funcional para la arti-
culacion del lenguaje. Los sintomas que aparecen son la omision, la sustitucion o Ia
deformacion de los fonemas, necesitando para su correccién de una terapia de len-
guaje.

3.—Dislalia Audidgena. Es la alteracion de la articulacion causada por una audi-
cion defectuosa. Su rehabilitacion dependeré del grado de deterioro auditivo existente.

4.—Dislalia Organica. Es la que tiene por origen alguna alteracion organica del
sistema nervioso central, dando lugar a las disartrias, o de los drganos de la fonacion,
provocando las disglosias. Su rehabilitacion dependera del grado de lesién organica
existente.

En ausencia de lesiones que interfieran con las multiples funciones que tienen
que ponerse en juego para la emision del lenguaje hablado, existen casos en los cuales
el niflo expresa su conflicto a través de trastornos del lenguaje. Entre los mas frecuen-
tes esta el ‘‘lenguaje pueril’’, en donde el nifio utiliza lenguaje de nifio més pequero,
como una forma de protesta ante el cuidado que se le proporciona a sus hermanos mas
pequefos, como un deseo de no crecer ante las demandas cada vez mas excesivas del
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ambiente, especialmente de los padres o por una falta de entrenamiento. Cuando se
coloca a estos nifios en un medio adecuado que los estimula, el trastorno desaparece.

Tartamudez

Kammerer define a la tartamudez como un desorden motor y psicomotor del len-
guaje, que se manifiesta por la imposibilidad transitoria de emitir ciertos fonemas, o de
engranar convenientemente algunos de los movimientos que intervienen en la elabora-
cién de la palabra.

Existen muchas opiniones con respecto a este sintoma. Algunos autores han lla-
mado la atencion sobre la frecuencia de tartamudez en los nifios que, siendo inicial-
mente zurdos, son forzados a usar la mano derecha. Otros la explican como una falta
de sincronia entre los musculos toracicos y abdominales. Algunos nifios solo tartamu-
dean cuando estén frente a personas que representan autoridad y otros lo hacen ante
situaciones que implican ansiedad. Asi, tenemos que considerar que aunque la Si-
tuacion se desencadena por una condicion orgdnica, es agravada y sostenida por la
ansiedad.

C) De los cinco a los once aiios

Durante esta etapa pueden persistir o desencadenarse los fenémenos descritos
anteriormente, o presentarse los siguientes:

Mentiras

Son comunicaciones falsas hechas conscientemente y con algin propésito, sien-
do necesario que exista un grado de maduracion suficiente para que el nifio pueda dis-
tinguir, en forma adecuada, la realidad externa e interna.

Levobici y Buckle clasifican a las mentiras en tres tipos:
1.—De defensa.

2.—De fabulacion.

3.—De calumnia.

El nifio pequefio confunde sus deseos y fantasias con los hechos reales, descri-
biéndolos con la misma veracidad o sensacion de realidad. Muy frecuentemente el pe-
quefio fabulador est4 traduciendo una falta de actividades que le permitan una valvula
de escape adecuada a sus tensiones, las que son generadas por la frustracion, la riva-
lidad con sus hermanos o por sus propias limitaciones.
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La mentira es de defensa cuando el nifio miente para evitar un castigo o una si-
tuacion que no puede manejar. Los ambientes poco comprensivos, demasiado puniti-
VoS 0 muy exigentes, propician esta clase de mentiras, indicandanos asi que su am-
biente es inadecuado.

En otras ocasiones, utiliza la mentira para llamar la atencién sobre si mismo, al no
poder obtenerla de otra manera, por sus propias limitaciones o por la incapacidad del
ambiente para proporcionarle seguridad. Cuando se repite frecuentemente nos indica
que el nifio esta usando mecanismos inadecuados para suplir sus propias fallas, te-
niendo, por lo tanto, un mal ajuste a su ambiente.

Las mentiras de calumnia implican una patologia severa, estando mas o menos
elaboradas, sin tener como finalidad el escapar a un castigo, su contenido, frecuente-
mente, es de tipo sexual.

Robos

Casi todos los nifios toman, ocasionalmente, algo que no les pertenece. Indepen-
dientemente de los hurtos ocasionales, generalmente de poca cuantia y de los condi-
cionados por el ambiente sociocultural, podemos considerar que el robo tiene una Sig-
nificacion semejante a la mentira. El nifio puede tomar cosas que no le pertenecen para
llamar la atencion, obteniendo asi una jerarquia dentro del grupo, la cual no puede
lograr en otra forma por sus limitaciones reales o por sus sentimientos de inade-
cuacion. EI problema es importante cuando el robo no tiene motivacion aparente o
cuando persiste a pesar de que se cologue al nifio en un ambiente adecuado.

El robo planeado es raro en esta edad, siendo méas bien un problema de adoles-
centes. Los antecedentes de estos nifios muestran un ambiente estresante y carente
de armonia.

El tratamiento consistird en mejorar la relacion padres-hijo, a través de propiciar
cambios en la dindmica familiar. .

Trastornos del aprendizaje

Estos problemas empiezan a detectarse cuando los padres reciben los informes
sobre la conducta y el aprovechamiento escolar de sus hijos en donde les sefialan su
bajo aprendizaje, sobre todo en la lecto-escritura, atribuyéndolo inicialmente a la mala
conducta y a la falta de interés o esfuerzo para realizar sus tareas, después explican-

-89



dolo como consecuencia de una deficiencia visual o auditiva, para finalmente, pensar
en un trastorno del aprendizaje.

Dislexia, Disgrafia y Discalculia

Critchley define a la dislexia como un trastorno manifestado por la dificultad para
aprender a leer, a pesar de haber recibido la instruccion escolar convencional y tener
inteligencia y oportunidad sociocultural adecuadas. Es causada por alteraciones cog-
noscitivas, que frecuentemente son de origen constitucional. Para hacer este diagnds-
tico, el nifio debera tener por lo menos 6 afios de edad o estar terminando su primer
afio de primaria.

La Dra. Elena Boder enunci¢ tres grupos en la dislexia:

1.—Dislexia Disfonética. El patron de lectura y ortografia del nifio refleja una talla
primaria en la integracion del simbolo-sonido (grafema-fonema), provocandole una in-
capacidad para desarrollar sus habilidades de analisis-sintesis de la palabra fonética.
No presentan fallas importantes en la funcién de formas.

_ 2.—Dislexia diseidética (ceguera a las formas). Se ve en los nifios cuyo patron de
lectura y ortografia refleja una falla primaria en su habilidad para percibir letras y pa-
labras enteras como esquemas o formas visuales. No presentan falla importante en la
funcidn analitica.

3.—Dislexia mixta, disfonética-diseidética (Alexia). Se encuentra en los nifios
cuyo patron de lectura y ortografia refleja una falla primaria en su destreza para de-
sarrollar sus habilidades de analisis-sintesis de la palabra fonética y en su destreza
para percibir letras y palabras enteras como formas visuales.

El tratamiento estara dirigido a la superacién de esas limitaciones a través de la
educacian, la cual se adaptara a sus necesidades. Asi, cuando el trastorno de aprendi-
zaje es leve, bastard con un reajuste en los procedimientos educativos, incluyendo la
repeticion del aflo que esta cursando para obtener una mayor integracion de sus habili-
dades cognoscitivas dentro del proceso de aprendizaje de la lectura, evitando la ense-
flanza bilingiie. Cuando el trastorno es moderado o severo, para su rehabilitacion ne-
cesitara de la Educacién Especial, a través de técnicas multisensoriales que se emple-
aran en la escuela y en el hogar.

El aprendizaje de la escritura es simultaneo al de la lectura, en condiciones nor-
~ males, se refuerzan mutuamente. La escritura consta de una actividad motora manual
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y otra relativa a la estructura grafica de la lengua. La ejecucién de la actividad motora
constituye una praxia o sea, un aprendizaje de tipo motor. Cuando el nifio tiene dificul-
tad para la escritura, se dice que presenta una Disgrafia. Su tratamiento es igual al de
la dislexia.

Se puede hablar de un trastorno del célculo (discalculia), cuando el niflo que esta
cursando el tercer afio de primaria, es incapaz de manejar combinaciones de nimeros
y cifras elementales, asi como las operaciones mas sencillas relacionadas con ellas.
Generalmente se asocia con otras dificultades de aprendizaje. Su tratamiento consisti-
ra en técnicas educativas que refuercen las operaciones lggicas.

Trastornos por Déficit de la Atencién

Esta alteracion se caracteriza por tres sintomas basicos:
1.—Impulsividad.

2.—Distractibilidad.

3.—Inquietud motora excesiva.

Su etiologia mas frecuente es la inmadurez neurolégica, lo que provoca una con-
ducta motora irreflexiva, sin prevision de los peligros que pudieran existir; escasa con-
centracion, cambiando constantemente su foco de atencién; desobediencia patolégica,
por la no comprension de lo que se le ordena y gran impulsividad, lo que afecta su vida
social y su aprendizaje. Estos nifios tienen una inteligencia normal.

El tratamiento sera farmacoldgico para disminuir y controlar la inquietud, distrac-
tibilidad e impulsividad del nifio. Ademds deberan propiciarse cambios en la dindmica
familiar para proporcionar al nifio un ambiente estimulante y consistente, con reglas
racionales que favorezcan la organizacion de su conducta.

Por otra parte, si descartamos a los nifios con dislexia, disgrafia, discalculia o
con trastornos de la atencidn, atn encontraremos a un grupo de nifios con inteligencia
normal, que presentan dificultades para progresar académicamente, de acuerdo a lo
esperado. Cuando existe un trastorno emocional, el nifio presenta bajo rendimiento es-
colar y conductas que van desde el aislacionismo, la introversion, la timidez y la esca-
sa participacion con el grupo, hasta la indisciplina a las normas escolares y al maestro,
con agresividad a los compafieros. El problema puede surgir por el desplazamiento de
la conflictiva del nifio con el padre, la madre y los hermanos hacia el maestro o compa-
fieros; o ser generado por el maestro que impone una rigidez excesiva, incompatible
con el nifio, 0 cuya permisividad haga que el grupo esté en conflicto constante. Tam-
bién puede suceder que las demandas académicas del plante! educativo sean inalcan-
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zables por la capacidad del nifio, o que la escala de valores de la escuela difiera de la
del hogar, originandose asi el trastorno emocional.

El tratamiento se encaminard a mejorar las relaciones entre padres e hijos, propi-
ciando cambios en la dindmica familiar, evitando las formas negativas de relacion, co-
mo el rechazo, la sobreproteccion, la inconsistencia y la sobreestimulacion.
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CAPITULO X
INDICADORES DE LA SALUD FAMILIAR
Florisa Alanis de Azuara

En la cultura del pais, la familia ocupa un lugar central. El mexicano considera a
la familia como el centro fundamental de sus actividades y sus referencias. Aunque la
familia tome diferentes formas, tenga mayor o menor existencia, y esté sujeta a una
evolucion permanente, se conserva en lo fundamental un concepto e imagen de ella
que puede considerarse como un comin denominador.

La familia constituye la organizacion minima fundamental tanto de pertenencia
como de referencia para el mexicano. Aunque los tipos de organizacién del grupo fami-
liar difieran de regién a region, de un estrato social a otro, la familia permaneceré
siempre como organizacién basica de las actividades, tanto a nivel individual como de

grupo.

Considerada como célula de interrelacién en la sociedad o como producto histori-
co de la cultura, refleja en si misma los grandes problemas de la sociedad en general y
los que le corresponden a ella misma.

Tienen valores considerados como vigentes, dentro de los cuales y a pesar de la
gran heterogeneidad de nuestras familias, se encuentran como muy importantes, la
maternidad, la paternidad, la situacién econdmica, el apoyo familiar, el afecto entre
sus miembros. Sin embargo jerdrquicamente dentro de éstos la salud ocupa un lugar
inferior, situacion que debe considerarse como un valor a rescatar y cuyo protector y
guardian debe ser el médico familiar. Como consecuencia de lo anterior, el médico res-
ponsable de la salud familiar debe contar con indicadores de la salud de la misma que
le permitan en un momento dado, detectar desviaciones de lo que consideramos como
normal.

Por lo general las mediciones de la salud son indirectas, el problema consiste en
encontrar un procedimiento para medir directamente y en forma precisa el estado de



salud tanto del individuo como de la familia y la poblacién. Pareceria que el asunto no
presenta complicaciones cuando se trata de un individuo aislado, sin embargo en la
practica no es asi. La dificultad radica en que la nocién de salud es relativa y no acepta
una deflmmon rigiday precisa. La salud en general representa un estado del organis-
mo qués ﬁurresponde al adecuado funcionamiento de éste en condiciones variables de
orden genético y ambiental.

En la experiencia médica, la salud se expresa como un funcionamiento organico
dentro de ciertos promedios Ilamados normales, tomando en consideracion algunas
caracteristicas fundamentales relacionadas con el entorno psicosocial.

En un sentido estricto, la salud de la familia se debe medir en relacién al nimero
de integrantes de la misma que viven una vida sana desde el punto de vista fisico,
mental y social, que trabajan con utilidad para la sociedad y que son capaces de
procrear nifios sanos.

Hablando de la salud familiar deben tomarse en consideracion todos los proble-
mas relacionados con la integracién familiar, su funcionamiento, la composicion de su
estructura, la conformacion de los limites establecidos, etc.

Para medir el estado de salud familiar se usan diversos indices indirectos, que lo
que realmente miden son las desviaciones del estado de salud y no la salud misma.
Estos indicadores pueden ser generales y especificos.

La salud familiar estd intimamente relacionada con su nivel de vida, que repre-
senta ‘‘el grado de satisfaccion de sus necesidades fundamentales’; dicho de otra
manera, el grado de bienestar que ha alcanzado. El nivel de vida se refiere a *‘los con-
sumos efectivos de un grupo de personas, expresados en la cantidad y calidad de
bienes y servicios consumidos por unidad de tiempo, por lo general un afio y por uni-
dad tipica de grupo: la familia™’

Indicadores generales

Los expertos de las Naciones Unidas, han sistematizado en forma didactica los
componentes generales del nivel de vida y son los siguientes: safud, educacion, re-
creacion, vestido, alimentacion, vivienda, libertades humanas, trabajo y seguridad so-
cial.

Cada componente representa en si una parte del fenémeno total que visto en con-
junto, visualiza el grado de desarrollo econémico y social que ha alcanzado la familia.
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El nivel de vida familiar se representa como una piramide con 9 componentes:

iF R
5.5, \V_\
/ NIVEL DE VIDA \
lo.—La salud

Los indicadores de la salud familiar son:

a) La mortalidad infantil en la familia.

b) La morbilidad por enfermedades transmisibles.

¢) La morbilidad por enfermedades cronico degenerativas.

d) El porcentaje del presupuesto familiar que es utilizado para conservar la salud.

20.—Educacién

a) El indice familiar de analfabetismo en mayores de 15 afios.

b) El nimero de desertores de la familia del sistema educativo en sus diferentes ciclos.

¢) Ei porcentaje del presupuesto familiar que es utilizado en la educacién de sus
miembros.

30.— Alimentacién

a) Consumo familiar de lacteos.
b) Numero de calorias consumidas por individuo.
¢) El porcentaje del presupuesto familiar que es utilizado en la alimentacin.

40.—Vivienda familiar

a) El indice de hacinamiento.
b) Dotacion de agua potable intradomiciliaria.
¢) Drenaje intradomiciliario.
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50.—Trabajo

a) Indice de dependencia. Referido como el ntimero de miembros de la familia mayo-
res de 20 afios que dependen econémicamente del que trabaja en la familia.

b) Nimero de desempleados, subempleados 0 cesantes.

60.—Seguridad Social

Si la familia se encuentra adscrita a un régimen de Seguridad Social ya sea insti-
tucional o privado.

7o0.—Vestido
El indicador se representa por el numero de miembros de la familia que utilizan
calzado.

80.— Recreacion
Porcentaje del presupuesto familiar dedicado a los fines de recreacion de la familia.

90.— Libertades humanas
Libertad e independencia de que gozan los miembros de la familia.

Los indicadores directos o especificos de la salud, determinan la salud individual
de cada uno de los miembros que componen la familia. Pueden ser indicadores direc-
tos positivos o negativos.

Indicadores positivos

a) Exdmenes individuales de capacidad fisioldgica, de adaptacion y de aptitud fisica
en relacion a la edad. sexo y condiciones organicas.

b) Pruebas de capacidad intelectual.

c) Pruebas de personalidad.

d) Pruebas de andlisis de sensaciones objetivas.

e) Pruebas de salud mental.

Indicadcres negativos

a) Prevalencia de signos precursores de enfermedad que son detectados por medio de
examenes periddicos de salud, andlisis de laboratorio, etc.

b) Prevalencia de invalidez e incapacidades organicas.

¢) Prevalencia de defectos organicos.

d) Prevalencia de desnutricion.

e) Defectos de adaptacién social: delincuencia, prostitucion, drogadiccion, tabaquis-
mo, alcoholismo, etc., presentes en la familia.
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Evaluacién de la salud mental familiar

La salud mental familiar se puede definir como la expresiéh de la lucha de la fami-
lia frente a los conflictos y a las diferentes crisis por las que necesariamente atraviesa,
planteada sin temor y buscando resolverlos feliz y constantemente, sabiendo ademas
que la solucidn de un conflicto abre la perspectiva de uno nuevo, asf como la blsqueda
de nuevas soluciones.

En el plano individual, se habla de individuos sanos cuando es capaz de tener sa-
tisfacciones subjetivas, de gozar de las diferentes manifestaciones de la vida, tener in-
terés en el trabajo y progreso y ser capaz de vivir arménicamente con otras gentes.

Los criterios para evaluar la salud mental familiar son muy relativos debido a las
grandes variaciones psicoldgicas individuales; se aceptan tradicionalmente cinco con-
diciones para evaluar el grado de salud mental en cada uno de los miembros de una fa-
milia, situacion que debe ser detectada y evaluada por su medio familiar:

a) Ausencia de enfermedad mental.
b) Conducta normal.

c) Adaptacidn al medio ambiente.
d) Unidad de la personalidad.

e} Percepcion correcta de la realidad.

El desorden emocional y la enfermedad mental en su diferentes grados, constitu-
yen la respuesta de la personalidad a las multiples tensiones del ambiente total interno
y externo. La actividad mental se desorganiza cuando las tensiones familiares y la gra-
vedad de los conflictos emocionales internos destruyen la estabilidad constitucional o
adquirida de la personalidad. Si bien el material hereditario que hemos llamado consti-
tucion participa en la formacion de la personalidad y en cierto modo de los trastornos
mentales, son los factores ambientales y familiares los que determinan la enfermedad
mental.

El ambiente que rodea al nifio durante la lactancia, la nifiez y al escolar tienen una
importancia decisiva en el desarrollo de la personalidad y en la formacién de conflictos
emocionales. Se piensa que el ambiente familiar y el de la escuela son los verdaderos
laboratorios donde se desarrolla la personalidad del nifio. Se culpa a la desorganiza-
cion familiar (familia semiintegrada y desintegrada) de ser la causa de la delincuencia
juvenil. El desarrollo de la mente con sus diferentes niveles (consciente, subconscien-
te, inconsciente) se produce tempranamente en el nifio y en esta forma las experien-
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‘cias tempranas pueden ser responsables del caracter y la personalidad del adulto y las
desviaciones que después se presenten. :

La inmadurez mental-y emocionat son algunas de las causas determinantes y mas
importantes de los trastornos mentales y de la conducta antisocial. Estan presentes en
todas las neurosis, parecen estar también presentes como causa de muchos proble-
mas sociales o ser la consecuencia de éstos.

Algunos de los factores sociales mas importantes que inciden en la frecuencia de
desérdenes de la salud mental de la poblacion y que tienen un impacto familiar impor-
tante son:

1.—Alta frecuencia de divorcios.

2 .—Asociaciones pocas y pobres.
3.—Dirigentes pocos y débiles.

4.—Pocas formas de recreacion.

5.—Alta frecuencia de hostilidad.

6.—Alta frecuencia de-crimen y delincuencia.
7.—Comunicacion débil y fragmentada.

Ademés:

8.—Desastres recientes.
9.—Insalubridad importante.
10.—Pobreza extrema.
11.—Confusién cultural.
"12.—Secularizacién extensa.
13.—Amplios movimientos migratorios.
14.—Cambios sociales rapidos y extensos.

La desintegracion social y cultural conduce a la inseguridad fisica y con ello al
trastorno psicologico o psiquiatrico, ocasionada también por las limitaciones en la ce-
sién o aceptacion de amor. Asimismo por interceder o limitar la obtencién de fines so-
cialmente valiosos por medios legitimos. Facilita ademas la pérdida de la orientacion
de la persona en relacién con el lugar gue ocupa en la sociedad y la sensacion de per-
tenencia a grupos humanos.

El Dr. H. Crichton Miller, psiquiatra inglés, resume las caracteristicas del indivi-
duo emocionalmente maduro y de mente sana como los siguientes:
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““Querer vivir, gozar de todas las funciones bioldgicas normales; confianza en s
mismo para lograr una independencia adecuada de las circunstancias y ambiente: es-
tar dispuesto a hacerle frente a los conflictos, sin tratar de evadirlos: contar con una
escala de valores que le permita preferir las experiencias y memorias (tiles e importan-
tes, a las que carecen de estos atributos, y confianza razonable en sus semejan-
tes’’

Manejo de los Indicadores de Salud Familiar

El médico familiar se enfrenta a la enorme y dificil tarea de tratar de prevenir, de-
tectar, resolver y en lo posible rehabilitar la gran cantidad de problemas que aquejan a
la familia. Su labor requiere del concurso de un gran equipo de salud que colabore en
la solucion de toda esta problematica.

La familia participa como constituyente de la célula social mds importante, ade-
mds de su problematica, de Ia que aqueja a su comunidad, a la poblacién Yy por conse-
cuencia a su pais. Desde este punto de vista, la responsabilidad de su salud recae en
el sistema de gobierno, que determinara en Su conjunto, una politica de salud que la
proteja y que formara parte importante de las medidas de desarrollo de un pals.

En la resolucién de los problemas internos familiares ya sea de integracién, fun-
cionalidad, estructura, etc., deberan ser evaluados por el médico familiar Y, en caso
necesario, contar con la ayuda de personal especializado, como por ejemplo, tera-
peutas familiares y el respaldo y deseo de la familia para lograr la salud. Los proble-
mas especificos de la salud de cada uno de los individuos que componen la familia se
resolveran con un esquema de deteccion temprana y resolucion a corto plazo.

Tomando en cuenta el gran ndmero de indicadores generales y especificos ya se-
falados, lo méas importante para mantener y fomentar la salud familiar, sera prevenir
que sufra conflictos, crisis y patologias mas alla de lo que se considera ““normal’’; el
logro de éstas serd apoyada por el establecimiento de instituciones de proteccion a los
matrimonios y familias, una educacion en este sentido cientifica y realista al nifio, ado-
lescente y parejas en etapa prematrimonial.

Asimismo el establecimiento de programas de Salud y Medicina Familiar en las
Escuelas de Medicina y otras 4reas que tienen que ver con la salud, para modificar el
sistema tradicional de ensefianza, que no contempla estos aspectos, por curriculas
mas humanistas no dirigidos meramente al aspecto curativo, bioldgico e individual si-
no a otro que participe de la responsabilidad profesional que le confiere su carrera, en
el cuidado y proteccion de la familia mexicana.
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CAPITULO XI
LA HISTORIA CLINICA FAMILIAR
Jorge Chavez Herndndez

Todos los médicos sabemos que para establecer un diagnéstico preciso e instituir
una terapéutica adecuada es necesario elaborar una historia clinica del paciente lo mas
completa posible, la cual deberd incluir la ficha de identificacién del mismo, los ante-
cedentes heredo-familiares y los antecedentes patoldgicos y no patoldgicos del sujeto
en estudio. El meollo de la historia clinica es la investigacion del ‘‘padecimiento
actual'" a través de un interrogatorio dirigido y una expleracion fisica completa. Lo an-
terior nos proporcionara los elementos necesarios para fincar el diagnéstico y el trata-
miento.

En la practica de la medicina familiar seguimos el mismo proceso cuando atende-
mos al paciente en forma individual, pero habra situaciones (ver capitulo V) en las que
se debera investigar a la familia como *‘un todo’ ", como unidad de atencién, y es en-
tonces que deberemos seguir una metodologia especial para abarcar esas areas del
estudio familiar que no se tocan en la historia clinica convencional.

La historia clinica familiar no se trata de la suma aritmética de las historias
clinicas individuales de los miembros de Ia familia, en todo caso seria una suma al-
gebraica en donde el resultado es mayor que la suma de sus partes ya que al analizar a
la familia en su conjunto entendemos buena parte de la patologia fisica o psiquica del
paciente. que no se explicaria con la sola investigacion de su caso en particular.

La elaboracion de esta historia clinica familiar demanda muchas horas de investi-
gacion y debemos realizarla no sélo en el consultorio, sino principalmente en el hogar
de la familia en estudio y durante varias visitas a fin de conocer lo mejor posible el en-
torno familiar, la dindmica y la personalidad de cada uno de sus integrantes.

La buena relacion médico-paciente-familia (la cual se aborda en otro capitulo de
. este libro) es fundamental para la realizacién de un buen estudio familiar. A este res-
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" pecto quisiera mencionar una frase que ilustra lo anterior: *‘no hay medicina sin con-
fianza, ni confianza sin confidencia, ni confidencia sin amor. . ."’

Para la elaboracion de la historia clinica familiar se pueden seguir varios patrones
o lineamientos, el que se propone a continuacién nos ha sido de utilidad y consta de
seis puntos basicos: ‘

| —ESTRUCTURA DE LA FAMILIA.
|.—ESTUDIO DEL PACIENTE PRIMARIO.
1|.—INVESTIGACION DE LOS DEMAS MIEMBROS DE LA FAMILIA.
IV.—DIAGNOSTICO FAMILIAR.
V.—MANEJO FAMILIAR.
V|.—COMENTARIO FINAL Y PRONOSTICO.

A continuacién se iran desglosando cada uno de estos puntos basicos a fin de
describir claramente el procedimiento de elaboracién de la historia clinica familiar.

I.— Estructura de la familia

Consta de 5 partes fundamentales que se iran estudiando en visitas periddicas
que se hagan a la familia y en los datos que podamos obtener en el consultorio.

1. —Censo Familiar: datos demograficos, ocupacionales'y educativos de los in-
tegrantes de la familia (ya sea nuclear o extensa), como serian el nombre, la edad, la
relacion con el jefe de la familia, el sexo, estado civil, lugar de nacimiento, escolari-
dad, ocupacion actual, etc.

2. — Arbol Familiar: es un diagrama en donde representamos a la familia nu-
clear en estudio y es de gran ayuda para observar graficamente la constitucion de 1a
misma.

Los simbolos mas utilizados para realizar este diagrama son I0s siguientes:

[J masculino O femenino Qsexo desconocido
L | ( ) matrimonio M matrironio de consanguineos
unién libre '
ﬁgenﬁﬂo—s-ﬂaﬁnocigotos ﬁ gemelos dicigotos
[l]] @ hijo adoptivo ‘aborto {embarazo

/paciente primario
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3. —Datos de la vivienda: tipo, tamaio, namero de personas por cuarto, insta-
laciones, servicios, higiene, etc. i

4.— Antecedentes familiares: de morbilidad, mortalidad, alergias, etc.

5.—Vida familiar: s una cronica breve de la historia de la familia: los proble-
mas mds importantes que haya enfrentado, tanto pasados como presentes. Descrip-
cién de la dinamica familiar: las relaciones interpersonales, los roles, el modo de go-
bierno de Ia familia, la estabilidad economica, social y emocional de los integrantes de
la familia; su estatus.

ll. — Estudio del paciente primario

El paciente primario es el ‘‘paciente problema’’ en torno al cual gira la patologia
que involucra a toda la familia (diabético, hipertenso, hipertiroideo, alcohdlico, etc.) A
este paciente le vamos a investigar lo siguiente:

1.—Historia clinica del padecimiento.

2.—Antecedentes personales patoldgicos.

3.—Situacion actual dentro de la familia. Cémo la enfermedad ha afectado sus activi-

dades y sus relaciones interpersonales.

4.—La comprension y el conocimiento que tiene acerca de su propia enfermedad.
5.—Jerarquizacion de los problemas mas importantes para el paciente.
6.—Exploracion fisica.

7.—Examenes de laboratorio y gabinete.

8.—Diagndostico definitivo o provisional.

9.—Plan de manejo: medicamentos, medidas generales, control posterior.
10.—Prondstico que a corto y largo plazo tenga su padecimiento.

lll. —Investigacion de los demds miembros de la familia

A los deméds miembros de Ia familia les vamos a investigar lo siguiente:

1.—Estado general de salud: fisico, mental, emocional y social.

2.—Relacién con la condicion patolégica del paciente primario (contagio, herencia,
comprension del padecimiento, etc.)

3.—Actitud con relacién al paciente primario: rechazo, ayuda, tolerancia, etc.

4.—Estado fisico, psiquico, intelectual del ‘‘cuidador’’ del paciente primario.
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IV. —Diagnéstico Familiar

El diagnéstico familiar debe integrarse, cuando menos, con los siguientes pun-
tos:

1.—TIPO DE FAMILIA: en base a su estructura, a su desarrollo, a su nivel de in-
tegracion, a su demograffa, a su ocupacion.

9 —FUNCIONES DE LA FAMILIA: consignar si se cumplen adecuadamente las
funciones basicas de socializacién, cuidado, afecto, reproduccion y estatus.

3.—CICLO VITAL DE LA FAMILIA: debemos determinar en qué fase del ciclo fa-
miliar se encuentra actualmente la familia, ya que la problematica sera diferente en ca-
da etapa (matrimonio, expansién, dispersion, independencia, retiro y muerte).

4 —DINAMICA FAMILIAR: emitir un juicio acerca de las relaciones interpersona-
les entre los miembros de la familia (estructura, jerarquias, roles, conflictos, identifi-
cacion y resolucion de problemas).

5.—PATOLOGIA FAMILIAR: en las tres éreas (fisica, psiquica y social).
V.~ Manejo familiar

Debe ir enfocado a las siguientes areas:

1.—TRATAMIENTO INTEGRAL DEL PACIENTE PRIMARIO (bio-psicosocial;
preventivo-curativo y con el seguimiento adecuado del padecimiento).

9 —TRATAMIENTO MEDICO FAMILIAR EN BASE A LA PATOLOGIA DETECTADA
(por ejemplo: dar tratamiento antiparasitario a todos los integrantes de la familia; erra-
dicacién de bacterias patégenas en portadores; modificacién de habitos o condiciones
desfavorables para la salud, etc.)

3.—TERAPIA FAMILIAR (psicoterapia de apoyo) en los casos que asi lo ameriten.
Puede ir enfocada a la pareja, al individuo o a toda la familia en conjunto.

VYI. —Comentario final
Es la anotacion de observaciones, sugerencias e impresiones del médico familiar

acerca de la familia en estudio, asi como mencién del prondstico que para la resolucién
de la patologia familiar se espera.
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A continuacion se presenta un ejemplo de historia clinica familiar elaborada se-
gun los parametros descritos. Dicho estudio familiar fue realizado por una estudiante
de medicina de pregrado durante el curso introductorio a la Medicina Familiar que se
imparte en la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi.

HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Elaborada por: Irene Fraga Diaz del Castillo
Curso de Medicina Familiar. 40. afio
Profesor del curso: Dr. Jorge Chavez Hernandez

I. —Estructura de la familia
1.—Censo familiar:

La familia Lara Espiricueta estd compuesta por siete miembros: Juan José, el
padre; Maria Amparo, la madre; Margarita, de 16 afios; Juan José de 15; Enrique de
13; Carlos, de 10 y Elena de 7 afios.

Todos son originarios de San Luis Potosi y radican en Escalerillas, en la calle Si-
mon de la Cruz y Leyva s/n.

Don Juan, el padre, trabaja como velador en la ‘‘General Popo’’, en la zona in-
dustrial de esta ciudad. En sus ratos libres se dedica ademas a realizar algunos traba-
jos en cantera, en su domicilio. Estudié hasta 3o. de primaria.

Dofia Amparo se dedica a las labores del hogar y dos veces por semana sale a
planchar ropa ajena a la ciudad de San Luis Potosi y aprovecha la salida para realizar
algunas compras o atender asuntos pendientes en la ciudad. Ella estudié también has-
ta 30. de primaria Unicamente.

Margarita, la hija mayor, estudia 20. de secundaria y por las tardes ayuda a su
mama en los trabajos domésticos. Juan José estudia también el 20. de secundaria:
Enrique cursa el 60. afio de primaria y Carlos el 40. grado; los tres aprenden el tallado
de la cantera con su pap4 en sus ratos libres. Elena, la menor, no va a la escuela debi-
do a un leve retraso mental causado por su padecimiento que posteriormente comenta-
remos.
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2.— Arbol familiar

Juan José Maria Amparo

1948 ? 1956
1971

5 & & & 0

Margarita J. José Enrique Carlos Elena
1972 1973 1975 1978 1981

3.—Datos de la vivienda

La calle donde viven sitia a las casas enclavandolas en la falda de un cerro. La
casa de la familia Lara es de cantera, con techo de losa y piso de tierra apisonada;
tiene buena iluminacion, aunque la ventilacién es deficiente; consta de tres recamaras
y cocina aparte. Las recdmaras son independientes, ya que las fueron construyendo
poco a poco en forma separada. La cocina estd techada sélo en una parte, quedando el
resto a cielo abierto. Tienen una letrina que dista 20 metros aproximadamente de la
construccion principal. En el frente de la casa se encuentra un patio de aproximada-
mente 25 m2, en donde tienen trozos de cantera, alguna ya tallada.

4. — Antecedentes familiares

La Sra. Amparo recuerda haber sido obesa desde los 12 afios y refiere que en su
casa le decian que era demasiado lenta para hablar y en general para todas sus activi-
dades, pero nunca la llevaron con ningln médico hasta hace aproximadamente 8 afios,
cuando su esposo tuvo acceso al Seguro Social por su trabajo, acudio con el médico
familiar, quién le diagnéstico hipotiroidismo y le dio suplemento hormonal con lo cual
se ha sentido mucho mejor. En ese mismo afo llevé a consulta a Margarita, quien tam-
bién era obesa y ambas fueron referidas al endocrinélogo quien corroborg el diagnosti-
co de dofia Amparo y, mediante las pruebas de funcidn tiroidea, le hizo el mismo diag-
néstico a Margarita. Ambas estan recibiendo tratamiento sustitutivo.

Al afio siguiente (1981) nacio Elena, quien el primer mes de vida no dio muestra
de ningtin desajuste aparente, pero después comenzo con problemas de constipacion
intestinal, llanto muy frecuente e hiporexia. A los 7 meses le diagnosticaron cretinismo
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iniciando su tratamiento. Aunque a partir de entonces Elena no ha presentado compli-
caciones ni molestias de ninguna indole, se descubre un discreto retraso mental.

5. —Historia de la vida familiar

Don Juan y dofla Amparo se conocieron en un baile de su localidad; se frecuenta-
ron, como ellos lo refieren, 4 o 5 meses, al cabo de los cuales decidieron vivir juntos
en la casa paterna de Juan José, quedando embarazada poco tiempo después. Antes
de que naciera la primera hija se casaron y siguieron viviendo en la casa de Juan José
mientras éste terminaba la construccion inicial de lo que seria su nuevo hogar.

Dos meses antes de que naciera su segundo hijo se mudaron a su nueva casa.
Don Juan sostenia a su familia trabajando en el tallado de la cantera. La casa tenia un
solo cuarto y no habia cocina ni letrina; asi vivieron hasta hace 8 afos cuando don
Juan decidié buscar trabajo en San Luis Potosi, capital, el cual encontré como velador
de una bodega en el Centro de Abastos. Poco tiempo después, el duefio de la bodega lo
recomendo en la “‘General Popo’’ donde trabaja actualmente cuidando camiones de la
empresa durante la noche. A partir de este nuevo trabajo comenzaron a ampliar la casa
y actualmente ellos refieren que tienen todo lo que desean ya que ademas del salario
de don Juan, se ayudan con la venta de sus trabajos en cantera y la sefiora propor-
ciona un pequefio aporte econémico semanal con su trabajo de planchar ropa ajena
porque como ella dice: ‘‘a mis hijos les gusta comer huevo y queso diario”’.

El problema que a la familia preocupa mds es la situacion de su hija menor, Elena.
Los padres se ponen muy tristes al pensar que ella no tiene la capacidad mental para
desenvolverse normalmente, aunque ellos reconocen que no es ningun problema aten-
derla. Refieren que en la escuela no la aceptaron y les preocupa su futuro, pues temen
que necesite cuidados especiales durante toda su vida. '

Elena no representa un problema para la vida cotidiana de Ia familia, ya que es
una nifia tranquila y obediente; acompafia a su mama a todas partes e incluso la ayuda
en las labores domésticas sencillas.

6. —Dinémica familiar

Don Juan lleva buenas relaciones con su esposa e hijos; convive diariamente con
ellos y estd ensefiando a sus tres hijos varones a tallar la cantera por las tardes; ade-
mas discuten asuntos de ventas, encargos y otras situaciones familiares. Don Juan es-
ta orgulloso de sus hijos; dice que son muy listos, pero que el mediano, Enrique, tiene
mucha facilidad para ventas. La familia considera muy importante la actividad artesa-
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nal del tallado de la cantera, tanto por continuar Ia tracicién familiar, como por tener un
medio econémico de subsistencia.

Elena lleva muy buenas relaciones con su padre, al cual ve todas las mafanas.
Don Juan dice que siente un carifio muy especial por ella, ya que es una nifa con muy
buenos sentimientos, muy servicial y le gusta estar con ella todas las mafianas. Re-
fiere el padre que con quien no se entiende del todo bien es con Margarita, su hija ma-
yor; él lo atribuye a la edad de la muchacha, ya que de pequefia a ella le gustaba
mucho jugar con su papa como ahora lo hace Elena. Dice no preocuparle mucho este
aspecto, ya que la incomunicacion no es total y confia en que en un tiempo mas, al ma-
durar su hija, se estrechardn nuevamente los lazos de afecto.

Dofia Amparo lleva muy buenas relaciones con su €sposo e hijos actualmente,
aunque refiere que no siempre fue asi, pues al principio del matrimonio su esposo to-
maba mucho, ademas de que discutian con frecuencia porque a ella no le gustaba vivir
en la casa de los padres de su esposo. La situacion conyugal mejord cuando ellos se
mudaron a su nuevo hogar y sobre todo cuando Juan empez6 a trabajar como velador.

Respecto a sus hijos, ella se siente muy unida a todos ellos y confian en ella sin
reservas, ademas son muy serviciales y no la dejan hacer ningun trabajo pesado.

Respecto de Elena, dofla Amparo tiene un modo de pensar muy especial pues
afirma que ella cree que es un regalo de Dios, pues gracias a ella toda la familia se ha
unido mas y su esposo abandon6 la bebida.

Margarita es una muchacha estudiosa, tranquila, trabajadora en su casay segun
sus hermanos es muy buena cocinera; ella se siente muy unida a su familia y siente
predileccion por sus hermanos menores Carlos y Elena. Siempre que sale a fiestas la
acornpafia su hermano Juan José, quien ademds es su compafiero de clase y la ayuda
en cualquier problema. Respecto a las relaciones con su padre ella dice que son
buenas, pero algunas cosas prefiere tratarlas mejor con su madre.

Juan José es un muchacho como cualquiera de su escuela, practica basquetbol y
le gusta trabajar la cantera como su padre. En su casa ayuda con algun trabajo pesado
como el acarreo de agua. Dice que de sus hermanos prefiere a Elena por ser la mas
chica y carifiosa.

Enrique es el ‘‘estudioso’’ de la casa, seglin comentan sus hermanos, pero €l es

muy jugueton y dice que no le cuesta trabajo la escuela y que le gusta mucho. Esta or-
gulloso de que lo hayan encargado de las cuentas en la venta de los trabajos de cante-
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ra. Lleva buenas relaciones con sus padres y hermanos y es quien ha ensefiado a Ele-
na todo lo que ella sabe en lo que a conocimientos escolares se refiere.

Carlos es un niflo muy inquieto, pero no es desobediente; en la escuela va regu-
lar, pero es muy aplicado; le gusta el futbol y trabajar la cantera; dice que quiere ser
como su papd que hace unos trabajos muy bonitos en el tallado de la cantera. Es el
companero de juegos de Elena y él ignora que tenga retraso mental, por lo que la trata
normalmente y si ella comete errores lo atribuye a su corta edad.

Elena es una nifia tranquila, muy sonriente y cooperadora, habla de todo ya
simple vista no es aparente su retraso. Ella dice que quiere ir a la escuela, sabe contar
y escribe su nombre, pero no puede aprender a leer tan rapido como su hermano Enri-
que quisiera, aunque éste asegura que en unos meses va a saber leer bien. La nifa
lleva excelentes relaciones con sus padres; de sus hermanos prefiere a Enrique por-
que juega con ella, le ensefia muchas cosas y a veces la lleva a la escuela, se expresa
bien de todos sus hermanos y afirma que de grande quiere ser igual a su mama.

Toda la familia convive diariamente a la hora de la comida que la madre ha es-
tablecido como rutina a las 2:30 pm; ahi todos conversan, bromean y platican de los
incidentes de cada uno. Los domingos todos asisten a la iglesia que esta en construc-
cion cerca de su casa y por las tardes los mayores salen con sus amigos, quedandose
en casa Elena con sus padres.

Il. — Estudio del paciente primario
Antecedentes personales y padecimiento actual

Cuando la nina tenia un mes, dofia Amparo noté que su crecimiento no era nor-
mal, que lloraba frecuentemente y que presentaba constante estrefiimiento, por lo cual
la llevo con el médico, quien le prescribio un tratamiento que no recuerda y a pesar de
varias consultas subsiguientes la nifia no mejoraba, hasta que otro médico le hizo el
diagnostico de cretinismo, iniciando inmediatamente el tratamiento sustitutivo, con lo
cual Elena mejoré notablemente; estuvo bajo control médico, primero cada quince
dias, luego cada mes y actualmente cada 2 meses. Toma sus medicamentos con regu-
laridad aunque al principio omitia varias tomas por descuido hasta que su médico fami-
liar le explico a la sefiora en qué consistia el padecimiento y la importancia de no in-
terrumpir el tratamiento.

Tardd dos afios en hablar y caming hasta los cuatro afos: por lo demas su de-
sarrollo fisico es normal.
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Exploracion fisica; peso 21 kg.: talla 110 cm; signos vitales normales y como da-
tos anormales solo se aprecia macroglosia moderada.

Comentario clinico acerca del padecimiento

El hipotiroidismo que se inicia al nacimiento y provoca trastornos en el desarrollo
se denomina cretinismo.

Las manifestaciones, de cretinismo pueden estar presentes desde el nacimiento,
pero son mas evidentes en el curso de los primeros meses, segun el grado de insufi-
ciencia glandular. Los signos que permiten sospechar el diagnostico durante el
periodo neonatal son: persistencia de la ictericia neonatal, llanto ronco, estrefimiento,
somnolencia y problemas para la alimentacion. Meses mas tarde se hace evidente el
retraso psicomotor y se inician las caracteristicas fisicas del cretino. El desarrollo men-
tal se retrasa y los logros intelectuales dependeran de qué tan pronto se inicie la tera-
péutica sustitutiva.

Ill. —Examen clinico del resto de la familia

Dofia Amparo: antecedentes ginecoobstétricos de importancia: salpingoclasia ha-
ce seis afios. A la exploracion fisica no se detectan datos anormales.
Peso: 68 kg; talla: 158 cm; signos vitales dentro de limites normales.

Margarita: peso de 65 kg. talla de 160 cm; signos vitales normales.

Ambas estan tomando ‘‘Novotiral’’ tabletas: 2 por la mafiana.

El resto de la familia no presenta datos patologicos de importancia.

IV.—Diagnéstico familiar

Se trata de una familia nuclear, tradicional, integrada, suburbana y obrera, cuyo
padecimiento principal es un padecimiento endocrino familiar (hipotiroidismo), el cual
ha sido controlado adecuadamente durante 8 afios a través de su médico familiar y del
endocrindlogo.

Con respecto a las funciones de la familia para con sus miembros, Creo que se es-
tan cumpliendo adecuadamente, ya que todos tiener un grado aceptable de socializa-
cién, tanto dentro de la familia como con las personas de la comunidad, incluyendo a
nuestro paciente primario, Elena, quien a pesar de su cretinismo y de su corta edad,
se sabe comunicar adecuadamente con los demas. Con respecto al cuidado y al afecto,
observamos que ambos padres se preocupan por ofrecer los medios necesarios a sus
hijos para que no tengan carencias y los lazos de afecto entre todos los miembros de la
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familia son muy fuertes. En cuanto a la reproduccion, la pareja decidio limitar el nime-
ro de vastagos con un método definitivo: la salpingoclasia, debido principalmente al
problema de hipotiroidismo familiar. Lo anterior fue sugerido por su médico familiar. El
nivel socioeconomico (estatus) que ofrece la familia a sus miembros es bastante acep-
table, de acuerdo a sus ingresos; asimismo se les ha inculcado la tradicion familiar de
tallar la cantera, lo cual es motivo de orgullo para los hijos y estan aprendiendo con en-
tusiasmo este oficio de manos de su padre.

La familia se encuentra actualmente en la fase de dispersién, con respecto al
ciclo familiar, la cual se caracteriza por la independencia y autonomia de los hijos y en
donde es de capital importancia la socializacion y el desarrollo de la confianza en si
mismo. Se debe poner especial atencion en los problemas inherentes de la adolescen-
cia y la educacion sexual.

Con respecto a la dindmica familiar, podemos comentar que se trata de una fami-
lia tradicional, en donde el padre ejerce su rol de jefe de familia y proveedor y la madre
es el principal centro de afectividad y de seguridad emocional que une a todos los
miembros de la familia. Ademas de encargarse de Ias labores domésticas contribuye,
en parte, a la economia familiar trabajando algunos dias fuera de casa, lo cual nos
habla de una transicion hacia la ‘‘familia moderna’’ en donde la pareja comparte de-
rechos, obligaciones y autoridad.

La familia ha manejado adecuadamente el problema de hipotiroidismo que afecta
a varios de sus miembros, e incluso la enfermedad de la méas pequefia se ha convertido
en motivo de union y de afecto entre ellos.

V.—Plan de manejo familiar

El manejo que se sugiere es, antes que nada, asegurarse que de una u otra forma
las tres pacientes seguiran su tratamiento de por vida; que se concienticen de que su
padecimiento es crénico y lo acepten. Respecto a las condiciones de la vivienda se su-
giere una mejor ventilacion de las recdmaras.

En referencia al paciente primario, ademas de su tratamiento adecuado, creemos
que lo mas probable es que si tenga capacidad para estudiar la instruccign primaria y
aprender posteriormente algln oficio que le permita alcanzar su independencia, asi
como tranquilizar a los padres, pues seguramente ella no va a requerir de cuidados es-
peciales si continta su tratamiento.
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V1. —Comentario final

Llama la atencién como esta familia de escasos recursos econémicos y de nivel
cultural elemental, esté manejando tan bien su problematica. Tres de sus siete
miembros padecen de un problema crénico que requiere tratamiento sustitutivo de por
vida, asi como de supervision médica constante y a pesar de ello su dinamica familiar
no se ha trastornado en lo mas minimo. Por otro lado, el retraso en el desarrollo que
presenta |a hija menor, lejos de convertirse en un lastre para la familia, lo han converti-
do en un factor de union y de crecimiento personal y social para los demas integrantes
de la familia, a tal grado, que consideran el cretinismo de Elena como ‘‘un regalo de
Dios’’.
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CAPITULO XII
TERAPIA FAMILIAR
José Luis Lépez Rodriguez

La familia consta de por lo menos dos y frecuentemente tres o més personas que
constituyen la unidad de dos generaciones, situacion que.nos hace pensar en la
complejidad de los fendmenos que se suscitan en su intimidad.

Como institucion, la familia ha sobrevivido miles de afios, ha sido la unidad vital
que mejor funciona para los seres humanos, porque en su calidad de mediadora de la
cultura en la preparacién de los jévenes que forman a su vez la siguiente generacion,
ha servido para digerir el cambio social y también ha actuado como baluarte flexible
ante las agitaciones que han surgido a lo largo del tiempo.

La mayoria de las personas consideran casi instintivamente a la familia como
sagrada, quiza como el ultimo bastién de libertad que le queda al hombre; es en ella
donde el ser humano tiene su origen y puede satisfacer sus necesidades basicas para
subsistir, para desarrollarse y transformarse con el mundo circundante: para otros, la
familia es el grupo donde se obtienen las mas profundas satisfacciones y las mas dolo-
rosas frustraciones.

Cuando la familia cumple con su misién, se convierte en la fuente mds rica y gra-
tificante de las estructuras sociales, colma nuestras mas hondas necesidades de ter-
nura y amor y nos ofrece el méximo potencial para el crecimiento, sin embargo, en
ocasiones estos lazos se convierten en cadenas.

Es la relacion marital el eje central alrededor del cual se forman el resto de las re-
laciones familiares al llevar a cabo una tarea dual que comprende la de ser esposos y
padres y ademdas cumple con dos funciones fundamentales: La de asegurar la supervi-
vencia humana tanto a nivel individual como de la especie y 1a de poder desarrollar lo
humano del hombre que se origina y se desenvuelve en ella.
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Una persona que se presenta como un ser humano *‘feliz’’, es aquel que persi-
gue el amor, busca el placer guiado por la razén, disfruta de una vida rica y plena, de-
sempefia un papel en la familia y en el orden social, posee un sentido de identidad, se
comunica con los demas, y suele ser creativo, confia en los otros sin sentirse depen-
diente, disfruta de su independencia sin resentimientos, tiene un sentido realista de
sus propias capacidades y no esta ocupado en dudar de si mismo, ha superado su nar-
cisismo infantil y sus sentimientos de omnipotencia y se esfuerza en lograr lo que sea
posible en forma realista, tiene tolerancia a frustraciones, posee juicio objetivo, compi-
te sin desear destruir a otros, y sin temor a sentimientos de culpa o temor a castigo, ha
superado sus fantasias romanticas y esta en libertad de amar y de consagrarse a la pa-
reja que ha elegido como esposa, tiene capacidad de compromiso sin demandas exce-
sivas, goza de una relacion amorosa caracterizada por compromiso mutuo, admira-
cién, sexo placentero y dedicacion.

Como unidad de supervivencia, la familia dispone de metas y funciones queé ayu-
dan al desarrollo de sus integrantes y que son: j

a).—E| cuidado de los nifios, asegurando su subsistencia a través de las necesi-
dades materiales de abrigo, alimento y proteccion fisica. El promover lazos de afectoy
de unién social que son la capacidad de relacién con otros seres humanos, facilitando
asi el desarrollo de la identidad personal, ligada a la identidad familiar y a la identidad
de grupo social enmarcada en el tiempo y en el espacio, lo que permite establecer in-
tegridad y fuerza fisica y emocional para enfrentar nuevas experiencias de caracter in-
terno y externo. La familia satisface necesidades reciprocas y complementarias y al
mismo tiempo fomenta Ia libre relacion de sus miembros al permitir su individualiza-
cion a través del respeto, la flexibilidad, la capacidad de renuncia y de reconocimiento
de todos sus integrantes y le da la oportunidad a sus miembros para que sé capaciten
en las tareas de participacion social e integracion de sus roles incluyendo el sexual,
condicionado por la imagen que los padres dan a los hijos de su propia integracion y
madurez sexual; promueve el desarrollo del aprendizaje y de la realizacion creativa de
todos sus miembros y mantiene la union y solidaridad de la familia con un sentido posi-
tivo de libertad.

Es la familia quien provee los medios de integracion cultural, es quien protege a
los nifios del peligro y de la enfermedad, es el taller donde el ser humano aprende a sa-
ber quién es y qué se espera de €l, donde se aprende el sentido de pertenencia y lain-
dividuacién como parte integral de un desarrollo sano al proporcionar modelos de iden-
tificacion que le permiten saber quién es a través de las transacciones diarias que se
dan en la familia.
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La familia proporciona la matriz de identidad a cada uno de los miembros que la
componen, ofreciendo un sentido de pertenencia a '‘esa familia’’, al mismo tiempo
mueve sus intereses con la finalidad de que socialicen logrando asi establecer una
“*experiencia de identidad’" que consiste en pertenecer y en ser independiente.

La familia como unidad se encuentra sujeta a multiples cambios, modificaciones,
transacciones, interacciones, reglas, ajustes y desajustes que vienen a crear va-
riables que ejecutan su accién bajo la luz de un mecanismo ya elaborado por la fami-
lia que tiene su propio significado, que se expresa en diversas conductas de cada
miembro y que impactan en los sentimientos de cada uno de ellos creando asi nuevos
ajustes tendientes al equilibrio que puede ser funcional o disfuncional y que refle-
jan nuevamente bajo la dindmica de una interaccién que define o que redefine Ia re-
lacién entre sus miembros y si a esto le afiadimos que cada uno de ellos se encuentra
en un diferente nivel de desarrollo en donde expresa sus necesidades como si fueran
las mas impertantes y que de hecho lo son porque lo creen y que ademas demandan su
satisfaccion inmediata ejerciendo presion que a veces no se puede sostener tan facil-
mente y si ademés encontramos que los padres que forman pareja se encuentran en su
propio nivel de desarrollo madurativo de acuerdo al avance individual y de la relacion
que por otro lado se encuentra en un medio llamado sociedad que también interacciona
con ellos y que exige equilibrio y que todo lo anterior forma un universo al que pertene-
cemos todos, entonces, s6lo asi visualizaremos que también nosotros como individuos
formamos nuestro propio universo en armonia 0 no con nuestra parte interna y que
también tiene sus propios alcances y metas y que busca homeostasis.

Cuando la homeostasis se rompe en su equilibrio arménico y los sintomas del sis-
tema familiar y de los individuos que la componen se expresan, es entonces cuando se
abre para tratar de recibir ayuda externa, en donde algunos de ellos se deciden por te-
rapia familiar.

La terapia familiar como técnica especifica se ocupa del presente de la familia y
de los problemas observables y comprobiables in vivo durante las entrevistas en donde
todos los miembros de la familia participan en la busqueda de soluciones. Es un méto-
do especial de tratamiente de los desérdenes emocionales. Utiliza un grupo natural, un
grupo primario. Su &mbito de interaccion no es el paciente individual aislado sino la fa-
milia vista como un todo orgénico. Su objetivo no es solo eliminar sintomas o adecuar
personalidades al ambiente en que deben actuar sino mas bien crear una nueva mane-
ra de vivir.

La terapia familiar, resume L. Chagoya, es un método de tratamiento en el cual
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un terapeuta o una pareja de terapeutas se relne a intervalos regulares con los
miembros de una familia, con el propdsito de promover nuevas conceptualizaciones
acerca de los conflictos intrafamiliares presentes y buscar nuevas formas de resolver
dichos conflictos.

Existen caracteristicas que distinguen con claridad lo que es la terapia familiar en
su forma y en su esencia en donde para empezar a diferencia de la terapia individual
hay mas de dos personas y la interaccion no es confidencial; lo no verbal asume una
importancia primaria, paralela a lo verbal; es a menudo mds corta en duracién, aunque
esto es enormemente variable y |a relacion tiene como propdsito definido cambios en el
sistema familiar de interaccion, no cambios en la conducta de los individuos que la
componen.

Considero pertinente aclarar algunos aspectos sobre lo que no es terapia familiar
ya que existen algunas personas o grupos de personas no enteradas que frecuente-
mente confunden los métodos y técnicas especificas existentes y que en lugar de ayu-
dar a la familia la desorientan:

1.—NO es terapia familiar el reunirse en el consultorio con toda una familia.

2.—Hacer terapia individual frente a la familia del paciente.

3.—Provocar la comunicacion verbal y afectiva de los miembros de una familia
exclusivamente, ya que el abrir sentimientos en una familia y no saber manejarlos
puede ser altamente nocivo para el grupo familiar que va a buscar ayuda.

4.—Regafar o sermonear a los padres de un nifio frente a éste.

5.—Dar consejos benevolentes a los padres del paciente a solas o en compaiia
del mismo.

6.—Culpar a la madre o algin miembro de la familia enviandola a tratamiento psi-
quiatrico.

Se concluye por lo tanto que lo distintivo de la terapia familiar es considerar a la
familia en tanto que es sistema y en tanto que es grupo, como el paciente del trata-
miento y su objetivo es promover cambios en el sistema a nivel individual.

Todo lo anterior implica que los individuos que decidan aplicar tratamientos de te-
rapia familiar deben ademads de recibir un entrenamiento especifico.
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Por otro lado, existen elementos de evaluacion familiar en donde por medio de
una o mas entrevistas se establece la estructura y el proceso de interaccion para deter-
minar como la familia influencia y es influenciada por la conducta y sintomas de sus
miembros y para reunir los datos necesarios para decidir si el tratamiento de familia es
posible e indicado.

Indicaciones para la evaluacién y iratomiento de la familia
1.—Cambios criticos que ocurren en las relaciones familiares:

a).—Cambios en el drea de la salud: enfermedades, intervenciones quirtrgicas,
dafnos o lesiones permanentes, muertes.

b).—Cambios en el drea econémica: pérdida de empleo, cambios en la situacion
laboral, pérdidas economicas severas.

¢).—Cambios en el drea social: cambios de domicilio a nueva ciudad o pafs;
problemas de transculturacion, cambios en la estructura social por aumento o abando-
no de alguno de los miembros.

d).—Cambios debidos al desarrollo tanto a nivel individual como a nivel del ciclo
vital de la familia: nifiez, adolescencia, edad adulta y vejez.

2.—Se aplica en amplia gama de desérdenes de conducta:

a).—Cuando un nifio 0 un adolescente presenta trastornos de conducta propios
de la relacion con su familia y éste es definido como el paciente identificado.

b).—En desérdenes matrimoniales incluyendo insatisfaccion sexual o dificulta-
des sexuales especificas.

¢).—En problemas familiares o conyugales graves que provocan sintomatologia
del tipo del sindrome de nifio maltratado, abuso de menores o maltrato fisico y verbal
entre 10S esposos.

d).—Cuando el problema es definido como conyugal o familiar por la familia mis-
ma.

e).—En padecimientos psicosomdticos, psiconeuréticos, psicéticos, y en algu-
nos casos de adiccién a drogas.
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3.—Cuando el tratamiento individual o grupal esta fallando debido a que:
a).—El paciente esta involucrado en sus problemas familiares.

b).—Cuando al paciente se le dificulta abordar los problemas familiares si es que
no los ve directamente ‘'in vivo''.

¢).—Si la mejoria del paciente individual trae consigo sintomas en otros
miembros de la familia.

d).—Si la cooperacion de la familia es necesaria para permitir el cambio indivi-
dual.

e).—Si las ganancias secundarias de los sintomas del paciente respecto al siste-
ma familiar son elevadas para mantener la homeostasis familiar.

Contraindicaciones para la aplicacién de terapia familiar

1.—Si uno o mas miembros de la familia insisten en la privacia de una evaluacion
individual por existir un secreto valido familiar que aunque afecta las relaciones fami-
liares no puede ser revelado en una entrevista familiar.

2 —Si existe una norma compartida y persistente de insinceridad o falsedad de
parte de la familia que impida participar honestamente en el tratamiento. Hay familias
que tienen una historia previa de sabotajes al tratamiento.

3.—Si existe alguna forma de psicosis en uno de los padres que domine o invada
agudamente la vida emocional de toda la familia.

4.—Por defensas rigidas cuya ruptura pudiera amenazar la integridad del fun-
cionamiento individual. Ejemplos: hijo no deseado, paciente prepsicético, depresion
grave con intento de suicidio. Aqui lo indicado no seria tratamiento de tipo catartico
emotivo sino de planeacion yoica y racional.

5.—Cuando el individuo manifiesta conflictos intrapsiquicos que afectan las rela-
ciones individuales.

6.—Una creencia religiosa o ideolégica que no permita la intervencion terapéuti-
ca en la familia. Aqui las familias abandonan el tratamiento la mayor parte del tiempo
porque el terapeuta no encontré un lenguaje o un estilo de relacion accesible a la fami-
lia.

118—



7.—Ciertas familias provocan en el terapeuta una contratransterencia hostil in-
controlable 0 una desesperanza extrema. Seria mas conveniente canalizarla con otro
terapeuta ya que inclusive su influencia puede ser nociva para la familia.

El ejercicio de la terapia familiar no es simple y 1a terapia familiar en si no es ino-
cua. Es importante sefialar que existe el riesgo no nicamente de no ayudar a una fa-
milia sino inclusive de dafarla a través de un mal manejo técnico o personal por parte
del terapeuta. En una sesion familiar pueden abrirse afectos y sentimientos como en
una intervencion quirtrgica se efectia una incision, y-es importante saber manejar y
cerrar las heridas. Recordemos por un momento el viejo aforisma médico: **Primum
non nocere’’ (lo primero es no dafar).

Por medio de la terapia familiar se concgce la historia familiar de todos los
miembros y su historia personal enfocando los hechos y los malentendidos, las emo-
- ciones y las pugnas pasadas desde el punto de vista del conflicto actual y visible entre
los miembros de Ia familia; se busca ventilar las quejas y los puntos de vista de cada
uno de ellos, se les anima a lidiar con los problemas como un equipo y encaminar los
esfuerzos de todos para promover la expresion libre, pero no hiriente de los sentimien-
tos para aclarar la comunicacion y para reducir las luchas de poder ocultas dentro del
. sistema familiar.

~ Con el fin de lograr estos objetivos la formulacion teérica y técnica de la Terapia
Familiar tiene que incluir cuatro ramas del conocimiento de la conducta humana que se
- refieren a la teoria psicoanalitica, la teoria de los sistemas y de las estructuras, la
teorfa de la comunicacion y la teoria de la manipulacion, emparentada con el conduc-
tismo.

Cada Terapeuta Familiar segun su personalidad, su preparacion y sus preferen-
cias, se inclina mas hacia una de estas cuatro tendencias, sin embargo, una orienta-
cion que no toma en cuenta las cuatro tendencias teéricas necesariamente propone es-
quemas incompletos.

Senalaré aspectos relacionados con la Teoria de los Sistemas y de Ias estructuras
en este capitulo, como un bello ejemplo de lo que es la Terapia Familiar, desde este
punto de vista, sin menospreciar o hacer a un lado el resto de las teorias.

Se entiende por sistema ¢l conjunto de objetos, sus atributos y sus relaciones.

Los objetos: son los componentes o partes del sistema.
Los atributos: son las propiedades de los objetos.
Las relaciones: lo que mantiene unido al sistema.
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Ahora bien, si cualquier objeto (ser humano) es valorado por sus atributos (con-
ducta comunicacional), logra asi definir la naturaleza de una relacion en su estilo, im-
portancia, interés, significado, en su contenido y en su continente, en la formay en la
gsencia propia de la interaccion que en su totalidad como sistema se retroalimenta e
informa, observandose reglas de circularidad en donde existe una clara influencia
entre sus miembros que siguen leyes de redundancia y de equifinalidad en la bas-
gueda de homeostasis en donde los componentes del sistema tratan de determinar la
naturaleza de la relacién creando asi su propia definicién que confirma, rechaza o mo-
difica la relacién con el otro; si el proceso es estable, nada queda fluctuante o sin re-
solver, pero si no lo es, la situacion se hace inmanejable, no hay redefinicion, empeora
con los intercambios y la relacién se disuelve en donde es clasico observar escaiadas
de complementariedad y casi nula simetria de interaccion entre sus miembros.

Por otro lado, es necesario entender un poco acerca del medio de un sistema, que
es lo que se refiere al conjunto de los objetivos cuyos atributos al cambiar afectan al
sistema y también cémo los atributos son modificados por la conducta de los
miembros. Asi, un sistema junto con su medio puede ser subdividido en sub-sistemas
constituyéndose asi el universo de todas las cosas.

Ahora estamos en condiciones de decir que un sistema es ABIERTO cuando in-
tercambia materiales, energia o informacion con su medio y decimos que es CERRA-
DO si no existe importacién o exportacién de energia en cualquiera de sus formas, en
este punto es muy bien valorado el intento del terapeuta de desobstaculizar las rela-
ciones que cierran un sistema para crear fluidez y apertura utilizando los elementos
que de hecho la misma estructura posee.

Jackson introdujo el concepto de homeostasis familiar, en donde advirtié que la
enfermedad de un miembro es un ‘‘mecanismo homeostatico’" que interviene para que
el sistema perturbado recupere su delicado equilibrio y observé que dentro de la fami-
lia, la conducta de cada individuo estd relacionada con la de otros y depende de ella.
Por ejemplo: la psicosis constituye una cambio brusco que recalibra el sistema y que
incluso puede ser adaptativo.

Asi pues, siguiendo los postulados de la Teoria General de los Sistemas se dedu-
ce que la familia no solo debe ser entendida en funcion de la personalidad de sus in-
tegrantes sino que hay que tomar en cuenta en gran medida sus relaciones interper-
sonales.

Al conjunto de funciones y a su interaccion se le denomina estructura familiar, en
donde existen cinco parametros de estructura que nos permiten ver si la familia es fun-
cional o disfuncional.
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1.—JERARQUIA: En cada familia la autoridad se distribuye en varios niveles. Lo
mas normal o funcional es que la autoridad sea compartida por los padres en forma fle-
xible.

2.—LIMITES: Los limites son las reglas que definen quienes y cémo participan
los miembros de la familia en las transacciones interpersonales. Su funcién es la de
marcar una diferencia necesaria entre los individuos y entre los subsistemas y su clari-
dad es fundamental para el buen funcionamiento de la familia.

El estudio de los limites nos lleva a descubrir si los limites son difusos y la familia
se expresa como masa amorfa por su amalgamamiento o si los limites son rigidos o
desvinculados; una posicién equilibrada dard un buen nivel de funcionalidad.

3.—ALIANZA: Se refiere a la asociacion abierta 0 encubierta entre dos o mas
miembros de la familia. Las alianzas mas funcionales se dan entre miembros de una
“misma generacion, por ejemplo esposos 0 hermanos, pero si existen alianzas entre
miembros de diferentes generaciones para perjudicar a un tercero hablamos de una
asociacion patoldgica llamada también coalicion.

4. —TERRITORIO O CENTRALIDAD: Se refiere al espacio que cada miembro de la
familia ocupa en determinado contexto, por ejemplo el emocional.

5.—GEOGRAFIA 0 MAPA: Se refiere al esquema que en organizacion tiene cada
familia, por ejemplo la distribucién de los miembros en diversas areas de la casa.

Cuando la pareja no enfrenta conflictos conyugales, la problematica se centra en
el nifo y éste puede quedar envuelto en alguna de las formas siguientes:

1.—TRIANGULACION: Cada uno de los padres busca la lealtad del nifio y lucha
por ello.

2.—COALICION ESTABLE: El nifio se alia a uno de los padres (es mas comuin que
sea con la madre). La coalicidn es inestable cuando uno de los padres ya no luchay se
excluye.

3.—DESVIACION DE ATAQUE: A pesar del conflicto conyugal, la parejd se une
contra el nifio.

4—DESVIACION DE APOYO: Los padres se unen para proteger al nifio y de esta
manera evitan el enfrentar sus diferencias.
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Haley sugiere diferentes tipos de intervencion que consisten en:
a).—Interrumpir la diada padre-hijo redoblando involucramientos.
b).—Discutir las diferencias entre los padres acerca de la conducta del nifio.

c).—Entrar a tratar la situacion del padre periférico en su relacion con el nifio
alentando alianzas abiertas.

S. Minuchin ha encontrado patrones transaccionales en familias que tienen un hi-
jo con enfermedad psicosomatica y que son:

1.—AMALGAMAMIENTO: Los limites son difusos y las transacciones de los
miembros se caracterizan por la intrusividad.

2. —DIFUSION DE CONFLICTO: La familia no tolera la expresién de conflictos
dentro de ciertas diadas.

3.—SOBREPROTECCION: Existe infantilizacion excesiva que impide el desarrollo
de sus habilidades.

4.—RIGIDEZ: Los patrones transaccionales son estereotipados y no hay flexibili-
dad de adaptacion.

5.—PARTICIPACION DEL PACIENTE IDENTIFICADO EN LOS CONFLICTOS CON
OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA: Es donde el nifio actta como desviador de conflic-
tos entre sus padres para mantener la homeostasis. Aqui seria necesario cambiar el
sistema social y modificar o expander el repertorio de respuestas ante el estrés que
tiene el nifio.

Con este tipo de enfoque al final de cuentas lo que se persigue es:

1. —Descubrir secuencias de organizacion familiar.

2.—Evaluar el problema y avanzar por etapas en el proceso de cambio.

3.—Modificar gradualmente la forma como la familia esta organizada.

4 —Enfocar el problema y definirlo como una conducta que es parte de una se-
cuencia de actos entre varias gentes.
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5.—¢Evitar en lo posible emitir diagnésticos psiquidtricos.
6.—Identificar los sintomas como funciones en las relaciones interpersonales.

8.—Ayudar a Ia familia a manejar el problema y a superar la crisis y repeticién de
secuencias introduciendo nuevas alternativas.

9.—Incluir por lo menos dos o tres personas para intentar modificar el sistema de
manera que el problema ya no sea necesario.

10.—Dar sugerencias o tareas para desempeniar dentro y fuera de las sesiones.

11.—Trabajar mas el aqui y el ahora; no es necesario que la familia entienda co-
mo se resolvié el problema.

12.—No asumir actitudes pasivas, sino comprender la dindmica, planear estrate-
gias. ser demasiado directo y utilizar la manipulacion comy arma de trabajo.

13.—La meta final es la solucién del problema inicial.
A continuacion daré s6lo algunos ejemplos de diferentes tipos de familia, dejando

en claro que al final de cuentas cada familia trae consigo lo que les distingue como
miembros de un sistema, de ‘‘su familia’".

La familia rigida o estdtica

No se permiten la consideracién de nuevas reglas; todo se lleva a ‘‘como era an-
tes’’, experimentan una gran dificultad para los momentos en donde el crecimiento y
el cambio son necesarios. A los jovenes se les trata como si nunca hubieran crecidoy a
éstos solo les queda someterse o rebelarse.

Familia sobreprotectora

Brindan demasiada proteccion y bienestar a sus hijos, rebasando el desarrollo de
su autonomia y fomentando asi mucha indefensividad ademds de incompetencia.

Familia amalgamada

La tranquilidad de esta familia radica en **hacer todo juntos’’, impidiendo asi la
individuacion; los dialogos son intrusivos, no hay privacidad en ios sentimientos y
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cualquier intento de independencia de alguno de los miembros es tomado como una
amenaza para el equilibrio de la familia.

Familia evitadora de conflictos

Tienen una baja tolerancia al conflicto y no abordan soluciones por miedo a tener
que enfrentar problemas, hasta que uno de los miembros pone la gota que derrama el
vaso y se provoca una crisis, no hay negociaciones y todo el mundo se echa la culpa de
lo que sucede.

Familia centrada en los hijos

Los padres ‘‘viven por y para sus hijos’’, nunca tratan temas con su pareja y si
alguien trata de hacer un intento de independencia les ‘‘quita la razén de existir’’.

Faomilia demécrata

Los padres no disciplinan a los hijos y con la excusa de no ser autoritarios les
permiten hacer todo lo que quieran; los hijos compiten destructivamente y atropellan
impunemente jerarquias y reglas que se les impongan.

Familia con un solo padre

Es frecuente que sea un adolescente quien tome las funciones del padre ausente
para no romper con la armonia de la familia; se sobrecargan de problemas que no les
corresponde solucionar y en donde a veces es el padre ausente quien se encarga de
depositar el conflicto en su hijos creandole asi la responsabiliad de resolverlo.

Familia inestable

Las metas sociales y familiares estan difusas, no planean sino que improvisan,
no existen metas comunes, los padres son inestables y en los hijos hay inseguridad,
desconfianza y temor, con gran dificultad para compartir y dar afecto. Los jovenes
adolescentes en una familia asf tendrén dificultad para el desarrollo de su identidad y
son frecuentes las quejas de vacio y de aburrimiento.

Familia neutral

Este tipo de familia solo responde si se les empuja; el ‘‘nuevo’’ sistema familiar
resulta ser siempre un reflejo directo de lo que el ambiente social y terapéutico ha colo-
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cado en ¢l. La familia pues, no posee la capacidad esencial para desarrollar su propio
equilibrio.

Familia resbaladiza

Los miembros de estas familias parecen no estar separados por una piel psicolo-
gica, la manera de referirse entre ellos implica siempre un ‘‘nosotros’’, no se llaman
por su nombre y generalmente un miembro completa las frases del otro; se escurren
facilmente ante las soluciones que se les ofrecen construyendo nuevas defensas en
contra de todo lo que implique un probable desequilibrio.

Familia ruda

Aqui se ve y se oye un conflicto fuerte desde el principio; la lucha es entre buenos
y malos, en donde los ‘'buenos’’ estimulan las acciones malas de los otros. Tienen un
sistema de relacion rigido y de grandes diferencias individuales aparentes. Se tiene
que recurrir aqui al uso de grandes reservas emocionales para resistir la posible
expresion de agresiones violentas y homicidas.

Es vasta la tarea de entender al individuo, a su pareja y a la familia que han for-
mado, que resulta ser un reflejo de lo que su ambiente y la sociedad le han propor-
cionado.

Creo, a final de cuentas, que todos los seres humanos contamos con el tipo de
pareja y de familia que necesitamos para aprender, gracias a la sabiduria de la vida y a
la armonia del universo que representamos con humildad bien entendida y que nos
prepara para un crecimiento y un desarrollo dentro de su estructura y de su esencia.

Creo, que cada quien tiene el tipo de pareja y de familia que se merece y que es la
mecanica del Universo la que nos une y que ésta es la manera de la vida de comunicar-
e con nosotros para asi tender hacia una totalizacion como individuos.

Creo que lo que pierde mucho a los seres humanos es la ambicién mal entendida
de tratar de provocar cambios en sus hijos o en su pareja en donde un milimetro de
ambicion corresponde a un kilometro de fracaso.

Creo que toda familia tiene un legado en el que seria (til que reflexionaramos para
valorar su esencia y significado, en donde diria:

1.—Qué bueno que mi padre es asi, porque de esta manera la vida le da la opor-
tunidad de aprender de los demds y de si mismo.
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2.—Qué bueno que mi madre es asi, porque de esta manera también aprenderd
de ella, de él y de su universo en calidad de opuestos.

3.—Qué bueno que se encontraron y que se conocieron y que la vida les unié pa-
ra crecer y desarrollarse a través de crisis y de proyecciones, para luego encontrar el
remanso de la aceptacion después de subir y bajar una y mil veces los escalones del
ver, reconocer, aceptar, integrar y amar a su pareja y lo que contiene, para s6lo asi,
poder verse a si mismos en lo mas profundo de su ser y luego darle gracias a la vida
por su enorme generosidad al ofrecerles la oportunidad Gnica de tener hijos para pro-
barse en el terreno de esposos y de padres, para de nuevo aprender mucho de sus hi-
jos y sus hijos de ellos.

4.—Qué bueno que existen conflictos porque suelen ser reacomodos de energia
que se expresan por medio de sintomas que provocan crecimiento a través del dolor y
del sufrimiento y que en el mejor de los casos se integran con un sentido de aceptacion
y no de resignacion.

5.—Por dltimo, en la situacion de nosotros los médicos que nos dedicamos a este
fascinante campo de la vida diriamos:

Qué bueno que este individuo, pareja o familia, me toco a mi; es la gran leccidn

que la vida quiere darme, su verdad que corresponde a la mfa a través de ellos; mi ver-
dad que corresponde a la de ellos a través de mi como instrumento.
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CAPITULO Xl
TRABAJO CON FAMILIAS
Teofilo Garza Elizondo

Los médicos familiares estamos en una posicion Gnica para desarroliar relaciones
de larga evolucion con las familias, lo que nos permite conocer su desarrollo y fun-
cionamiento a lo largo del tiempo.

El objetivo de la atencidn a la familia y del cenocimiento de su dindmica es el ma-
nejo de los problemas médicos y psicosociales de nuestros pacientes.

Lo anterior implica que el médico familiar necesita desarrollar ciertas habilidades
especificas para trabajar con familias y al hacerlo se diferencia del resto de especialis-
tas médicos.

Es mi intencion en este capitulo describir y ejemplificar cuéles son estas habilida-
des.

El trabajo con familias es un concepto cuya denominacion fue originada por Ives
Talbot de la Universidad de M’c. Gill en Montreal, Canadd y se refiere basicamente a
las intervenciones que el profesional de la salud de primer nivel realiza en relacién con
las familias que atiende, que requieren de habilidades para dar informacién y educa-
cion, guia anticipadora para facilitar el proceso de adaptacion de las familias que
enfrentan situaciones de crisis o enfermedades, y de la destreza para referir cuando
surja la necesidad.

El objetivo de estas intervenciones es mantener la salud y recuperarla a través del
diagnéstico y tratamiento correcto de las enfermedades mas comunes.

Estas intervenciones pueden ocurrir en el consultorio, durante una visita al ho-
gar, en el hospital o en el servicio de urgencias.
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Un pre-requisito del trabajo con familias es el aprender a pensar en familias, con
esto quiero decir que el médico familiar necesita conocer Ia familia de su paciente y
comprender las relaciones entre pacientes, sus familias y la salud y enfermedad.

Para ésto, es necesario un cambio de actitud, que se traduce en organizar la
practica diaria y ejercer con una orientacion o enfoque familiar; esto significa que to-
das y cada una de las actividades del médico familiar y del equipo de salud se organi-
zan y centran en la familia; es de todos conocido la dificultad para incluir a los
hombres en la consulta, tal vez la Gnica alternativa en una consulta muy ocupada sea
un médico familiar que facilita la consulta vespertina, la disposicion de este médico fa-
miliar de citar a los pacientes y su familia al fin de la jornada, lo que permite una revi-
sion mas cuidadosa y sin prisas.

La programacion de visitas domiciliarias es de ayuda invaluable para transmitir a
la comunidad nuestro enfoque familiar, éstas no solo nos permiten atender un proble-
ma de salud sino conocer el habitat y la familia del paciente.

La localizacion del consultorio de Medicina Familiar en la comunidad cercana al
domicilio de nuestros pacientes es el mejor indicador de disponibilidad, pero hay que
agregar a ésto ciertas circunstancias que ayudan al enfoque familiar. El expediente
clinico debe ser familiar, permitir el registro de la informacion acerca de la familia y no
ser sélo la suma de expedientes individuales.

La enfermera o auxiliar del consultorio debe ofrecer una consulta familiar cuando
dos 0 mas integrantes de una familia solicitan atencién médica; es frecuente ver desfi-
lar en consultas consecutivas a integrantes diferentes de una misma familia, perdien-
dose tiempo y oportunidad insustituible para ver a toda la familia. Para esto es necesa-
rio que el consultorio médico sea amplio y cuente con silias para entrevistar a mas de
una persona, sugiero una distribucién con el escritorio junto a la pared de forma que el
centro del consultorio quede libre de mobiliario, en ocasiones en una practica ocupada
se puede atender una familia por dia al final de |a jornada o dedicar un turno por sema-
na para entrevistas familiares.

Como puede verse, pensar en familia implica todo un aprendizaje que incluye
ademas de lo anterior hacer preguntas durante la entrevista al paciente individual
sobre su familia y registrar esta informacion en el expediente familiar, informacion que
se usaré para educar e informar al paciente acerca de las relaciones entre ellos y como
pueden estar influyendo en su salud y enfermedad.

Después de desarrollar un pensamiento familiar, el médico necesita aprender a
identificar aquellas familias que necesitan su atencion.
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El siguiente cuadro muestra algunas de las caracteristicas de dichas familias:
Caracteristicas de las familias que necesitan atencién
Familia cuyos integrantes:

1.—Utilizan muy frecuentemente los servicios de salud.

2.—Consultan por sintomas vagos o inespecificos.

3.—Tienen conflictos emocionales, de conducta o de relacion.

4.—Tienen problemas psicosomaticos.

5.—Tienen problemas psicosociales (alcoholismo, embarazo no deseado o no
planeado, entre otros).

Familias con:

6.—Cambios en su composicion (nacimientos, muertes, huidas del hogar, adi-
cion de familias o amigos, entre otros).

7.—Necesidad de involucrar a todos sus integrantes en el inicio de un programa
terapéutico, sobre todo si es un enfermo crénico.

8.—Pobre apego a las indicaciones médicas.
9.—Hospitalizacién y/o cirugia de cualquiera de sus integrantes.

10.—Enfermos terminales, minusvélidos, con problemas gengticos, entre otros.

La identificacion de las caracteristicas y condiciones familiares anteriores sucede
por lo comun durante la consulta médica, sin embargo, es posible hacerlo también a
través de la revisién periodica de los diferentes instrumentos de control (expediente,
tarjetero, agenda de citas, entre otros). Asi como por intermedio de encuestas o cen-
S0s en la comunidad.

La medicina familiar es una especialidad donde predominan las funciones y la

piedra angular lo son las actividades que inician con un médico responsable que se
preocupa por estar preparado académicamente para otorgar una atencién médica de
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" calidad, un médico que resuelve con eficacia entre el 80 y 90% de los problemas que
su consulta plantea; ademés debe aprender a utilizar los multiples contactos con los
diferentes integrantes de las familias para ser promotores activos de la salud, lo que
nos obliga a ser expertos conocedores del desarrollo normal del ser humano desde su
concepcion a su muerte y de la familia desde su etapa prematrimonial a su disolucion o
muerte, esto implica una actitud y pensamientos dindmicos donde personas y familias
tenemos un principio y un fin, con una evolucion que incluye diferentes etapas, cada
una de las cuales posee caracteristicas, necesidades, demandas, y problemas diferen-
tes que se traducen en demandas de atencion y cuya solucién no siempre amerita ac-
ciones meédicas.

Para optimizar su practica y poder trabajar con la familia el profesional de aten-
cién primaria necesita desarrollar las siguientes habilidades.

Habilidades para el trabajo con familias

1.—Unién: es el como establecer una relacion médico-paciente-familia efectiva.

2.—Recopilacion de datos o de informacién familiar: Esto serfa, en un lenguaje
médico tradicional 1a historia clinica familiar, o sea toda la informacion de la familia,
util para enfrentar un problema de salud. Se obtiene a través de la entrevista individual
y/o familiar.

3.—Integracion y Negociacion: retroalimentar al paciente y a la familia de los
problemas detectados, reetiquetar el problema como familiar y establecer el contrato
de trabajo.

4.—Manejo:

4.1, Educacion.

4.2. Gula anticipatoria antes de una crisis del desarrollo, antes de cirugia o muer-
te de un familiar; si es posible anticiparlo, para tratar de disminuir el stress y/o facili-
tar la adaptacion.

4.3. Intervencion en crisis, sea ésta accidental o del desarrollo.

4.4 Facilitacion (Normalizacion, redefinicién positiva, clarificacion y sugerencias
especificas).
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4.5. Referencias.

La unién sucede durante la entrevista y el secreto radica en establecer un contac-
to empatico con cada integrante de la familia; debemos aprender a transmitir un inte-
rés genuino por nuestros pacientes y a mostrarles disponibilidad, ejemplos de esto son
el horario de consulta flexible y la visita domiciliaria o al hospital cuando alguno de
nuestros pacientes se encuentra internado. Sin embargo, esto necesita complementar-
Se con un medico que sea no sélo buen clinico sino efectivo en la solucién de los
problemas de salud que su préctica demanda.

La recopilacion de datos o de informacién familiar incluye los siguientes elemen-
tos a investigar durante la evaluacion de una familia.

Elementos a investigar de la evaluacién de una familia
(historia clinica familiar)

1.—Composicion familiar y caracteristicas socioeconémicas (TRF, Familiograma).
2.—Ciclo de vida familiar.

3.—Eventos vitales tensionales.

4.—Recursos familiares (SCREEM).

5.—Funcionalidad familiar:
—Apgar familiar individual.
—Apgar comparado.
—Entrevista familiar.

En la Residencia de Medicina Familiar de la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn se disefiaron y agruparon una serie de instrumentos que facilitaron la recopila-
cion de los datos y su registro en el expediente familiar. Sin embargo es importante
aclarar que la informacién de la familia —como todo en la medicina— necesita susten-
tar su andlisis sobre conocimientos teéricos sélidos que apoyaran la identificacion de
probfemas de salud y su posible manejo. Esto es lo que da solidez e identidad a la es-
pecialidad en Medicina Familiar.

Instrumentos

1.—TARJETA DE REGISTRO FAMILIAR



2.—FAMILIOGRAMA

3.—EVENTOS VITALES TENSIONALES

4. —RECURSOS FAMILIARES

5.—APGAR FAMILIAR

6.—LISTA DE PROBLEMAS Y PROGRAMA DE ATENCION

Respecto a la informacidn familiar, es importante sefialar que su uso depende del
problema, por ejemplo en una familia con un paciente diabético es particularmente re-
levante poner atencion en los roles y funciones familiares (¢quién compra la despen-
sa? ;jquién prepara los alimentos?, ;quién identifica los problemas?, ;quién decide
buscar ayuda u otras alternativas de solucién?) y en los recursos de la familia (;cuen-
tan con apoyo social? jexisten grupos de pacientes con el mismo problema?, ;tienen
el habito de leer?, ;prefieren actividades sedentarias o al aire libre?, ;disponen de
qué nivel en educacién y de atencion médica institucional?, entre otros).

También es importante sefialar que muchas de las caracteristicas familiares se
obtienen por observacion, esto significa que un médico entrenado en una visita domi-
ciliaria sin necesidad de preguntar, observa higiene personal y de vivienda, o si se
presenta la oportunidad, secuencias de conducta o interaccion.

En medicina familiar cualquier tratamiento inicia con la retroalimentacion al pa-
ciente y a su familia de los problemas detectados, esto incluye lo que llamamos reeti-
quetar el o los problemas como familiares ya que de alguna manera influyen o son
influenciados por los otros integrantes de la familia, y por supuesto un aspecto impor-
tante lo es el contrato de trabaje que incluye los alcances de nuestra responsabilidad
profesional y el compromiso del paciente y/o familia de acudir a consulta y seguir indi-
caciones educativas o sobre medicamentos.

La educacién en medicina familiar es una constante, sus implicaciones van mas
alla de la exclusiva comunicacion de informacién a los pacientes de un problema de sa-
lud particular en términos generales, es preferible incluir a todos los miernbros de una
familia, sobre todo aquellos que se involucran en la toma de decisiones del grupo fami-
liar. Son aspectos importantes del seguimiento, el manejo de la informacidn por la fa-
milia, la reaccion de cada uno de ellos y verificar que cada cual entiende lo que se di-
ce.

Los momentos para ofrecer educacion sobran en la practica, los mas importantes
son:

1.—Ante una enfermedad aguda.
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2.—En el manejo de una enfermedad cronica.
3.—En acciones de prevencion.
4.—Promocion de la salud.

5.—Crisis del desarrollo 0 accidentes.

La guia anticipatoria incluye la comunicacion de informacién antes de la ocurren-
cia de un evento particular, para disminuir el stress y facilitar la adaptacion del pacien-
te y/o la familia. La meta es que la familia use la informacion para ayudarse a pensar
acerca de los planes para anticipar los cambios.

La intervencion en crisis s un método y una habilidad muy util con los pacientes
y sus familias, cuando se enfrentan a episodios o eventos vitales de gran stress. Los
objetivos son proveer atencion y apoyo a la persona o familia en tension, estableciendo
una relacion efectiva; determinar la naturaleza del problema y definir alternativas de
solucion prdcticas y razonables de forma que se evite que la experiencia sea destructi-
va.

Una de las formas como facilitamos la solucion de problemas es el identificarlos y
clarificarlos facilitdndose al paciente y/o familia la exploracion de opciones o alternati-
vas de solucidn y motivarlo o estimularlo a llevarlos a cabo.

Otra forma es la normalizacién que es el proceso por el cual el médico familiar

ayuda a la familia a ver un problema particular, como parte de los eventos del curso
normal de la vida.

A menos que sea una urgencia, ninguna referencia hecha por un médico familiar
debe hacerse de primera instancia.

Para ser efectiva, necesita cubrir por lo menos los siguientes pasos:
Proceso de referencia

1.—Hacerla o proponerla después de una evaluacion familiar que incluye la iden-
titicacion de problemas y la negociacion de las metas de su tratamiento e intervencion

2.—Garantizar a la familia el compromiso del médico familiar de continuar de
corresponsable de su atencion y seguimiento. Es requisito indispensable aprender a
mostrar interés genuino y disponibilidad.

3.—Establecer contacto con el médico consultante, ya sea por escrito, personal o
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por teléfono, para incrementar informacién que se compartird con la familia (este 0lti-
mo apoya el punto 2 y trasmite a la familia el respeto y confianza entre los médicos.)

Como puede observarse, nuestra especialidad es de actitudes y funciones: ;C6-
mo podemos lograr que el médico familiar en formacién adquiera estas habilidades?

Primero: que esté motivado, que sea flexible al cambio, que posea actitudes de
servicio y de trabajo en equipo.

Segundo: Poseer un programa curricular adecuado a esas caracteristicas; suge-
rimos apoyarnos en la teoria de sistemas y de ia comunicacion humana que son
congruentes con la filosofia de la medicina familiar.

Y tercero: que reciba durante su entrenamiento un tutelaje constante y directo
por otro médico familiar.
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CAPITULO X1V
RELACION MEDICO—PACIENTE-,F-AMILIAz
| Francisco Javier Gomez Zérate
I.—Concepto

Definimos la relacién médico-paciente como una interaccién humana. Es un méto-
do de investigacién en un sistema de comunicaciones, en el cual una de las partes es
un experto en el area a tratar y en el manejo de las relaciones interpersonales. Tiene
como meta la obtencion de un beneficio a través de Ia elucidacion de |a vida del pacien-
te.

Como método de investigacion, sigue los pasos del método cientifico: una fase de
indagacion, una de demostracién y otra de exposicién, es decir, la observacién, for-
mulacion de hipétesis, experimentacién y predictibilidad de los fenémenos, lo que co-
nocemos en clinica como diagnéstico, tratamiento y prondéstico.

Al ser una interaccién humana, importa no sélo lo objetive, sino también lo subje-
tivo. La relacién médico-paciente es més un arte Que una ciencia. La relacién médico-
paciente, al ser un intercambio humano, se lleva a cabo en un sistema de comunica-
ciones segun el modelo de Shanon Weaver:

canal
EMIS MENSAJE =»RECEPTOR

Codificado decodificador
\;etroalimemacién‘/

Para que exista una relacion afectiva se requiere que exista un cédigo semejante,
de aqui que el médico debe adecuarse al mundo simbdlico del paciente, debe
comprender las nociones que éste tiene acerca de las causas de su enfermedad, sus .

—-137 .



marcos conceptuales y sus estructuras linguisticas. Asi por ejemplo, la poblacion rural
y de escasos recursos tiende a somatizar sus problemas al no tener un esquema
lingtistico preciso.

La relacion médico-paciente, al ser una relacion persona-persona implica una se-
rie de mensajes verbales y no verbales, siendo mas importantes éstos Gltimos ya que
mucho de lo que comunicamos es de naturaleza inconsciente.

Es muy importante saber detectar los mensajes de los pacientes, los cuales nos
expresan por debajo del nivel de la conciencia sus verdaderos pensamientos, senti-
mientos y actitudes.

La retroalimentacion es el indicador del tipo de relacion que sostenemos con
nuestros pacientes: confianza, vergiienza, celos, envidia, sumision, dominio, etc.

El punto central que define a la relacion médico-paciente es la calidad de experto
por parte del médico; experto en el arte de diagnosticar y curar (modelo técnico) y ex-
perto en el manejo de las relaciones interpersonales. Lo que significa que el médico
efectivo debe vérselas no sélo con sintomas y enfermedades, sino también con senti-
mientos y actitudes: debe ser capaz de lidiar con envidias, oposicionismo, rivalidad,
dominio, agresion, seduccion, etc; este aspecto hace diferente el trabajo clinico del
médico del de otras profesiones.

Lo que se espera de esta relacion es la obtencién de un beneficio: el médico curar
el dolor humano y el paciente ser aliviado.

Il. —Perspectiva histérica

La relacién médico-paciente es el elemento mas antiguo de la practica médica y
cobra relevancia en el presente por los profundos cambios en la Medicina que hacen
critica su misma esencia, aunado a grandes insatisfacciones en los médicos y en los
pacientes.

La concepcién del médico y la medicina ha cambiado en el curso de su evolucion
histdrica:

— Segun el punto de vista magico, la enfermedad es atribuida a un espiritu ma-
ligno 0 a un embrujamiento y el tratamiento queda a cargo de un chaman o hechicero.

— El punto de vista religioso sostiene que la enfermedad es causada por la con-
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ducta inmoral y por el pecado. El sacerdote es el encargado de la intercesion entre lo
divino y lo humano.

— El punto de vista cientifico afirma que las enfermedades son debidas a causas
naturales y el encargado de combatirlas es el médico, mediante métodos llamados
cientificos.

— Un Ultimo punto de vista propone al contexto social como propiciador de con-
diciones que favorecen y causan enfermedades y su esfuerzo es mas preventivo que
curativo.

Histéricamente ha prevalecido un método sobre otro de acuerdo a determinada
época, por ejemplo, el modelo magico en las sociedades primitivas; el religioso en las
sociedades antiguas y durante los diez siglos del medioevo; el cientifico en la Grecia
clasica, en el Renacimiento y en la época actual.

En el presente la medicina cientifica ha sufrido grandes cambios que hacen tam-
balear sus propios cimientos. Varios fenémenos han culminado en la enajenacion y
deshumanizacion de la medicina: podemos citar la “‘tecnificacién’’, cuyos logros son
innegables, sin embargo ha interferido con la adecuada relacién médico-paciente al in-
terponer entre ambos demasiados aparatos; la ‘‘burocratizacion’’ con demasiados tra-
mites; la **abstractificacion’’ ha reducido a la persona a niimeros y al enfermo a un
conjunto de 6rganos aislados. Asimismo, la socializacion de la medicina con varias
desventajas, entre ellas la pérdida de la capacidad de elegir a su médico y la de suje-
tarse a normas rigidas de funcionamiento. Sin embargo, hay un intento de solucién
que se esta llevando a cabo a través de la practica de la Medicina Familiar en un afan
por rescatar la individualidad y la integridad de la persona, asi como su ubicacion fa-
miliar.

lll. — Actitudes
Un primer aspecto técnico que es necesario tener en cuenta en cualquier relacion
humana es el concepto de actitud, entendida ésta como la reaccion de aceptacion o

rechazo hacia otra persona.

En la relacién médico-paciente, para lograr una mayor efectividad y una mayor
objetividad, se requieren en el médico tres actitudes basicas:

1.—Respeto: Es responder a las expectativas del otro como humano.
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2.—Ser buen escuchador: significa escuchar con un tercer oido, esto es, con in-
tuicién, es ir mas alla y captar lo que el paciente quiere que se entienda de el.

3.—Comprension empdtica: se refiere, no a la comprension con la inteligencia o
la razén sino con |a emocion y la intuicion. Es adentrarse en el mundo interno y subjeti-
vo del otro. La empatia es necesaria para poder amar; es la comprension sin necesidad
de palabras; es la relacion sutil y Unica entre la intimidad de dos personas.

Esto es lo que se espera de un médico célido y competente. En cuanto al paciente
;cudl es la actitud que debe tener? en realidad puede ser la que sea, puesto que éles
el paciente y nosotros, como médicos, se supone que somos expertos en el drea a tra-
tar y sobre todo expertos en el manejo de relaciones interpersonales.

Otras cualidades en el médico son secundarias o accesorias. Entonces, el medico
puede ser simpatico o pedante, de inteligencia brillante o modesta, culto o ignorante,
pobre o rico; esto es secundario, pero de lo que no se puede prescindir es de las tres
actitudes bdsicas mencionadas.

IV.—Niveles de relacién

No todos los pacientes son iguales, entonces debemos de ubicar a qué nivel nos
relacionamos. Es como en la danza elegir el paso, en la musica escoger el tono, para
llevar un ritmo y una armonia.

Los pacientes llegan a nosotros en cuatro niveles:
1.—Cientifico.

2.—Experimental.

3.—Transferencial.

4.—Magico.

El nivel uno y dos son niveles adultos de relacion; el tres y el cuatro son niveles
infantiles.

El nivel que mas frecuentemente encontramos en la relacion medico-paciente es
el nivel transferencial. Esto es, un tipo de relacion muy especifica en donde el paciente
proyecta o transfiere a su médico aquellos sentimientos que experimentd hacia sus
padres en la infancia. Estos sentimientos pueden ser positivos o negativos, por lo que
el paciente puede percibir a su médico como célido, amoroso, tierno, dador de apoyo y
seguridad, o bien, frio, lejano, autoritario, déspota, cruel. .. segun los sentimientos
que hayan predominado en la relacion padre-hijo. Estos sentimientos son inconscien-
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tes, es decir, que el paciente no tiene advertencia consciente de su existencia, pero de
acuerdo a estos sentimientos se comportard con el médico. De igual manera, el médico
experimenta afectos reciprocos hacia sus pacientes, a lo cual se le llama “‘contratrans-
ferencia’’. Podemos ver entonces en nuestra practica que hay pacientes que provocan
en nosotros coraje, rechazo, indiferencia, temor, ternura, simpatia, preocupacién ex-
cesiva, etc.

Estas reacciones de transferencia y contratransferencia son inconscientes y dis-
torsionadas, puesto que son afectos del pasado (infantiles). El médico debe saber dis-
tinguir entre aquellos sentimientos que son reales y aquellos que son transferenciales,
distorsionados y que se refieren al pasado. En la medida que tenga conocimiento de
ésto sus relaciones serdn mas efectivas.

De acuerdo con lo anterior hay tres modelos basicos de relacién:

1.—Actividad-pésividad: el médico actda, cuestiona, explora y el paciente se li-
mita a contestar y dejarse explorar. La relacién es distante y poco afectiva.

2.—Guia-cooperacion: el paciente sigue las indicaciones del médico y coopera en
la entrevista médica aportando sugerencias, aclarando dudas, etc.

3.—Coparticipacion: el paciente toma conciencia, mediante la relacion con el mé-
dico, de que la responsabilidad de mantenerse sano es Suyay participa activamente en
el tratamiento.

V.—Organizacion caracterolégica

La forma de relacion que establecemos con las personas depende de nuestro ca-
racter, que es lo que define nuestra forma de ser, de pensar, de sentir y de actuar. Los
pacientes tendran cada uno diferentes caracteres: encontramos pacientes dependien-
tes que buscan en el médico aprobacién, tienden a ser sumisos Yy pasivos; pacientes
dominantes, que controlan al médico y son rebeldes y agresivos; pacientes obsesivos,
obsecados y perfeccionistas; los habrd histrionicos que dramatizan su vida y su
sintomatologia, siendo ademas sugestionables y seductores. En fin, encontramos pa-
cientes agradables, hostiles, repugnantes, odiosos, sumisos, crueles, simpaticos, co-
operadores, saboteadores, suspicaces, esquizoides, narcisistas, etc.

El médico, de acuerdo a su carcter, se comportara de maneras distintas. Asi te-

nemos al médico dominante y autoritario que se impone, agrede, controla y explota a
Sus pacientes; el médico sumiso, dependiente, servil e inseguro que necesita ser
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aceptado por sus pacientes; el médico mercantilista y oportunista que hace de su
préactica un negocio; el medico narcisista que busca la admiracion y el elogio de sus
pacientes; el esquizoide que es indiferente, lejano y hermético. También encontramos,
aunque son los menos, al médico maduro, estable, integro, honesto, capaz, habil, in-
tuitivo, humilde y bondadoso que hace de su trabajo clinico una fuente de autorrealiza-
cion, del trato de sus pacientes un encuentro amoroso y de sus prescripciones una
responsabilidad de conciencia.

De acuerdo a lo anterior encontramos tres polaridades en la relacion médico-
paciente:

1.—Autoridad-sumisién: autoridad racional por parte del médico y acatamiento
de las indicaciones por el enfermo. Para que |a relacion sea terapéutica se requiere que
el médico tenga autoridad sobre sus pacientes; una autoridad racional y justa, respal-
dada por el contexto social y heredera arcaica del secreto y la magia del chaman.

9. —Amor-odio: cuando en la relacion médico-paciente hay confianza, respeto y
afectos mutuos *‘todo marchar bien, atin cuando el enfermo marche mal’’. Cuando se
da lo opuesto queda anulada la influencia del médico.

3 —Cercania-distancia: se requiere una distancia 6ptima para que la relacion sea
efectiva: ni tan cerca que deje de ser una relacion profesional, ni tan lejana que el me-
dico pierda el control.

V1. —Respuesta a la enfermedad

La experiencia de ‘‘estar enfermo’’ es una vivencia peculiar en la existencia de
las personas, unica e irrepetible; tiene sin embargo algunas caracteristicas: un
estrechamiento en el campo de intereses, egocentrismos, aumento en la demanda de
atencion y cuidado, sensacion de inutilidad, desvalidez, ansiedad, depresion y anhelo
vehemente de proteccién y apoyo humano.

Existen respuestas adecuadas e inadecuadas a la enfermedad. Se considera una
respuesta adecuada cuando:

1.—EI enfermo acepta las limitaciones que impone la enfermedad.
2 —Cuando mantiene activo el deseo de recuperar la salud lo antes posible.

3.—Cuando existe la disposicion de aceptar y usar los medios que se proponen
para el alivio.
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Distinguimos también tres maneras de reaccionar inadecuadamente a la enferme-
dad:

1.—A través de la negociacion: no se acepta que se esta enfermo.
2.—Con una respuesta hostil: hacia el médico, familiares, etc.

3.—Con una respuesta pasiva: no hay cooperacion en el tratamiento.

Existe una categoria especial de respuesta inadecuada; se trata del enfermo de
dificil manejo por presentar graves alteraciones del caracter, como los que son excesi-
vamente dominantes o manipuladores, los simuladores, hipocondriacos (sindrome de
Muchhaussen); el paciente odioso (*‘hatefull patient’’) que puede tener tres varieda-
des: demandantes, dependientes, dominantes.

VIil. —La familia

La familia es la estructura funcional de una sociedad. Es la matriz simbdlica en
donde se forjan los afectos, se organiza la estructura del caracter y la visién del mun-
do. Es la unidad de crecimiento y desarrollo, de realizacién, de fracaso, de salud y en-
fermedad.

La familia se organiza como un sistema y como todo sistema, se define por lain-
teraccion. de los elementos que la constituyen, requiriendo, para su funcionalidad, de
un orden jerarquico.

Al ser un sistema abierto interactia con el contexto social; de hecho, la cultura
influye en los individuos a través de un agente, que es la familia.

Como todo sistema, la familia tiende a la autorregulacion y al equilibrio, esto es la
llamada ‘‘homeostasis familiar’’. Cada uno de sus miembros a través de sus roles
contribuyen a mantener ese equilibrio dindmico, a través de procesos de estabilidad y
cambio. La homeostasis familiar puede ser funcional o disfuncional.

El impacto de una enfermedad sobre la familia puede ser en un doble sentido:
puede tratarse de una enfermedad orgénica que afecta a alguno de sus miembros y es-
to venga a romper el equilibrio familiar, o bien puede suceder que el desequilibrioen la
dindmica familiar requiera que alguno de sus miembros se enferme para retomar el
equilibrio, aunque esto sea un equilibrio 0 una homeostasis disfuncional.
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Algunos puntos importantes que deben considerarse en el diagnostico familiar
son los siguientes:

a) Roles: pueden ser funcionales o disfuncionales.
b) Participacion afectiva: aglutinacion-empatia-indiferencia.
¢) Tipo de autoridad: rigida-flexible-laxa.
d) Mitos familiares: falsas creencias 0 expectativas.
e) Jerarquias: control, dominio, autoridad.
f) Comunicacion: clara y directa o confusa e indirecta.
g) Alianzas y coaliciones: entre los miembros de la familia.
h) Funcionalidad: familia funcional o disfuncional.
VIIl. —Poder Curativo del Médico
Hay factores diversos que intervienen en la influencia curativa del médico:

— Los medicamentos representan el poder del médico y son la expresion simbo-
lica de su autoridad.

— Las miltiples sefales emitidas por el médico como expresion de su personali-
dad.

— El enfermo tiende a aceptar sin critica las prescripciones.

— La influencia personal del médico tiene efecto independiente del verdadero
valor de la terapéutica.

— En toda prescripcion hay un elemento de sugestion como en la magia.
— La magia tiene una estructura interna que permite estudiarla y manipulara.
— La fe del paciente es determinante en la curacion.

— Dos hechos claros y evidentes: el valor real de la influencia psicoterapéutica
del médico y el valor de la relacion humana como tal.

Quiero terminar esta exposicion con una cita de Flaubert en **Madame Bovary”’
quien describe a un médico de la época.

« . _cuando se oyd el chasquido de un latigo. Retemblaron todos los cristales y
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“de pronto una berlina de posta, tirada por tres caballos manghados de barro hasta las
orejas, irrumpié por un extremo del mercado. Era el doctor Lariviere.

La aparicién de un dios no hubiera producido mayor impresién. Bovary aizé las
manos al cielo, Canivet se par6 en seco y Homais se quitd el gorro mucho antes de que
el doctor entrara en la puerta.

Pertenecia Lariviere a la gran escuela quirirgica nacida bajo la bata de Bichat,
aquella promocion de médicos fildsofos, hoy ya desaparecida, que se sentian ligados a
Su arte por un amor fanatico y lo ejercian con exaltacién y sagacidad. Cuando montaba
en cdlera, todo mundo en el hospital se echaba a temblar, y sus alumnos, en cuanto se
establecian por su cuenta procuraban imitarle en todo, tanta era la veneracion que en
ellos despertaba. Asi que era bastante frecuente encontrarselo por los pueblos de los
alrededores con su largo chaleco de merino y su ancho chaqué negro con las boca-
mangas desabrochadas tapando un poco sus manos carnosas, unas manos cuidadas
que nunca llevaban guantes, como para estar mas dispuestas a hundirse en cualquier
miseria. Despectivo con respecto a condecoraciones, titulos y academias: hospitalario,
liberal, paternal con los pobres y practicante de la virtud sin creer en ella, Lariviere
habria podido llegar a ser tenido por santo si la agudeza de su inteligencia no le hu-
biera hecho temible como un demonio. Su mirada mas afilada que sus bisturies bajaba
en linea recta hasta el alma y desarticulaba cualquier mentira a través de alegatos y
pudores. Y asi iba por la vida, imbuido en esa majestad sencilla proporcionada por la
conciencia de un gran talento, fortuna de cuarenta afios de vida laboriosa e
irreprochable’”’.
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CAPITULO XV
SISTEMA DE REGISTRO FAMILIAR
Carlos Loredo Diaz Infante

Debido a que la facultad de captacion y retencién de informacidn por la mente hu-
mana en la practica ordinaria es limitada, el médico ha requerido de un sistema de re-
gistro individual, donde quede captada la informacion esencial de sus pacientes que le
permita hacer juicios diagnésticos, prondsticos, planes de manejo terapéutico y sequir
su evolucion a través de los aflos ya sea del crecimiento y desarrollo en la edad pe-
diatrica, de los padecimientos cronico-degenerativos del adulto, asi como de cualquier
otra incidencia que el médico considere importante para el proceso salud-enfermedad.

De la misma manera, el Médico Familiar ademas de contar con los registros indi-
viduales tradicionales para cada miembro de las familias que atiende, requiere de otro
registro de informaciones que le permita identificar en forma sencilla y rapida las con-
diciones del Ecosistema Familiar en cuanto a las caracteristicas generales de sus in-
tegrantes, condiciones de su vivienda, manejo de basura, disposicién de excretas,
disponibilidad de agua, fauna nociva, cobertura de inmunizaciones, detecciones prac-
ticadas, participacion en programas para la salud, presencia de toxicomanias, ingreso
economico familiar, ciclo de vida familiar, funciones de la familia que ameritan aten-
cion, diagnésticos de cada uno de sus miembros y antecedentes familiares de impor-
tancia.

El llenado del Registro Familiar lo realizara el binomio basico de trabajo de un
consultorio que es el médico y su asistente de consultorio, es conveniente aclarar que
por lo general no tiene que llenarse en forma exhaustiva en una sola consulta de un
miembro de la familia, sino a través de varias consultas, de tal manera que la familia
que mas consulta, tendrd mds lleno su Registro Familiar y seguramente es la familia
que mds problemas de salud est4 presentando en sus miembros y por tanto més nece-
sita de nuestra ayuda.

Podran decir que la informacion familiar antes mencionada ya se encuentra capta-
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da de alguna forma en los expedientes clinicos tradicionales individuales de los
miembros de la familia y probablemente asi s, pero en una consulta ordinaria llevaria
mucho tiempo localizar todos estos datos y en cambio con un Registro Familiar ade-
cuado, en unos cuantos minutos identificarfamos los dafios a la salud (morbi-
mortalidad) que afectan a la familia y los factores de riesgo que actuan sobre ella. Por
gjemplo: Acude a consulta una madre con su hijo de 6 afios que presenta un cuadro
gripal, el médico familiar ademas de dar tratamiento para el padecimiento actual pre-
guntard a la madre por su €sposo diabético que no ha venido a su control, le recordara
complete las inmunizaciones de su hijo menor, confirmara si se esta llevando a cabo el
manejo adecuado de basura y agua indicados en la consulta previa, invitaré a la madre
a los programas de pianificacion famiiiar y deteccion oportuna de gancer cérvico-
uterino: asi como éstas puede haber otras acciones en una simple correlacion de
riesgo-dafio a la salud. De tal forma que ante la presencia de un miembro de esa fami-
lia que acudi6 a consulta por un padecimiento tan sencillo como una gripa, el médico
familiar puede actuar ademas sobre varios problemas o riesgos para la salud en varios
miembros de la familia.

El Sistema de Registro Familiar es séio un instrumento en la metodologia del mé-
dico familiar que le facilita el realizar acciones multiples cotidianas en la consulta, diri-
gidas a mas de un riesgo 0 problema de salud y a varios integrantes del nucleo fami-
liar.

Otra aplicacion del Registro Familiar es cuando existen familias que por su
problemética de salud requieren atencion especial, para lo cual con base en el Registro
Familiar elaborado se integra un Diagndstico Familiar (motivo de otro capitulo) un Pro-
nostico y un plan de manejo familiar en base a prioridades a corto, mediano y largo pla-
70. El estudio de la dindmica familiar es un complemento en ocasiones indispensable
para el manejo integral de una familia.

Si como ocurre en algunas instituciones de salud en las que el médico familiar
tiene una adscripcion relativamente fija de familias para su cuidado, utilizando la suma
de Registros Familiares se puede integrar un Diagnostico de Salud de su adscripcion,
jerarquizar sus problemas y glaborar programas especificos tendientes a elevar el nivel
de salud de las familias.

A través de los afios se puede hacer una vigilancia epidemioldgica de cada familia
y evaluaciones periddicas de 0s resultados de las acciones médicas en cuanto a modi-
ficar el nivel de salud.

Es indudable que el Registro Familiar es también una fuente de datos de gran va-
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~ lor para la realizacion de estudios de investigacion epidemioldgica, clinica, socio-
médica, etc.

En la aplicacién de su metodologia de trabajo el médico familiar debe recordar
siempre su objetivo de capacitar a las familias para el manejo de un miembro enfermo y
evitar que se enfermen los demas.

Es necesario mencionar que a nivel institucional se establece un sistema multi-
disciplinario en apoyo a la metodologia del médico familiar.

En México el Instituto Mexicano del Seguro Social ha sido pionero en la creacion
de Sistemas de Registro Familiar, a continuacion presento el que me parece mds sen-
cillo y préctico codificado en la institucion como RF-1.

Criterios para el llenado de la Forma RF-1. (Tarjeta ROYAL MCBEE).

Se anexa copia de Tarjeta de Registro Familiar con nimeros de referencia que
corresponden a los anotados entre paréntesis al final de los parrafos. (Cuadros 14-1y
14-2).

FAMILIA: Anotar los apellidos paternos del esposo y la esposa, ejemplo: Pérez
Rodriguez. En caso de solteros se anotara solamente el apellido paterno dejando un es-
pacio en blanco a la derecha si es masculino(Pérez___ )yalaizquierda
si es femenino ( Rodriguez).!

CEDULA NUMERQO: Se anotara el o los nimeros de afiliacion de ese nicleo (cuan-
do sea uno o varios asegurados).?

DOMICILIO: Se anotaré calle, numero (exterior e interior), colonia, cdigo postal,
poblado y/0 municipio.3

MEDICO: Anotar nombre, matricula del médico asi como afio en que se inicia el
registro.*

NOMBRES: Se enlistan los nombres de las personas que viven bajo el mismo
techo, iniciar con el grupo nuclear empezando por el jefe de familia sea o no el asegu-
rado y continuando con los demdas de mayor a menor edad. Si existen consanguineos
se anotaran a continuacion del tltimo miembro de la familia nuclear dejando un espacio
en blanco, si existen otros convivientes no consanguineos se anotaran también dejan-
do un espacio en blanco; en cualquiera de los dos casos (consanguineos o no) se indi-
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‘card después del nombre el tipo de parentesco o relacion. Ejemplo: abuela, tia, sir-
vienta, etc. o bien el fendmeno acaecido (muerte).5

EDAD: Se anotard frente a cada nombre inscrito la edad en afios cumplidos; para
menores de un afio anotar los meses, (ejem. dos meses = 2/12).6

SEXO: Se utilizaran las letras M (masculino) F (femenino).”

EDUCACION: Se anotard frente a cada nombre y de acuerdo a la siguiente clave
segln la escolaridad ya completada. El mismo criterio se usa para marcar las primeras
perforaciones del borde izquierdo del registro (alfabetismo y grado de instruccion).8
La clave es:

1.—No sabe leer ni escribir.

2.—Sabe leer pero no escribir.

3.—Sabe leer y escribir.

4, —Primaria incompleta.

5.—Primaria completa.

6.—Secundaria o equivalente incompleta.

7.—Secundaria o equivalente completa.

8.—Preparatoria 0 equivalente incompleta.

9.—Preparatoria 0 equivalente completa.
10.—Profesional incompleta.
11.—Profesional completa.

TOTALES: Fn In referente al espacio correspondiente a la columna de nombres,
se sumaran éstos y se pondrd la cantidad total al final. (No se incluyen en la suma a los
convivientes no familiares).

TOXICOMANTAS: Se anotara frente a cada nombre el tipo y cantidad de téxico in-
gerido de acuerdo al siguiente criterio y clave.10

Tabaco

Anotar:

X Cuando el consumo sea de 1 a 9 cigarros diarios.
XX Cuando el consumo sea de 10 a 19 cigarros diarios.
XXX Cuando el consumo sea de 20 a 39 cigarros diarios.

XXXX Cuando el consumo sea de 40 o mas cigarros diarios.
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Alcohol

X Toma ocasionalmente sin llegar a intoxicacion. (social).

XX Toma una o varias copas diariamente y/u ocasionalmente llega a into-
xicacion.

XXX Intoxicacion frecuente.

XXXX Dependencia.

Otras toxicomanias

X Ocasional sin llegar a intoxicarse.
XX Una o varias veces al dia y/u ocasionalmente llega a intoxicarse.
XXX Intoxicacion frecuente.

XXXX Dependencia.
Cortar la perforacion correspondiente del margen de la tarjeta de registro, cuando

como minimo un miembro de la familia aparezca con una cruz en tabaco, aicohol y
otras toxicomanias.

Inmunizaciones

Marcar con una X las dosis aplicadas; se usaran para cada vacuna los criterios de
la Jefatura de Medicina Preventiva.'!

Se cortara la perforacién correspondiente del margen de la tarjeta, cuando el es-

quema especificado se haya completado, o se padecid la enfermedad. Cuando en la fa-
milia existan niflos menores de 7 afios se cortard la perforacion respectiva.

Detecciones y programas'2

D.0.C. Sefialar la fecha en que se practicé siempre y cuando exista el resulta-
(cancer) do en el expediente correspondiente.

T.B. Marcar con una X si se realizé (verificando en expediente).
(tuberculosis)
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F.R. Marcar con una X si se realizd (verificando en expediente).
(fiebre
reumatica)

D.0.D. Anotar la fecha en que se practico hasta tener el resultado.
(diabetes)

Planificacion familiar

Se anotaran solamente las personas que estén participando actualmente y sefia-
larg la clave del método utilizado:

= Hormonal.

Dispositivo intrauterino.

Local.

Ritmo.

Definitivo.

= Otros.

Educacion u orientacion exclusivamente.

=
[

Mmoo o
Il

Se cortard la perforacion de la tarjeta correspondiente a la deteccion o al progra-
ma, hasta que todos los susceptibles de la familia (de acuerdo a los criterios de Medi-
cina Preventiva y Planificacion Familiar) estén participando.

CONSULTAS-DIAGNOSTICOS: Tomando en cuenta que cada Registro es para un
afio calendario, cada columna corresponde a un mes. Siempre se marcardn inmediata-
mente por arriba de las palabras *‘consultas diagnésticos’’ el mes del afio; de acuerdo
a lo anterior en la cara frontal siempre quedardn los meses de enero, febrero, marzo y
abril y en la cara posterior los 8 meses restantes. El médico responsable anotara en el
espacio correspondiente al consultante y al mes en curso la principal causa de consul-
ta.13

Si se otorga incapacidad se anotaré ahi mismo, adelante del diagndstico, con nu-
mero ardbigo encerrado en un circulo.

COLUMNA DE TOTALES: Se sumaré el total de consultas que cada miembro soli-
cito en el cuatrimestre (suma horizontal) y el total de consultas en cada mes (suma
vertical de cada columna mensual) y al final el total de consultas de todos los
miembros en el cuatrimestre (Ultimo espacio) resultado de las sumas horizontal y verti-
cal.14

152—-



BORDES DEL REGISTRO: Los bordes del Registro cuentan con perforaciones con
la finalidad de poder hacer una computacion manual de la informacion. Es conveniente
no romper las perforaciones de inmediato ya que en el transcurso del afio puede haber
modificaciones de los datos respectivos (segun explican los procedimientos) por lo
cual con sefalar en el lugar de la perforacién con una X sera suficiente al principio.

Para romper las perforaciones es conveniente prolongarias con el mismo tamario
hasta el borde de la tarjeta con el fin de facilitar su manejo en los procedimientos de
computacién manual, que permiten separar rapidamente en un grupo de familias, a
aquellas familias que presentan una caracteristica determinada del resto de familias
que no la presentan.

Margen lzquierdo

ALFABETISMO — GRADO DE INSTRUCCION: Ambos se referiran al jefe de fami-
lia, para sefialar el nimero bastara con ubicar el numero clave que se anoté en la co-
lumna de educacion.1®

ESTADO CIVIL: Corresponde al de la pareja del grupo nuclear, se utilizara la si-
guiente clave y criterio:16

1.—Soltero.

2.—Casado por Io civil.

3.—Casado por la iglesia.

4.—Casado por lo civil y por la iglesia.
5.—Unién libre.

6.—Viudo.
7.—Divorciado.
8.—Separado.

INCAPACIDAD: Se marcara siempre que aparezca en la columna de consultas-
diagnésticos utilizando la clave siguiente:17

1.—Enfermedad General.
2.—Enfermedad Profesional.
3.—Accidente de Trabajo.
4.—Maternidad.

Borde inferior

ROL DE LA ESPOSA 0 COMPANERA: Se clasifica de acuerdo al tipo de actividades
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"que la esposa desemperia la mayor parte del dia. Se marcara de acuerdo a los siguien-
tes criterios y claves:!®

1.—Esposa-Madre: Labores del hogar.

2.—Esposa-Compaera: Labores de tipo social no remunerativas.

3.—Esposa-Colaboradora: Participa a través de un trabajo mas o menos perma-
nente y remunerado en el sostenimiento de la familia. De acuerdo a lo sefalado no se
marcar4 mas de una perforacion.

FUNCIONES DE LA FAMILIA QUE AMERITAN ATENCION: De acuerdo a las
consultas-diagnéstico, toxicomanias y otros riesgos para la salud que se detecten a
través del tiempo se marcaréan las funciones que ameritan atencion de acuerdo al si-
guiente criterio y claves:'®

1.—SOCIALIZACION: Se marcard cuando exista patologia 0 riesgos relacionados
con conductas anti-sociales o con habitos higiénicos deficientes, (disposicién inade-
cuada de la basura, excretas, desnutricion, obesidad, toxicomanias, etc.)

o —CUIDADOQ: Se marcard cuando exista patologia o riesgos relacionados con
problemas en el desarrollo y/0 integridad fisica de aiguno o todos los miernbros. (acci-
dentes en el hogar, desnutricion, obesidad, etc.)

3.—AFECTO: Se marcara cuando exista patologia o riesgos relacionados con falta
de integridad y/o desarrollo emocional adecuado (nifio maltratado, enuresis, depre-
sién cronica, etc.)

4 —REPRODUCCION: Se marcaré cuando exista patologia 0 riesgos relacionados
con la reproduccion o la sexualidad (esterilidad, infertilidad, periodos intergestaciona-
les menores de dos afios. gestaciones en los extremos de la vida productiva: menos de
18 afios y més de 36 impotencia, anorgasmia, etc.)

5 —STATUS: Se marcara cuando exista patologia o riesgos relacionados con
consumo suntuario en detrimento de las necesidades bésicas (desnutricién o baja es-
colaridad sin relacién con el ingreso).

FASE ACTUAL DEL CICLO DE VIDA FAMILIAR: Después de anotar nombres, edad
y escolaridad de los miembros de la familia, se marcara la o las fases del ciclo de vida
de la familia con la finalidad de comprender y orientar el manejo de causas de consul-
ta, diagnosticos y riesgos de acuerdo a la o las fases del ciclo de vida encontrados. 20
Se marcaré utilizando los siguientes criterios:
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1.—SOLTERIA: Tocos los miembros de la familia o algunos de ellos no viven per-
manentemente con su pareja.

2. —MATRIMONIO: Fase en la que encontramos a la familia formada exclusiva-
mente por la pareja o bien es una pareja conviviendo con un nicleo que se encuentra
ademads en otras fases.

3.—EXPANSION: Se inicia con el nacimiento del primer hijo. Fase en la cual exis-
ten miembros que aun no son incorporados a guarderias, kinder u otra agencia educa-
tiva.

4.—DISPERSION: Fase en la cual los hijos acuden a alguna institucién educativa
de nivel basico, medio o superior y que conviven mas o menos permanentemente con
los demas miembros de la familia.

5.—INDEPENDENCIA: Fase en la cual Ios hijos ya estan incorporados a algun tra-
bajo remunerado en forma méds o menos permanente, se empiezan a casar o salen a
estudiar a otra localidad.

6.—RETIRO Y MUERTE: Fase en la cual la pareja en la tercera edad queda sola,
con alguno de los miembros jubilado, con invalidez, o que haya muerto.

VIVIENDA: Se marcaré lo que se encuentre al interrogatorio de acuerdo al si-
guiente criterio:

Tenencia?'

1.—Propia.
2.—Alquilada (aun en casos en que el patrén proporcione vivienda en forma tem-
poral y gratuita).

Tipo 22

1.—Sola (Construccién unica).

2.—Departamento (Incluir duplex).

3.—Vecindad (pueden incluirse departamentos que carezcan de servicios sanita-
rios).

4.—Jacal (Vivienda rdstica campesina para la familia).

5.—Barraca (Vivienda rustica construida de varios materiales).

6.—O0tros (Especificar).
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Namero de cuartos 23

1.—Una sola habitacion para el descanso nocturno.

2.—Dos habitaciones para el descanso nocturno.

3.—Tres habitaciones para el descanso nocturno.

4.—Cuatro o més habitaciones para el descanso nocturno de esa familia.

Agua
Para uso doméstico. Criterio y claves:24

1.—Entubada dentro.
2.—Entubada fuera.
3.—Pozo-Noria.

4. —Aljibe.

5.—0tros (especificar).

Disposicién 25
1.—Sin recipiente.
2.—Recipiente sin tapa.
3.—Recipiente con tapa.

Eliminacién
1.—Se lanza a la calle.
2.—Se quema o entierra.
3.—Recoleccién organizada.

Disposicién de excretas’®
1.—Excusado. (W.C.)
2.—Letrina.
3.—Fecalismo de superficie.

Fauna doméstica dentro del hogar?’
1.—Moscas.
2.—Cucarachas.
3.—0tros (especificar).
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" Borde derecho
Alimentacién-hébitos 28

1.—Buenos: cuando la cantidad, calidad y manejo higiénico de los alimentos
sean adecuados y no exista en la familia patologia relacionada. (desnutricion, obesi-
dad, parasitosis).

2.—Regulares: Cuando la cantidad, calidad o el manejo higiénico de los alimen-
tos sea inadecuado pero no se detecte patologia relacionada con la alimentacion (sin
alteracion permanente en la curva ponderal, diarrea o parasitosis).

3.—Malos con Hipo: Cuando la cantidad, calidad o el manejo higiénico son ina-
decuados y/o se detecta patologia relacionada con hipoalimentacion (desnutricion,
avitaminosis, etc.)

4.—Malos con Hiper: cuando la cantidad, calidad o el manejo higénico son ina-
decuados y se detecta patologia relacionada con hiperalimentacién (obesidad, gota,
etc.)
Ingreso familiar mensual

Se recomienda no investigar estos datos hasta que se haya establecido buen gra-
do de confianza y comunicacion con la familia, exceptuando los casos en que por las
causas de consulta y/o diagnésticos encontrados se justifique investigar tanto el
ingreso mensual per-capita y la ocupacion.

El ingreso familiar mensual asi como la ocupacion que aparecen en la parte supe-
rior izquierda de la tarjeta se anotaran de acuerdo al siguiente criterio:29

Ingreso familiar mensual = Suma de los ingresos de todos los miembros de la fa-
milia excluyendo a la servidumbre.

Ocupacién: Se anotardn las ocupaciones del jefe de familia y su esposa.
Ingreso mensual per-capita: se determina dividiendo el ingreso familiar mensual
entre el numero de miembros de |a familia. La clave utilizada corresponde al siguiente

criterio:30

1.—Menos de medio salario minimo mensual per-capita.
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2.—De medio a menos de uno.

3.—De uno a menos de uno y medio.

4.—De uno y medio a dos.

5.—De dos a tres.

6.—M4s de tres saiarios minimos mensuales per-capita.

Causas de consulta®!

El propésito es agrupar las consultas —diagndstico de acuerdo a una clasifica-
cién de enfermedades basada en la 0.M.S. No trata de ser exhaustiva la clasificacion
propuesta, sino utilizar un agrupamiento que cubra ia mayoria de las observaciones.
Los criterios son:

1.—Enfermedades del aparato respiratorio.
2 —Enfermedades infecciosas y parasitarias.
3.—Accidentes, envenenamientos y violencias.
4 —Enfermedades del aparato digestivo.
5.—Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos.
6.—Enfermedades del aparato genito-urinario.
7 —Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo.
8.—Enfermedades del sistema musculo-esquelético y del tejido conjuntivo.
9.—Enfermedades de las glandulas endécrinas, de la nutricion y del metabolis-
mo.

10.—Enfermedades del aparato circulatorio.

11.—Trastornos mentales.

12.—Tumores.

13.—Enfermedades de la sangre y drganos hematopoyeticos.

14 .—Embarazo, parto, puerperio y sus complicaciones.

Al diagnosticarse en un miembro de la familia cualquier causa de una de las
categorias enunciadas, se cortara la perforacion correspondiente al numero. Ejemplo:
Parasitosis se cortard el niimero 2.

Registro de incapacidades

Para el pre-escolar serd en funcion de los dias que permanezca en cama y no
asista a la escuela.

Para el ama de casa seré en funcion de los dias que se le indique reposo 0 enca-
mamiento y que no realice sus actividades ordinarias.
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Para el asegurado se da en funcién del trabajo y corresponderd a los dlas que ofi-
cialmente se le otorgen por escrito en las formas institucionales.

Al presentarse una limitacién de la persona consultada, se anotard con nameros
arabigos encerrados en circulo, los dias de incapacidad a continuacion del diagnéstico
registrado.

Cada vez que el Médico Familiar realice una accién a més de un paciente y de un
problema, después de registrar ¢l diagndstico en la columna del mes correspondiente,
anotara una clave que indique el tipo de dicha accién, entre las mas frecuentemente
utilizadas estan las siguientes:

Medicina Preventiva . ......... ... ... ... .. ... . . . ... ... ... .. MP
Farmacia. (Recetas Familiares) ................. .. ... . ... .. ... F
Laboratorio. (Estudios Familiares) .................... ... ..... .. L
Planificacion Familiar ...................... ... ... ... ... ..... PF
Trabajo Médico Social ......... ... .. .. ... ... ... ... .. .. .. ... TS
Centro de Seguridad Social para el Bienestar Familiar . ............. CS
Agencias extrainstitucionales (Alcohdlicos Anénimos, etc.) .......... AE
Otros servicios o departamentos ............................... 0S

Estas claves pueden anotarse inicialmente a lapiz y cuando se haya cumplido po-
nerse a tinta.

Antecedentes familiares 32

En la parte inferior del reverso de la tarjeta del Registro Familiar se marcaran con
una X los antecedentes familiares que se identifiquen al interrogatorio.

Este instrumento de trabajo (Registro Familiar) que he presentado no pretende
ser perfecto ni exhaustivo en toda su informacion, por lo que cabe ser modificado o
complementado de acuerdo a las necesidades y capacidad creativa del Médico Fami-
liar, de tal forma que pueda serle de mayor utilidad en sus acciones y toma de deci-
siones.
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CAPITULO XYVI
EL EQUIPO DE SALUD EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA FAMILIAR

Esther Nieto Garcia

— La integracion del equipo de salud.

— La filosofia del trabajo en equipo y la coordinacién del mismo.

— Normas de organizacién y funcionamiento del trabajo en equipo.
— Algunas experiencias de trabajo en equipo en la practica de Salud.
— El por qué de Ia integracion del equipo de salud.

En la practica cotidiana el médico familiar se enfrenta a diversas situaciones de
alteracion en la dinamica del proceso salud-enfermedad de la familia, ya sea por las
funciones que en ésta se cumplen o bien por las etapas de vida que atraviesan ya sea
el grupo familiar en conjunto o bien alguno de sus integrantes, que de cualquier forma
trasciende hacia el interior de la familia y hacia el exterior.

El papel del medico familiar no es el de saberlo todo ni curarlo todo, pero sf le
compete la responsabilidad de conducir, orientar, guiar y asesorar a la familia hacia la
opcion mas satisfactoria de las necesidades de atencién que escapan a su campo pro-
fesional.

En ocasiones en la familia se presentan momentos de crisis ya sean de carcter
econdmico, social, desmoralizante o simplemente el cambio de una etapa vital a otra;
de familia “‘en expansién’’ a la ‘‘dispersion’’; de ésta a la de ‘‘nido vacio’ y esto
puede ser un factor que desencadene una situacion —problema—, de estrés o franca-
mente critico. Ante esta situacion el médico familiar, una vez que analiza la situacion
puede encauzar hacia la solucién pertinente y posible.

Cuando la solucién rebasa los recursos internos de la familia y del medico a su
cuidado, cabe la intervencion de otros profesionales de la salud, quienes ante la conju-
gacion arménica y coordinada de esfuerzos, conocimientos y actitudes ayudaran a re-
cuperar y rescatar la integridad del potencial familiar.

—163



La situacién descrita de esta manera es tan tedrica como poco frecuente, lo ordi-
nario es que ante la necesidad de atencién diversificada, una familia o un solo paciente
es desarticulado para su atencién en tantos aparatos, sistemas u drganos como espe-
cialistas requieran sus versétiles dolencias con la especificidad excluyente de una
perspectiva estrecha por los limites del conocimiento “‘en pico”’, del especialista, pero
sobre todo por la abolicién del SER, privilegiando la entidad o el fragmento bioldgico
enfermo o deteriorado.

Esta reflexion parece contradictoria con el planteamiento inicial y extrema en su
apreciacion del problema que representa la practica de salud multiprofesional o bien
interdisciplinaria.

Algunas modalidades de atencion, con intervencion de diversos profesionales y/0
especialistas que pueden apoyar en un momento dado al médico familiar, estan:

— La referencia

— La interconsulta
— La transferencia
— El equipo de salud

La referencia

En esta modalidad el médico familiar requiere el apoyo de otro profesional quien
se hara cargo con todo y responsabilidad del diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion
en su caso. Como contra-referencia el médico consultado informa periddicamente al
médico familiar sobre la evaluacion del paciente o familia. Una vez terminada su parti-
cipacion, la atencién y la responsabilidad regresan al médico familiar.

La interconsulta

Proceso de intercambio con otro profesional para clarificacion de dudas, informa-
cion o asesoramiento especifico en la atencion del paciente o familia. En esta modali-
dad la responsabilidad del paciente la conserva el médico familiar.
La transferencia

El médico familiar determina el momento en el cual el cuidado del paciente o fami-
lia requiere de otro campo disciplinar, profesional o técnico, segun su criterio. La res-

ponsabilidad, en este caso, es asumida por el profesional a quien se hace la transfe-
rencia. Esta determinacion de realizar la transferencia se deriva de diversas causas:

164—



— ElI médico familiar reconoce sus limitaciones en campos del saber ajenos a su
formacion.

— Las condiciones y evolucion de la problematica que se atiende en la familia o
en el paciente asi lo requieren.

— Las actitudes de la duda y desconfianza del paciente o la familia.

— Elinvolucrarse en la problemética con tal profundidad que le resta objetividad
al médico familiar; esto ocurre con frecuencia cuando hay lazos familiares o
de amistad muy estrecha.

El equipo de salud

El equipo de salud se define como el conjunto de profesionales de diversas dis-
ciplinas que interactiian arménicamente para la solucién de un problema de interés co-
mun.

Su accion en la salud del sujeto es equiparable a la melodia resultante de un con-
junto instrumental que pautadamente interviene en el momento preciso y con el acorde
justo para producir el efecto musical deseado.

Es poético y posible cuando de masica hablamos: en la préctica médica particular
0 institucional, se tiene el efecto aislado y desintegrador que va orquestando cada es-
pecialidad de la medicina en su tono y a su ritmo, el equipo de salud en la vida coti-
diana, con personajes desconocidos por el paciente que desfilan ante él'y que pueden
coincidir en presencia fisica junto a su lecho de enfermo pero como un desconocido
para todos ellos; solamente ‘‘conocen’’ una parte de su persona fisica y a veces
microscopica, en el caso de los laboratorios.

El trabajo en equipo para actuar ante la salud-enfermedad, queda descrito al ini-
Cio como una utopia, un conjunto arménico de saberes, haceres y sentires en pro de la
salud de un individuo o una familia. Para el médico familiar esta utopia es un reto y es
posible, en cuanto que su conviccién de que es real y es factible, direccione su proceder.

El equipo de salud, en programas institucionales u oficiales esta integrado por di-
versos profesionales técnicos y administrativos, como diversas son las funciones y ne-
cesidades del sujeto de atencidn, en este caso una colectividad, un grupo de familias
de un sector de la comunidad o bien toda la sociedad.

A nivel institucional o de proyectos especificos el Equipo de Salud se configura de
la siguiente manera:
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— Médicos Familiares

— Médicos especialistas en el drea de Materno Infantil
— Enfermeras

— Psicologos

— Trabajador Social

— Administrador, Economistas

— Ingenieros Salubristas

— Ecologistas

— Agrénomos

— Antropdlogos

Este equipo responde a las necesidades de una comunidad en su totalidad y su
intervencion en tiempos e intensidad estara determinado por los recursos, 1os propési-
tos y los fines de la autoridad politica o gubernamental que le soporta.

Filosofia del trabajo en equipo

Los fines y propdsitos del trabajo en equipo se derivan de la filosofia con y para la
que éste fue configurado.

Si nuestra nocion de Filosofia es la forma de ver y caminar por la vida, es perti-
nente que para conformar un equipo de trabajo las personas que pretenden ser parte
de éste, expresen y vuelquen sobre la mesa de discusion el qué, el por qué y el para
qué de su intervencion, esto es posible en un marco de equidad y de respeto mutuo
para que exista la libertad de expresion y el apoyo espontaneo en momentos de dificul-
tad en el desarrollo de la tarea comun.

Un grupo de personas que se dispone a trabajar en equipo adoptara algunos li-
neamientos generales que son basicos para el buen funcionamiento del grupo:

a).—Todos somos importantes y también necesarios.

b).—Ni uno solo es indispensable; la vida seguira sin él.

c¢).—El liderazgo y 1a coordinacion pueden y deben recaer en cada uno de los in-
tegrantes mediante una agenda de trabajo. Se puede determinar este liderazgo por el
dominio profesional que requiere la accion o la tarea a desarrollar.

d).—Recordar que en todo grupo se da la lucha por el poder, oculta o manifiesta:

poder moral, poder intelectual, poder econdmico, poder politico y hasta el poder ma-
quiavélico, es decir, el poder por el poder.
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e).—La comunicacion clara, directa, asertiva entre los miembros del equipo es
indispensable.

f).—La administracion con todas sus funciones de procesos y de producto es
absolutamente necesaria.

Y bien, ;qué relacién guarda todo ésto con el desempefio de la tarea del médico
familiar? Nada menos que la familia como unidad moral, entidad social y conjunto de
seres se transforma por su estructura, por sus funciones y por sus etapas en una Co-
munidad con dindmicas comunes e individuales de |2 magnitud de sus integrantes
asi como de las relaciones internas y externas de esta familia, en su contexto y en su
entorno. Por las multiples dimensiones individuales y familiares el médico familiar re-
quiere en mayor o menor grado del trabajo en equipo para atender |a evolucion del pro-
ceso de la salud —enfermedad de las familias bajo su cuidado y responsabilidad.

A diferencia de los equipos de trabajo de salud institucionales, en la practica pri-
vada la concientizacion de la intervencion de las diferentes disciplinas como apoyo a la
practica del médico familiar, estd determinada por varios factores y elementos a consi-
derar: o L

1.—La nocién que se tenga de *‘familia’*, con su dinamica y sus funciones.
2.—La nocion internalizada del qué y por qué del médico familiar.

3.—Los rasgos y caracteristicas culturales, sociales, econémicos, habitos de vi-
da de la propia familia a la que se atiende.

4.—Los recursos internos de la familia: Escolaridad, conocimiento médico, acti-
tud hacia la salud-enfermedad, unidad, cohesion, comunicacién efectiva y afectiva
entre sus integrantes.

5.—Los recursos externos o de la sociedad: Asociaciones, organismos, clubes
de servicio 0 apoyo a problemas especificos, hospitales, centros de investigacién, etc.
El factor determinante para considerar la intervencion de otros profesionales es la per-
cepcion, analisis y conclusién del médico familiar ante la problematica que enfrenta
una familia o uno de sus integrantes. Como factores coadyuvantes y en algin momento
prioritarios, son las dudas e inquietudes percibidas o expresas del paciente o su fami-
lia, requiriendo una o més opiniones de otros profesionales.

Normas que favorecen el trabajo en equipo

— Laintervencion de otros profesionales como equipo de trabajo en el caso de la
practica privada, siempre opera con la coordinacién del médico familiar a cargo.



— La comunicacion entre los profesionales y el médico familiar debe ser agil,
clara, directa y oportuna.

— Los registros e informes pertinentes deben ser veraces y oportunos, inclu-
yendo fallas, omisiones o limitantes que impidieran de alguna manera el resultado es-
perado.

— Debe existir la disposicién explicita y manifiesta de participar en el trabajo de
equipo.

— La intervencién multiple debe ser escalonada y gradual, no abrumadora.

— La especialidad del tipo de intervencion se determina segtin cada paciente y
su problema especifico a tratar.

— El trabajo en equipo debe perseguir el mismo objetivo: el bienestar del pa-
ciente.

Ventajas
— del abordaje de una problemética mediante el trabajo en equipo:

— Se enriquece el andlisis y la sintesis de la situacion o problema del paciente o
la familia.

— Se inspira confianza y seguridad.
— Es un abordaje tegral y globalizador.

— Enriquece profesionalmente a cada participante, por el intercambio de conoci-
mientos y experiencias.

Desventajas

— Costo més elevado de la atencion meédica.
— Traslape o duplicidad de acciones si falla la coordinacion.

— Dilucién de la responsabilidad ante intervenciones prolongadas; en este caso
se sugiere la transferencia, con el consentimiento previo del paciente o la familia.
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CAPITULO Xvii

LA INTERCONSULTA ADECUADA.
RELAC!ON MEDICO FAMILIAR-MEDICO ESPECIALISTA

Jesus Teodoro Rosales Colunga

Los médicos familiares con frecuencia necesitan ayuda del especialista para re-
solver un problema diagnéstico o terapéutico o para realizar algun procedimiento
médico-quirlrgico o para alguna otra forma de atencign y solicitan, entonces, una ‘‘in-
terconsulta’’.

En la interconsulta, el médico solicita consejo acerca de un problema del pacien-
~ te, no acerca de la atencion integral del mismo, y el objetivo consiste en obtener la me-
jor informacion a fin de poder llegar a la decision mds efectiva.

La interconsulta implica una adecuada relacién y coordinacion de acciones entre
el médico familiar y el especialista. Al solicitar una interconsulta los médicos familiares
buscan informacién especifica y por lo tanto deben indicar claramente lo que desean
saber, sefialando los antecedentes y la evolucion del caso.

Ni el médico ni el paciente deben considerar una interconsulta como un fracaso
en la atencion, mas bien indica sensibilidad por parte del médico, quien percibe la gra-
vedad o la ambigiiedad de la situacion, se es consciente de las propias limitaciones o
se toma en cuenta la angustia del paciente porque se resuelva pronto su
padecimiento .

En este proceso de interconsuita se pueden presentar problemas, tanto para el
médico familiar como para el especialista. En ocasiones se omite un antecedente de
importancia para el problema que ameritaba la consulta, o bien, el especialista no emi-
te con celeridad el informe correspondiente una vez atendida la solicitud.

La frecuencia de las interconsultas varia mucho, sin embargo se calcula que el

numero de interconsultas en nuestro medio, es similar a la reportada en otros paises,
siendo mas frecuentes las que se solicitan al cirujano; en orden decreciente a medicina
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"interna, oftalmologia y gineco-obstetricia; en menor proporcion, se realizan intercon-
sultas con otorrinolaringologia, dermatologia, psiquiatria y pediatria.

La frecuencia de las interconsultas depende de varios factores, entre ellos la
edad, sexo, estado civil y nivel socioecondmico de los pacientes. Liama la atencion.que-
los pacientes menores de 15 afos rara vez son referidos para interconsulta2.

Es importante sefialar que va en aumento la interconsulta de un médico familiar a
otro y de agencias especializadas a los médicos familiares, por lo que la interconsulta
es un proceso mas comun de lo que pensamos’ .

Se ha observado que las tasas de interconsulta son mayores para mujeres en
edad fértil, hombres a medida que aumenta la edad y pacientes ancianos, en especial
los ancianos solteros de ambos sexos.

Son menores en pacientes de escasos recursos, de educacion limitada y pacien-
tes de areas rurales.

Estas tasas pueden variar de acuerdo a la honestidad del meédico que reconoce
sus limitaciones, su voluntad para colocarse en una posicion de escrutinio, o su deseo
de efectuar interconsulta cemo un proceso de aprendizaje3.

Por supuesto que el paciente que puede exigir un servicio extra 0 mas completo,
gstard mas propenso a ser enviado a interconsulta.

Definiciones

La definicién de interconsulta es mucho mas amplia de lo que generaimente se
acepta. Entendemos por interconsulta la comunicacion entre dos profesionales con di-
ferentes areas de experiencia en donde un paciente es referido a un consultor médico,
quien le da su opinion y lo refiere de vuelta al médico familiar. Sin embargo, no
siempre se requiere la presencia del paciente, una interconsulta puede llevarse a cabo
por via telefénica o incluso, en una reunién social.

Interconsulta
(EI médico conserva la responsabilidad). Es el proceso en el cual se busca conse-
jo de un consultor respecto a un problema de determinado paciente ya sea a causa de

su complejidad o seriedad de la atencion requerida, o debido a que el paciente u otra
persona autorizada que actua en bienestar del mismo, soliciten otra opinién. El consul-
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tor responde aconsejando al médico que hizo la referencia sobre el probleme
especifico, pero no tiene responsabilidad o ésta es muy limitada, para continuar la
atencion del paciente!.

Referencia

(El médico transfiere la responsabilidad). Es el proceso en el cual un paciente con
determinada enfermedad recibe diagndstico y manejo enteramente por parte del con-
sultor durante todo el curso de la enfermedad. En estos casos, el especialista debe de
mantener informado al médico familiar sobre la evolucién del paciente!.

Transferencia

Es el proceso mediante el cual un paciente transfiere la atencion total de su caso a
otro médico, cualquiera que sea la razon'.

Responsabilidad compartida

(Atencion concurrente). Es un proceso en el cual determinado problema es mane-
jado por el consultor, mientras que la responsabilidad general sigue estando a cargo
del médico familiar, o bien que el paciente sea atendido por varios médicos consultan-
tes en forma simulténea’.

Referencia cruzada

Es un término cominmente usado, aunque seria mas adecuado hablar de inter-
consulta cruzada.

Este proceso ocurre cuando un médico de atencién primaria envia un paciente a
un consultor en busca de su opinion y el consultor descubre problemas adicionales y
manda al paciente a otros consultores sin tomar en cuenta al médico que hizo la refe-
rencia primaria. Esto fragmenta la atencion y no permite la coordinacion a través del
meédico familiar, ademds ésto es una descortesia para el médico familiar, y lo mas im-
portante es que la interconsulta cruzada sélo logra confundir al paciente'. Para evitar
problemas de referencia cruzada, se debe informar claramente a los consultantes
cuando se hace el primer contacto con ellos que se desea instituir un método efectivo
de comunicacion pero sin realizar la referencia cruzada.

éCuéndo hacer la interconsulta?

Esta puede ser por propia iniciativa o a solicitud del paciente o de sus familiares.
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Esto depende de los intereses y capacidad del médico, el tiempo disponible para llevar
a cabo determinado procedimiento o tarea, la disponibilidad de un consultante ade-
cuado y el conocimiento personal que el médico tenga del paciente. Por parte del pa-
ciente, la interconsulta puede originarse en base a un conocimiento de determinado
consultor, o que tenga mayor experiencia al respecto, o simplemente para obtener otra
opinién. Otras veces porque se siente insatisfecho con su médico familiar. Algunos pa-
cientes solicitan interconsulta como resultado de la insistencia de sus familiares.

¢éA quién consultar?

Es deseable que el médicc familiar seleccicne un grupo de especialistas consulto-
res y que se trabaje en base a este grupo de médicos, a fin de facilitar el trabajo en
equipo en beneficio de los pacientes. Ademas muchos médicos familiares encuentran
que sus colegas requieren mas cada vez de sus servicios como consultores en proce-
sos de dinamica familiar, para pacientes con problemas multiples y para la atencidn
continua de pacientes referidos por especialistas.

¢Como hacer las interconsultas?

El propésito debe ser claramente delineado en la solicitud de interconsulta, te-
niendo en mente que la interconsulta es un intercambio de informacion.

La interconsulta se inicia con el problema del paciente y su familia. La familia de-
be siempre permanecer en el foco de atencién para el médico familiar aun cuando este
foco se pierda en el proceso de la interconsulta.

La interconsulta debe hacerse por escrito y se deben hacer las investigaciones
basicas preliminares importantes para el problema del paciente, que el consultor haria
de cualquier forma, situacion que retrasa el manejo del problema.

Los médicos familiares deben de involucrar a los pacientes en el proceso de la in-
terconsulta, animandolos a hacer sus propias citas con los consultores. Este enfoque
incrementa la comprension del paciente respecto a sus problemas®.

Seria ideal que el consultor viera al paciente en presencia del médico que hace la
referencia. Una carta o comunicacion por teléfono debe contener la misma calidad de
comunicacion que existiria en presencia del médico consultante.

Las cartas para la interconsulta deben redactarse cuidadosamente. Nunca es
aceptable enviar una carta de interconsulta que solo sefiale: *'Por favor vea al paciente
y oriéntelo’’".
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éComo establecer una comunicacién més efectiva en la interconsulta?

Se deben manejar las prioridades sefialando si se trata de una urgencia, debien-
do en este caso tratar con el consultor por teléfono. Hay que definir el problema lo mas
claro posible, asi como cualquier problema asociado. No incluir suposiciones o diag-
ndsticos descartados, pero se deben sefalar las investigaciones y resultados impor-
tantes hasta la fecha, hay que mencionar las razones para la interconsulta, tanto gene-
rales como especificas.

El médico que hace la referencia debe tener una forma impresa, con su nombre,
direccion y teléfono de modo que el consultor pueda enviar |a respuesta en un periodo
adecuado. Si no se obtiene pronta respuesta no se debe dudar en solicitarla. La carta
de referencia debe estar disponible cuando el paciente haga la visita al consultor. Exis-
ten muchas formas de hacer ésto, ya sea con el mismo paciente o enviandola al médico
consultor (es preferible una carta legible escrita @ mano o con letra de imprenta que
una carta mecanografiada por correo)!.

Es dificil tener una forma que satisfaga las necesidades de los médicos consulto-
res y los que hacen |a referencia, éstas deberan ser de acuerdo a las propias necesida-

des.

Otros métodos de interconsulta son aquellos que se realizan en el corredor de un
hospital (platicas de pasillo), en el quiréfano, en el estacionamiento, cafeteria o sala de
descanso.

Usando el teléfono es otra forma de resolver el problema. Los médicos pueden di-
rigirse al consultorio de sus colegas para preguntarles acerca de determinado medica-
mento o sintoma. Esto también puede considerarse como un proceso de interconsulta.

Por lo que se ha dicho, los problemas de la interconsulta son muchos. La eficien-
cia de la atencion de la salud en cualquier nivel, depende de que la interconsulta fun-
cione adecuadamente. Es vital que el método de interconsulta implique una comunica-
cion en dos sentidos. Estos métodos se vuelven cada dia mas comunes y debemos es-
tar preparados para obtener una buena relacion médica basada en el respeto mutuo y
en la colaboracion para lograr la salud del paciente.

Comentarios
La interconsulta forma parte de un equipo, tanto en el nivel primario de atencion

como a otros niveles. Esto varia de acuerdo a la enfermedad, experiencia y nivel de
confianza que se tenga con el paciente.
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De mi experiencia con las interconsultas que he tenido, han sucedido una serie
de circunstancias, que, después de haber hecho esta revision, me han hecho refle-
xionar profundamente. He tenido casos en los que el médico de referencia ya programo
la intervencion quirdrgica antes de que yo viera al paciente. Creo que esto es incorrec-
to, por lo mencionado anteriormente. El paciente es primero y no debemos anteponer
nuestro afan de prestigio o lucro a una funcion de servicio.

Por otra parte, he encontrado médicos éticos que realmente- se preocupan. por la
salud de su paciente y lo animan para que actida a la interconsulta; le convencen de
los beneficios que se le pueden proporcionar y hacen:participe-al consultor de fa con-
fianza que el paciente tiene en el médico de: referencia.

El cirujano debe valorar al paciente antes de intérvenirlo, planear su.estrategia de
accion y la técnica quirdrgica adecuada, ademas de establecer buen rapport con el pa-
ciente y sus familiares; dependiendo mucho el éxito de las intervenciones de estas cir-
cunstancias. - :

No puede ser posible que adn existan médicos que envian a sus pacientes dicien-
do que ellos los van a intervenir quirirgicamente y que cuando el cirujano los valora
tiene que echar marcha atras de todo el proceso, 0 bien, por solidaridad mal entendi-
da, operen al paciente sin necesidad. : =

Resumen : g Loreal
Las interconsultas son efectuadas con mayor frecuencia en la actualidad, sus in- - .

dicaciones son muchas y dependen de la capacidad y méritos del médico familiar que

efectua la referencia. , b PVt T '

La eleccion de médicos especificos para la interconsulta depend,é. de 'factdfes co-
mo la enfermedad, la experiencia'y el nivel de confianza que se tenga con el paciente.

Los métodos de interconsulta son muy variad(')s. desde la entrevista formal, plati-
ca de pasillo o cafeterfa, y cada una de éstas es una experiencia de aprendizaje.

Interconsulta es intercambio que debe inclu'ii tanto problemas del paciente como
de su familia. Si el médico familiar y el interconsultor facilitan este intercambio mejora-
r4 el proceso de la interconsulta como la atencion proporcionada al paciente.
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CAPITULO XVIII
LA SALUD DENTAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION
Lourdes Garrido Sierra

La Organizacion Mundial de la Salud define a ésta como *‘un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad’’, por lo
cual el concepto de ‘‘salud dental’’ es sin duda, una abstraccién. Sin embargo es un
concepto Util para hablar de los cuidados, requerimientos y atencién que la persoria,
con la ayuda del odontdlogo y bajo la supervision de su médico familiar, debe tener de
la cavidad oral.

Las enfermedades bucodentales constituyen un problema de salud publica im-
portante y aparecen dentro de las principales causas de morbilidad, ya que desde
1942 la caries dental y la parodontopatia han sido consideradas por la OMS como afec-
ciones importantes que atentan contra la salud integral del individuo. Se ha calculado
que del 95 al 98% de la poblacion padece estos problemas. Por lo general la negligen-
cia por parte del paciente o de los profesionistas que trabajan en el drea de la salud son
factores importantes para el deterioro de la salud oral.

En el campo de la medicina muchos programas fracasan, no por falta de conoci-
mientos técnicos, cientificos o administrativos, sino porque el individuo y la familia no
han tomado conciencia de su salud como un estado deseable de equilibrio biopsicoso-
cial, lo cual no se logra con disposiciones legales, declaraciones politicas o aportacion
monetaria, sino que es el resultado de lograr la participacion activa entre los indivi-
duos, las familias y la comunidad en los programas de salud implementados por el mé-
dico y el equipo de salud.

En un pais como el nuestro existe una gran variedad de ideologias, clases so-
ciales, niveles socioeconémicos y todo ello, en mayor o menor grado, dificultan la par-
ticipacion de la familia en la obtencion de su propia salud.

Es un deber del equipo de salud que la poblacién tome conciencia y aprenda los
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métodos y técnicas para alcanzar el grado de bienestar que propone la Organizacion
Mundial de la Salud.

En afios recientes se ha despertado un sorprendente y justificado interés por la
salud bucal y la préctica generalizada de los métodos preventivos y en algunas es-
cuelas de Odontologia se han empezado a implementar programas de prevencion y
educacion para la salud en sus planes de estudio.

La coordinacién y la interconsulta de! médico familiar y el odontologo debe ser
permanente en beneficio de los pacientes, ya que la boca es la puerta de entrada de los
nutrientes al orgarismo y de los elementos necesarios para la vida y es, guiza, uno de
los sitios del cuerpo al que se le presta poca atencién. Muchos pacientes por padecer
de caries, dientes flojos, odontalgia o falta de piezas dentarias, se alimentan en forma
inadecuada o mastican con dificultad ocasionando con ésto problemas intestinales o
digestivos asi como nutricién deficiente y molestias generales.

En los nifios es necesario que el odontdlogo vigile la exfoliacién (caida de piezas
dentarias) y atienda el mantenimiento de la dentadura a fin de evitar problemas serios
posteriores. En el adolescente los cambios hormonales ocasionan problemas de infla-
macién y sangrado gingival que puede ser reversible con una adecuada higiene bucal.

Hay pacientes que por su enfermedad es necesario remitirlos al odontdlogo, pues
ya sea por la propia enfermedad o por el tratamiento instituido pueden tener mayor
susceptibilidad a padecer problemas bucodentales. Por ejemplo los pacientes con ade-
noiditis que por lo general respiran a través de la boca ocasionando con ello malposi-
cién dentaria y problemas en los tejidos de soporte dental. Los pacientes con diabetes
0 bajo tratamiento antiepiléptico deben extremar su cuidado de la cavidad por el sinnu-
mero de afecciones que derivan de su padecimiento y del tratamiento con
difenilhidantoina. En pacientes que toman antidepresivos se origina una disminucion
del flujo salival y esta disminucion puede tener efectos nocivos en la salud dentaria. La
sinusitis es otro problema que se debe tratar en coordinacion con el odontdlogo debido
a sus implicaciones bucomaxilares. En la amigdalitis bacteriana que esta presentando
recaidas frecuentes es necesario hacer un saneamiento de la cavidad oral pues los
dientes con procesos de caries pueden estar sirviendo de reservorio patogeno y de fo-
co de infeccion para los cuadros de amigdalitis con el posterior riesgo de una fiebre
reumatica o una endocarditis bacteriana. Algunos padecimientos renales tienen mani-
festacion bucal por el sabor o la halitosis caracteristica. En las afecciones enddcrinas
los problemas dentarios y gingivales son frecuentes y se deben remitir estos pacientes
con el odontélogo para su revision; lo mismo sucede durante el embarazo cuyas mani-

festaciones de gingivitis y afecciones dentarias son frecuentisimas; cierto que estos
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problemas pueden desaparecer en forma espontanea después del parto, pero es nece-
sario un tratamiento oportuno con profilaxis bucal, curetaje si es necesario, asi como la
educacion de la paciente acerca de una adecuada higiene bucal que combata factores
locales. En la menopausia la atrofia y la ulceracion de los tejidos gingivales pueden
producir mucho dolor, hemorragia y molestias que se agregan a la sintomatologia ya
de por si abundante de esta etapa.

Con respecto a los traumatismos es necesario realizar un examen completo de la bo-
ca antes de manejar las lesiones externas para lo cual se recomienda una revision
exhaustiva de los alveolos sangrantes, extrayendo las piezas flojas o arracadas. Poste-
riormente se cerrardn las heridas intraorales y se buscara de manera intencionada una
probable fractura maxilar tratando de cerrar la boca y determinando la buena o mala
oclusion oral.

Existen varios farmacos que ocasionan problemas dentales como la tetraciclina
gue causa una pigmentacion irreversible cuando se administra a nifios menores de 12
afios. Los corticoesteroides y los anticonvulsivantes producen hiperplasia gingival con
la consecuente hemorragia e infecciones. Los antidepresivos pueden producir
xerostomia, al igual que los antihipertensivos y los diuréticos ocasionando con ello ma-
yor susceptibilidad a procesos infecciosos y hemorragicos.

Con respecto de los pacientes pediatricos se debe tener en cuenta que existen
dos tipos de ‘‘dientes neonatales’’: los incisivos verdaderos que han brotado antes de
tiempo y los cuales deben conservarse, a menos que estén causando problemas por
tener los bordes afilados, en cuyo caso se requerira del odontélogo para que realice un
desgaste de los bordes o la remocién de los mismos. El otro tipo de ‘‘dientes’’ son las
Perlas de Epstein que en realidad no son dientes sino quistes gingivales de queratina y
que no presentan problemas para el bebé ya que se reabsorben en forma esponténea.

La caries dental es un proceso infeccioso de la mayor frecuencia que destruye los
tejidos dentarios (esmalte, dentina, pulpa) por la accién de los &cidos producidos por
los microorganismos y en cuya génesis ocupa un lugar preponderante la mala higiene
bucal y la ingesta inmoderada de azucares refinados, dos situaciones que se pueden
evitar mediante la implementacién de acciones preventivas y de educacion.

La enfermedad parodontal es un proceso que destruye los tejidos de soporte del
diente (encia, hueso, ligamento parodontal) y que se caracteriza por inflamacion y
sangrado frecuente de las encias.

Algunas enfermedades sistémicas tienen manifestaciones clinicas a nivel de cavi-
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dad oral, por ejemplo la sifilis, |a diabetes, la leucemia, el eritema multiforme, el sa-
rampion, el lupus eritematoso, la sarcoidosis, la infeccion por el virus del herpes
simple, el pénfigo vulgar y el pénfigo vegetante, el liquen plano, la candidiasis, asi co-
mo las lesiones cancerigenas como la leucoplasia y la eritroplasia. EI médico familiar
debe estar muy atento a estas manifestaciones orales de enfermedad sistémica y coor-
dinar acciones de deteccion con el odontélogo a fin de evitar el avance de un proceso
morboso.

En las intoxicaciones por arsénico y mercurio los tejidos de la boca estan muy do-
lorosos, y en color rojo intenso, por lo que las manifestaciones en este sentido deben
siempre alertarnos para instituir un tratamiento en forma precoz.

La exploracidn fisica de labios, lengua, piso de la boca, carrillos y paladar, puede
detectar en etapas iniciales un cancer bucal y proporcionar al paciente una mejor opor-
tunidad para su tratamiento y posible curacion.

Por todo lo anterior creemos que es de gran trascendencia la buend coordinacion
entre el médico familiar y el odontdlogo para el cuidado de la salud oral, parte impor-
tante de la salud integral del individuo y en donde la prevencion y la educacion para la
salud juegan un papel protagonico.
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CAPITULO XIX
ATENCION DEL PACIENTE GERIATRICO POR EL MEDICO FAMILIAR
Jorge Chavez Hernandez

Como menciondbamos en la parte correspondiente al ciclo familiar, la etapa de la
senectud fue por mucho tiempo ignorada y muy poco estudiada, probablemente como
consecuencia del rechazo y el miedo que tiene el hombre de envejecer y morir. Sin em-
bargo el avance vertiginoso de la medicina y las miltiples investigaciones en el campo
diagnostico y terapéutico de las Ultimas décadas han permitido al ser humano alargar
Su esperanza de vida y la poblacién mayor de 65 afios aumenta cada vez més, de tal
manera que la piramide de poblacion se ha invertido en algunos paises, los de mayor
avance cientifico y tecnolégico. Esto ha obligado a poner mas atencion, por parte del
medico, en ese grupo de pacientes senectos y han nacido, incluso, nuevas especiali-
dades médicas como la Geriatria y la Gerontologia; la primera se refiere a la ‘medicina
de los ancianos’’, es decir, circunscribe la atencion médica a este grupo de edad y la
segunda se refiere al estudio del envejecimiento en forma global, incluyendo no sélo el
darea bioldgica, sino también las implicaciones psicolégicas, sociales, econdmicas,
antropoldgicas, culturales, etc.!

El medico familiar debe seguir tratando al paciente anciano hasta donde le sea po-
sible, dentro de su nucleo familiar y apoyado en todos los recursos que la familia ofre-
ce, principalmente el calor humano, la comprensién, el afecto y la veneracion que nos
merece el hombre y la mujer que han empleado buena parte de su vida en la formacion
de las generaciones jovenes.

En base a lo anterior, se revisan en este capitulo algunas consideraciones basicas
€n cuanto a la atencion medica del paciente anciano, teniendo en cuenta que debere-
mos recurrir al geriatra como a los demés especialistas cuando la situacion lo requiera
en beneficio del paciente.

Hemos dividido en cuatro areas las implicaciones de la atencion meédica a fin de
facilitar su anélisis:
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1.—Enfermedades y problemas terapéuticos evs'pecificos del anciano.
2 .—Caracteristicas fisioldgicas del anciano. '

3.—Cambios mentales y emocionales.

4. —Adaptacion familiar social.

1.— Enfermedades y problemas terapéuticos

Una de las caracteristicas mas importantes del anciano, desde el punto de vista
médico, es su creciente susceptibilidad a una multitud de enfermedades.

Los padecimientos que originan las més altas tasas de mortalidad entre los an-
cianos son las enfermedades crénico degenerativas como la diabetes, la hipertension
arterial, la ateroesclerosis; las lesiones cardiacas, los padecimientos cerebrovascula-
res, el cancer, los traumatismos por accidentes, las infecciones de vias respiratorias,
principalmente fa neumonia. . ‘ :

Hay otro grupo de enfermedades que aungue en si mismas no constituyen una
amenaza para la vida, si incrementan su morbilidad en el paciente geriatrico, como los
padecimientos reumaticos, la hipertrofia prostatica, las cataratas, el glaucoma, |a sor-
dera, los trastornos digestivos y la demencia senil.

Las infecciones virales de vias aéreas superiores son poco frecuentes en los an--
cianos, no asi las infecciones bacterianas como la bronquitis o la neumonia.

Las condiciones patoldgicas, frecuentemente relacionadas con aspectos psicoso-
méticos, tales como la migrafa, el colon irritable, la neurodermatitis, Ia ulcera péptica,
no son tan frecuentes en los ancianos como lo son en otras edades en las que el indivi-
duo estd mas expuesto al estrés.

Un concepto fundamental en la atencion del paciente geriatrico es considerar que
estos pacientes rara vez presentan una enfermedad aislada, sino mas bien-un conjunto
de afecciones que caracterizan la llamada polipatologia del anciano. ‘

En los nifios o jovenes lo més frecuente es que se tenga un diagndstico tnico co-
mo causa de la disfuncion. En el anciano, por el contrario, el diagndstico siempre sera
complejo, en estrecha relacion con los padecimientos cronico-degenerativos frecuen-
tes en esta edad. Lo que en un joven serd una neumonia lobar, en el anciano puede
ser: neumonia basal bilateral, cardioangioesclerosis, vasculopatia cerebral, hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus y osteoartritis degenerativa.
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La polipatologia de! anciano es una de las razones por las que no solo resulta
complicado el problema diagnéstico, sino también el problema terapéutico, de donde
se deriva un segundo concepto estrechamente relacionado con el primero: la
polifarmacologia del paciente anciano.

Existe, ante todo, el problema practico de la administracion de muchos medica-
mentos por diversas vias (oral, rectal, intramuscular, intravenosa). Ademas el anciano
es un paciente dificil al que no le gusta tomar muchas pastillas ‘‘porque le irritan el es-
témago’’; ni- jarabes ‘‘porque son muy dulces o demasiado amargos’’;
‘supositerios. . . jni pensarlo!; inyecciones. . . (*‘soy alérgico a las inyecciones'’, di-
cen algunos pacientes).

Es recomendable escoger medicamentos de fécil ingestion, con pocas tomas
(presentac:on ‘retard’’), procurando que las indicaciones sean muy precisas (anotar
- el horario de las tomas en la receta o en las cajas del medicamento), reduciendo la poli-
farmacia a lo minimo indispensabie.

Debemos tomar en cuenta algunas condiciones fisioldgicas espemales del pacien-
te anciano a la hora de prescribir medicamentos: la absorcion por via oral o rectal
puede estar disminuida por . la atrofia de.la mucosa. Lo mismo sucede con las vias
intramusculary 5ubcutanea por la reduecion del nimero de capilares y la mayor canti-
dad de tejido conjuntivo. Asimismo en la administracién intravenosa de medicamentos,
debemos tomar en cuenta la disminucién de la albumina, que es la proteina transporta-
dora de muchos farmacos. Igualmente puede estar disminuida la funcion hepatica o
renal, dando como consecuencia intolerancia o modificando la accmn terapéutica por »
exceso o por defecto.

Por 1as razones anteriores, en fos ancianos la prescripcion y administracion de
medicamentos debe ser particularmente cuidadosa, sobre todo si se administran por
periodos prolongados como sucede en las enfermedades crénicas. Se debe tomar en
cuenta, como en pediatria, el peso corporal del anciano, su estado nutricional y sus
condiciones generales. '

2.—Caracteristicas fisiolégicas especiales del anciano -

Las caracteristicas bioldgicas principales del paciente geriatrico es la disminucion
progresiva de sus capacidades fisicas y el deterioro que van sufriendo.los diferentes
organos, aparatos y sistemas con el paso de los aflos. Esta declinacion de la funcién
organica es variable de un individuo a otro, dependiendo de la constitucion fisica de
cada quien, de sus hdbitos, de la dieta, de las condiciones climaticas y geogréfi-
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cas. . .2. Sin embargo vale la pena considerar algunas generalidades en cuanto a los
cambios fisicos caracteristicos del anciano:3

— Los huesos se hacen mds porosos y ligeros, soportan menos la tension y se
fracturan mas facilmente.

— El adelgazamiento de los discos intervertebrales provoca xifoescoliosis y un
acortamiento de la columna vertebral, lo que origina que el anciano pierda estaturay
se jorobe.

— La calcificacién de los ligamentos, el endurecimiento de las articulaciones y la
pérdida de la masa muscular dan como resultado una postura desgarbada y dificulta
las tareas cotidianas.

— Con respecto a su piel: la atrofia de la epidermis, de la coldgena y de los
foliculos capilares conduce al arrugamiento y fisuracion, asi como a la falta de elastici-
dad, la resequedad, la caida del pelo y las pigmentaciones.

— Los cambios seniles en el sistema cardiovascular comprenden una disminu-
cion del gasto cardiaco y un incremento de la resistencia periférica que dara por resul-
tado una perfusion deficiente de los tejidos.

— En los pulmones, los cambios degenerativos y fibrosos provocan una dismi-
nucion de la capacidad respiratoria y la consecuente disnea.

— Se reduce la motilidad intestinal provacando estrefiimiento.
— Ladisminucion del sentido del olfato y del gusto, la atrofia de la mucosa de la
lengua y la pérdida de los dientes, a menudo dificulta la alimentacion y conduce a la

falta de apetito.

— EL crecimiento de la préstata ocurre aproximadamente en el 75% de los
hombres de mas de 55 afios. o 1T ,

— Las infecciones de vias urinarias son comunes en ambos sexos y la inconti-
nencia pueda convertirse en un serio problema.

— Las reacciones naturales del cuerpo ante la enfermedad como la fiebre, la
leucocitosis o la linfadenopatia se encuentran frecuentemente disminuidas.
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— El temblor y la rigidez locomotriz incrementa las dificultades para realizar las
actividades fisicas ordinarias.

Todos estos cambios fisicos predisponen a un sinnimero de padecimientos. El
médico familiar debera jerarquizar los problemas y ayudar a su paciente no sélo con la
prescripcién de medicamentos (los menos posibles) sino con las recomendaciones en
la dieta y en el tipo de ejercicios que le sean favorables para su condicion especifica,
en las medidas de sostén que cada caso requiera y sobre todo con el apoyo moral que
ayude a superar las deficiencias impuestas por la naturaleza.

3.—Cambios mentales y emocionales

Se ha mencionado que las funciones intelectuales van declinando progresivamen-
te con la edad a partir de los 40 o 50 aflos, acentudndose este deterioro a partir de los
602. Sin embargo dependera en gran medida del nivel de desarrollo intelectual alcan-
zado y el ejercicio que de los procesos mentales se esté habituado a realizar; se ha ab-
servado que la capacidad de aprendizaje va menguando y se tiende a resolver los
problemas en la misma forma que se tiene ya experimentada, no dando lugar a va-
riaciones o innovaciones. La disminucién de la capacidad para recordar sucesos re-
cientes es tipica de la vejez, aun cuando se recuerdan con exactitud hechos remotos.

Lo anterior se ha explicado en base a que a partir de la cuarta década de la vida
se pierden aproximadamente 100,000 neuronas diariamente, y una cantidad ain ma-
yor de sinapsis intracefdlicas. Estas cifras aumentan quiza en forma progresiva con la
edad y justifican la reduccion gradual del peso del cerebro?.

En el aspecto funcional y metabdlico es muy importante la reduccion de las reser-
vas de oxigeno y de la actividad enzimatica en el cerebro, lo cual deriva en hipoxia ce-
rebral. El riego sanguineo cerebral es cada vez menor y puede llegar hasta 30% o un
20% de lo normal en etapas seniles avanzadas, incluso sin enfermedad cerebrovascu-
lar evidente.

Un grado mayor de deterioro mental seria el estado patoldgico conocido como
“*demencia senil’’o **sindrome cerebral crénico’’ en cuya génesis existe ya una dege-
neracion encefalica primaria, caracteristica, con toda la sintomatologia que esto conlle-
va.

Los cambios de la personalidad en la vejez dependen mucho de la constitucion

emocional basica y el nivel de desarrollo intelectual alcanzado por cada persona, sin
embargo hay algunas caracteristicas mas o menos comunes que predominan en la se-
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" nectud como serian la tendencia hacia el conservadurismo y el rechazo de lo novedoso
o modernista2. Son frecuentes, ademas, los estados depresivos y el aislamiento, lo
cual puede traducirse en una conducta hostil y agresiva hacia los demas miembros de
la familia o la sociedad en general. La poca adaptabilidad al cambio puede producir tal
grado de ansiedad que llegue al extremo de causar en el paciente una crisis confu-
sional que pudiera interpretarse como una manifestacion de demencia sin que exista,
de hecho, dafio organico cerebral. Es menester, por tanto, que el médico familiar sea
muy cuidadoso al sugerir cambios en la dieta, en los habitos cotidianos del paciente,
incluso en los habitos nocivos (tabaco, alcohol), para evitar que el interés por la enfer-
medad ponga en peligro el bienestar de la persona.

4.— Adaptacién familiar y social

El paciente de edad geriatrica esta retirado de su trabajo y vive por lo general su-
peditado a los raquiticos ingresos de su pension y lo que gspontanea y esporadicamen-
te le regalan sus hijos. Esto explica en buena parte el derrumbe sicolégico que se ob-
serva con mucha frecuencia en los jubilados que pierden el interés por la vida, por su
prestigio profesional y por sus aficiones. Por otro lado, la fragmentacion del nucleo fa-
miliar debido al matrimonio o vida independiente de los hijos y a la muerte, en muchos
casos del conyuge, refuerza el sentimiento de soledad y abandono que experimentan
los ancianos. Esta marginacién y aislamiento se incrementa por la brecha generacional
en cuanto a intereses, aficiones, puntos de vista y vision del mundo en general.

Al paciente anciano le duelen sus huesos y articulaciones, pero le duele mas el no
poder valerse por si mismo y tener que depender de unos hijos malhumorados que a
regafiadientes lo trasladan dentro de una vivienda perfectamente ‘‘funcional’’ para la
familia joven, pero no para los viejos.

Al anciano le desespera no poder ver y oir como antes, pero le desespera mas no
poder ver a sus amigos lejanos o desapareciGos y no escuchar palabras de reconoci-
miento, de carifio, de motivacion a sus tristes dias. :

El anciano se siente torpe e indtil y los miembros de la familia *‘menos viejos’’ se
encargan de acentuar y recordar a cada momento estos sentimientos de minusvalia
amplificando cruelmente sus deficiencias.

El paciente anciano se siente incémodo en un mundo de jovenes y se aferra a sus
libros, a sus fotografias, a sus muebles, a su casa y demas objetos ‘‘indtiles’’ que los
familiares se encargan de tirar a la basura y sustituir por cosas nuevas que vayan mas
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acordes con la decoracion del hogar, sin pensar que con ésto arrancan jirones de vida
al anciano®.

Es importante que el médico familiar sensibilice a todos los miembros de la familia
para que se convierta, cada uno de ellos, en una pieza importante en el manejo del an-
ciano y que desde la etapa de madurez oriente a los jovenes y a los adultos en la prepa-
racion de una vejez adecuada: La medicina preventiva es factor determinante para evi-
tar un sinnimero de problemas en la edad geridtrica, no solo en el aspecto fisico, sino
también en las dreas de caracter emocional y de adaptacion social y familiar.

Un aspecto que mucha gente descuida es su preparacion para la vejez; ya no di-
gamos para disfrutar de esos afos de tranquilidad y descanso, que seria lo ideal, sino
tan siquiera para sobrellevar una vida con ciertas limitaciones pero con menos respon-
_ sabilidades.

La preparacion consiste en moldear buenos habitos de alimentacion, de higiene,
de ejercicio fisico. Una regla de oro para tener una vejez adecuada es la moderacién;
los excesos en cualquier drea se pagan caro, son una mala inversion.

Prepararse para la vejez es realizar nuestro trabajo lo mejor posible, desarrollar al
maximo nuestras habilidades, alcanzar los objetivos propuestos, las metas, los
ideales. Esto nos dard la seguridad emocional de haber cumplido y no seremos unos
viejos amargados y envidiosos del éxito ajeno.

Debemos prepararnos también econémicamente. No esperar que nuestros hijos
nos mantengan o nos ‘‘paguen’’ lo que en su infancia les dimos. Un hijo no es una in-
versién financiera, un hijo es producto del amor y el amor no sabe de pagos ni deudas.
Debemos ahorrar para nuestra vejez, poco 0 mucho, segun las posibilidades de cada
quien, pero ahorrar.

Debemos prepararnos para aprovechar el tiempo libre de la vejez. Para muchos
viejos el peor tormento de esos afios es que no saben qué hacer con su tiempo porque
nunca aprendieron a disfrutar de la lectura, de la musica, de algun oficio o artesania,
del deporte, de las plantas, de la vida. . .5.

Erik Erikson sefiala que quien ha asimilado fracasos y triunfos y los ha capitaliza-

do en su crecimiento personal, ‘quien ha dado origen a otros seres y ha dado vida a

~Nuevas ideas, gradualmente va integrando y madurando las etapas de su ciclo; ad-

quiere un orden del mundo y un orden espiritual; acepta su ciclo vital completo asi co-
mo el de su pareja y el de su familia®.
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CAPITULO XX
HIPNOSIS CLINICA EN MEDICINA FAMILIAR

Jorge Chédvez Hernandez
Luis David Guzman Moreno

El presente tema pudiera parecer raro y hasta fuera de tontexto. Quienes hemos
aplicado la hipnosis clinica en nuestra practica médica no lo consideramos asf y
quisiéramos compartir con los colegas que ejercen la Medicina Familiar algunas expe-
riencias favorables en la aplicacion de esta técnica que viene a enriquecer el arsenal
terapéutico del que disponemos.

Recién terminamos el curso que sobre Hipnosis Clinica impartid el Dr. Luis David
Guzman, neurocirujano potosino que ha profundizado en el estudio y la aplicacion de la
hipnoterapia, cuando un domingo me llevaron a mi domicilio a un muchacho de 14
afos que habia sufrido un traumatismo en cara y presentaba una herida en el angulo
externo de la drbita ocular derecha, de aproximadamente 3 ¢cm, en forma de **v’’. Por
la localizacion angulada de la lesion y la cercania del ojo, la angustia del paciente y sus
familiares era evidente por lo que procedi a la induccion hipnética luego de explicarles
brevemente en qué consistia la técnica. Logramos tal grado de relajacion que me per-
mitio suturarlo con toda tranquilidad sin necesidad de ningdn tipo de anestesia y con la
cooperacion absoluta del paciente.

En otra ocasion una paciente de 42 afios, multipara y con cierto grado de obesi-
dad, requeria intervencion quirdrgica para la reparacion de un hernia umbilical bastan-
te prominente y que le estaba causando molestias de dolor e incapacidad funcional pa-
ra el desempefio de sus labores domésticas. La paciente era muy aprensiva y le tenia
panico a la aplicacién de anestesia por cualquier via, por lo que aceptd de buen grado
ser intervenida bajo trance hipnético sin recurrir a los anestésicos. El cirujano con
quien intervenimos a la paciente es también un convencido de las bondades de la hip-
noterapia y la aplica con frecuencia, por lo que la hernioplastia se Ilevo a cabo sin nin-
gun problema con la ayuda de la hipnosis.
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En otro caso, la hipnoterapia favorecié mucho a un paciente con neuralgia del tri-
gémino para mitigar los episodios de dolor. El paciente estaba siendo tratado con car-
bamazepina y dextropropoxifeno, lo cual no aminoraba las crisis algicas y mantenian al
paciente con tal grado de somnolencia y obnubilacién que le impedian desarrollar
cualquier tipo de actividad y lo peor de todo era que el dolor parecia aumentar cada vez
mas. Varias sesiones de hipnosis fueron mitigando el dolor hasta hacerlo desaparecer
sin necesidad de analgésicos y pudo incluso tolerar mejor la carbamazepina.

En otros pacientes hemos aplicado la hipnosis clinica como medio para disminuir
la ansiedad que en algunos de ellos estaba interfiriendo en forma severa con su vida
familiar y laboral.

Otras aplicaciones de la hipnosis han sido en varios pacientes con neuropatia
diabética cuando el tratamiento convencional no ha dado respuesta y en la remocion de
habitos nocivos.

EI Dr. Luis David Guzman comenta la aplicacién de la hipnosis clinica en la practi-
ca de la Medicina Familiar en las siguientes lineas:

El espectro de problemas que tienen que ser tratados por el médico familiar es
muy amplio y algunos de estos casos, quizd mas de los que se ven a otros niveles de
atencion, tienen un fuerte componente psicosomatico. Es entonces cuando el médico
tiene que ser ecléctico, adaptarse al problema y darle una solucién flexible para obte-
ner el beneficio maximo del paciente.

Tomando en consideracion lo anterior, es inexcusable que el médico familiar no
conozca por lo menos las nociones fundamentales de lo que es la hipnosis clinica y sus
aplicaciones dentro de su especialidad.

Por lo regular, mencionar el tema causa cierto grado de malestar y el médico que
llega a utilizar esta técnica es hasta cierto punto estigmatizado. Los comentarios
suelen ser negativos hacia el método y hacia el propio médico por la casi automatica
asociacion de la hipnosis con charlataneria y fraude. Estos conceptos solo revelan el
desconocimiento que sobre el tema suele tener el médico mds ortodoxo.

Incluyendo al pueblo azteca, la hipnosis ha sido utilizada bajo diversas denomi-
naciones por muchas sociedades. Ha experimentado épocas de esplendor y de descré-
dito, mas que ninguna otra técnica curativa. El actual resurgimiento de la hipnosis par-
tio de la escasez de psiquiatras que habia inmediatamente después de la segunda
guerra mundial cuando la necesidad de atender los numerosos casos de neurosis
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hacia imperativo contar con métodos de psicoterapia a corto plazo. Este resurgimiento
favorecio que la hipnosis clinica se organizara en un cuerpo de conocimientos
cientificos con tanta validez y legitimidad como cualquier otra técnica terapéutica.

La decision de usar hipnosis deberd basarse en una precisa valoracion de cada
caso y el médico deberd tener en cuenta que la hipnosis es un auxiliar en el tratamiento
integral del paciente y deberd ser usada sélo por aquel profesionista capaz de tratar el
mismo problema sin el auxilio de la hipnosis.

En este comunicado no discutiré ni las teorias ni las técnicas especificas enume-
radas ya en otros sitios, pero si haré énfasis en que durante la aplicacion de la hipno-
sis en la practica clinica se establece una intensa relacién interpersonal, un rapport
distinto al usualmente establecido entre el médico y su paciente. Esta empatia especial
conduce al paciente a un estado mental subjetivo que produce cambios en procesos fi-
siologicos y mentales que favorece la resolucion de un sinnimero de padecimientos
psicosomaticos. También es preciso mencionar que el medico familiar podrd aplicar la
hipnoterapia una vez que haya descartado cualquier proceso organico que pueda
explicar el proceso morboso pues al igual que ocurre con medicamentos mal indica-
dos, la incorrecta aplicacion de esta técnica puede enmascarar sintomas y entorpecer
diagnéstico y tratamiento correctos.

El uso que el médico familiar puede hacer de esta técnica se dirige principalmente
a los siguientes apartados: alivio del dolor, control de héabitos indeseables y facilita-
miento de la recuperacion del paciente. Se ha demostrado en repetidas ocasiones que
el dolor puede ser reducido o incluso abolido mediante el uso de nipnosis aun a niveles
superficiales (llamados técnicamente trances medios), respondiendo mejor el dolor
con base organica que el de base funcional. Esta abolicién del dolor es sostenida a pe-
sar de la administracién de naloxona y por lo tanto no parece depender de endorfinas
tal y como ocurre en la supresion del dolor mediante acupuntura.

El control del dolor puede llevarse a cabo en pacientes con cancer terminal, en
pacientes con quemaduras importantes y en ciertos procesos musculoesqueléticos; la
efectividad de la hipnosis suele estar en relacion directa a la necesidad de alivio que el
paciente experimenta.

Ya que el dolor organico como el funcional se ven modificados por la hipnosis, es
conveniente subrayar que la busqueda exhaustiva de las causas organicas del proble-
ma es de primordial importancia.

El control del dolor en las parturientas es posible pero no de uso rutinario puesto
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que no sélo consume tiempo entrenar a la paciente en las técnicas de hipnosis sino ‘
que lo ideal es que sea el médico quien entrend en hipnosis a la paciente quien atienda
al parto. Ademas hay que tomar en cuenta que la aplicacion de los métodos farmacold-
gicos de anestesia son mas rapidos y de resultados més predecibles. Sin embargo en
algunos casos especiales pudiera considerarse la hipnosis como auxiliar obstétrico.

En cuanto a los habitos que tienen relacion directa con procesos patoldgicos, son
dos los tipos de pacientes que interesan més al médico familiar. Ellos son el paciente
fumador con enfermedad pulmonar obstructiva crénica a quien le resulta imposible de-
jar su habito, asi como a los pacientes diabéticos o hipertensos que requieren el
control de su dieta: en estos casos se alienta ai paciente a que respete Su cuerpo y no
se recurrira jamas al uso de amenazas o métodos coercitivos que pudieran resultar
contraproducentes. En el obeso |a hipnosis aumenta la motivacion para perder peso al
ayudarle a lograr la actitud mental necesaria para tal cambio. Es bien sabido que no se
pierde peso de manera permanente mientras el paciente no esté mentaimente dispues-
to a hacerlo y emocionalmente equilibrado. La situacion inversa también es factible, ya
que se puede ayudar a que el paciente aumente su ingreso calérico y disminuir asi la
catabolia que puede determinar el prondstico en quemaduras extensas y en algunos
procesos postoperatorios.

La hipnosis facilitard la recuperacion del paciente fomentando el deseo de sanar a
través de la resolucion o la disminucion de conflictos intrapsiquicos que suelen verse
reflejados en muchos procesos fisicos, entre jos que podemos citar la cefalea ten-
sional, migrafias y algunas lumbalgias. A menudo la sola relajacion lograda con la hip-
nosis al disminuir la ansiedad innecesaria, hacen desaparecer 0 disminuir el malestar
a niveles tolerables en el paciente terminal, disminuyendo asi el consumo de medica-
mentos, el peligro de habituacion y los efectos indeseables de los mismos.

Las técnicas usadas incluyen sugestiones encaminadas a mejorar el ego del pa-
ciente, insistiendo en la adquisicién de un sentido mas positivo de la vida y cuando el
paciente tiene problemas de autoimagen, en una mejor comprension de su papel como
individuo, reforzando su valor como persona ante si mismo y ante los demas.

La neurosis de ansiedad tiene una buena respuesta con hipnoterapia. En estos
casos se realiza una psicoterapia superficial bajo hipnosis, orientando al paciente ha-
cia un equilibrio emocional, sin tratar de modificar su personalidad. Aqui entra la fun-
damental consideracion de no utilizar hipnosis en pacientes con depresion, ideas
suicidas, ideaccién paranoide o pacientes con personalidad excesivamente dependien-
te. Estas son virtualmente las Unicas contraindicaciones absolutas de la hipnosis.

Aunque en terreno experimental puede tratarse a los pacientes esquizofrénicos me-
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diante el auxilio de la hipnosis, estos casos que salen fuera de la competencia del mé-
dico familiar deberan ser tratados en el nivel correspondiente.

Otros problemas que el médico familiar puede tratar mediante el auxilio de la hip-
nosis, en ocasiones con resultados espectaculares son el asma, la neurodermatitis y
las verrugas vulgares resistentes a tratamientos convencionales, haciendo ademas
mencién que la respuesta en algunas colitis de tipo funcional ha sido muy satisfactoria
ya que son aliviadas las frecuentes desadaptaciones que hacen del intestino de estos
pacientes su drgano efector.

Dejando a un lado aquellos casos que constituyen una contraindicacion absoluta
al uso de la hipnosis, los peligros a ella atribuidos suelen ser infundados. I Unico pe-
ligro real esta en la forma en la que son transmitidas las sugestiones verbales al pa-
ciente. Muchos médicos no advierten que sus palabras en el estado ordinario de vigilia
tienen resultados determinantes en el curso de las enfermedades. Todos hemos visto
invalidos psiquicos creados por expresiones hechas al azar y frecuentemente con fas-
tidio, tdles como “‘su corazon ya no sirve'’; “‘el problema estd en su imaginacion’';
“‘usted no se va aliviar, asi que ;de qué se preocupa?’’. Muchas veces, quizd con de-
masiada frecuencia, el médico no tiene plena conciencia de que sus palabras, por pro-
venir de una autoridad, son tomadas muy en cuenta a niveles consciente y subcons-
ciente. En contra de lo que se piensa, el paciente hipnotizado esta consciente de lo que
se le dice mientras se encuentra en trance, por lo que las expresiones negativas estan
contraindicadas en las verbalizaciones terapéuticas que se le hacen. De hecho, el mé-
dico que usa hipnosis se expresa casi exclusivamente con expresiones positivas. Al
igual que en otras dreas de la medicina, el aforismo “‘lo primero es no dafar’’ esta
aqui también presente.

Un obstaculo importante para la aceptacion de la hipnosis como una buena opcion
terapéutica es el conocimiento distorsionado de esta técnica por parte de los médicos y
del publico en generai, ya que no existe una reglamentacion que limite el uso de Ia hip-
nosis a propdsitos terapéuticos, prohibiendo su comercializacion en espectaculos que
s6lo denigran esta magnifica técnica terapéutica y dejan en la gente la falsa asociacion
entre hipnosis y prestidigitacion, charlataneria y engano.

Organismos tan prestigiados como la American Medical Association, la British
Medical Association y la American Psycologycal Association reconocen desde hace va-
rios anos a la hipnosis como una modalidad terapéutica tan legitima y eficaz como
cualquier otra. El establecimiento de centros de orientacion y adiestramiento para me-
dicos en esta técnica puede ayudar a establecer el reconocimiento y aceptacion de la
hipnosis como un recurso clinico importante, ya que el actual desconocimiento del te-
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"ma se antoja incongruente en un pais que necesita aprovechar al maximo sus recursos
para beneficio de miles de pacientes que pueden verse beneficiados por la aplicacion
de una técnica que en manos adecuadas es inocua y las mas de las veces cura.
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CAPITULO XXI
EDUCACION PARA LA SALUD
Jorge Chdvez Herndndez

Platn, uno de los grandes fildsofos de la Grecia cldsica afirmd en el siglo IV a.C.;
““Los incultos, como los esclavos, tienen médicos que lo son tanto como ellos y estdn
todo el dia yendo de prisa de un paciente a otro. El verdadero médico es el de los
hombres libres, que en sus conversaciones educa a sus pacientes’'!,

Educar al paciente en aspectos de salud es una obligacion, un compromiso social
y humano que el médico tiene para con sus pacientes. EI médico es el profesional de la
salud, por lo tanto su preocupacion principal deberia ser el tratar por todos los medios
que la sociedad a la que sirve se mantenga sana a través de la medicina preventiva,
€sa rama de la medicina que es tan vieja como el mundo y que atn no llega a ser valo-
rada en su justa dimension ni por los médicos ni por los pacientes. Una de las princi-
pales acciones de la medicina preventiva es la *‘promocién de salud’’ que no es otra
cosa que educar a nuestras gentes en aspectos de salud.

Es realmente doloroso atender a un paciente diabético, por ejemplo, que va a con-
sultarnos porque ha perdido la vista: [a diabetes lo ha dejado ciego: o cuando s6lo nos
queda sugerirle la amputacion de sus extremidades como consecuencia de la
angiopatia que produce la enfermedad a largo plazo; o constatar a través del laborato-
rio clinico que sus rifiones presentan un dario severo e irreversible a causa de la diabe-
tes. El denominador comdn de estos pacientes severamente dafados en su salud yen
su integridad fisica es una diabetes de larga evolucion y con un control muy deficiente
de la enfermedad. Muchos afios de ser diabéticos en los que se ha consultado a infini-
dad de médicos, ninguno de ios cuales se tomod un poco de tiempo para hablarles acer-
ca de su enfermedad y prevenirles de las graves lesiones que podia acarrearles.

Afortunadamente en la actualidad muchos medicos familiares hacen de la educa-
cion del paciente una actividad cotidiana €N su prdctica diaria. No obstante, hasta hace
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pocos afios, 1a educacion para la salud no era considerada como un componente im-
portante en la atencion médica y en la preparacion de los futuros médicos poco Se
hablaba de ésto.

El propésito de la educacion del paciente es proporcionarle informacion suficien-
te, clara y oportuna para que comprenda los factores que promueven 0 amenazan la
salud a fin de que pueda tomar las medidas pertinentes para mantenerse saludable?.

La educacién para la salud, como ciencia aplicada que estudia y desarrolla los
procesos de transmisién de conocimientos, actitudes y valores tendientes a crear en
los individuos conductas favorables a su saiud, persigue tres objetivos principales:

a).—Que la poblacién eleve el concepto ‘‘salud’’ en su escala de valores.

b).—Que acepte y coopere con la ensefianza que le facilita el aprendizaje de me-
jores conductas para conservary mejorar la salud.

¢).—Que aplique tales conocimientos y haga uso oportunoy adecuado de los ser-
vicios de prevencion y restauracion de la salud3.

Ahora, ¢como iniciar la educacion del paciente? ;existe algin modelo que pu-
diéramos seguir para hablarle a la gente con respecto de la enfermedad?

Sir Mac Farlane Burnet creé en 1940 un modelo que sigue siendo vigente hasta
nuestros dias para comprender el proceso salud-enfermedad: ‘‘La historia natural de
la enfermedad’’, al cual aftos més tarde, Leavell y Clark le injertaron sus famosos " ‘ni-
veles de prevencion’ "4 (ver figura A). Si explicamos al paciente en una forma sencillay
adecuada a su nivel los factores que intervienen en la génesis de cualquier padeci-
miento (agente, huésped y medio ambiente) y describimos en forma somera la historia
natural de su padecimiento, tendremos los elementos necesarios para sugerirle las
medidas preventivas pertinentes basadas en los niveles de prevencion de Leavell y
Clark.

¢Dénde y cuéndo realizar actividades de educacién para la salud? Siempre y en
todo lugar, dependiendo de las circunstancias. EI médico convencido de su liderazgo
en aspectos de salud debe ser un constante educador. No se puede abdicar de un es-
tado que nos es propio porque asi lo quisimos, como no podemos dejar de ser padres
si tenemos hijos o hijos si tenemos padres. Hay responsabilidades en la vida que se
aceptan con gusto, con entusiasmo, con entrega, como la de ser médicos y ser educa-
dores.
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Las actividades de educacién para la salud pueden ser formales o informales. Las
informales derivan de una charla, un comentario, una somera explicacion durante la
consulta o una indicacion durante la prescripcion.

Las actividades informales de educacion en salud comprenden también la
folleteria, carteles o letreros que podamos colocar en la sala de espera del consultorio
en donde el paciente se nutre de informacion fidedigna sobre tal o cual padecimiento
mientras es recibido por el médico. EI personal auxiliar puede contribuir en estas ac-
ciones educativas si los adiestramos para ello (recepcionista, enfermera auxiliar, tra-
bajadora social, etc.)

Las acciones formales de educacion para la salud deben estar sujetas a una pla-
neacion adecuada y fundamentada en un estudio preliminar en donde determinemos
las prioridades y las estrategias a seguir en tales acciones.

La elaboracion de un programa de educacion en salud demandard, entonces, una
investigacion previa para determinar las necesidades educacionales de los pacientes,
sus familias y su comuridad. Se puede hacer un andlisis retrospectivo de los expe-
dientes familiares o bien realizar encuestas o estudios familiares para determinar mor-
bilidad, mortalidad, causas prioritarias de atencion medica, distribucion de la pobla-
cion por edad y sexo, recursos econémicos, habitos alimenticios, habitos higiénicos,
toxicomanias, patologia social, delincuencia, nivel educacional, antecedentes cultura-
les, exposicion a contaminantes ambientales o laborales, entre otros muchos factores
directamente relacionados con la salud y 1a enfermedad de la comunidad.

Una vez realizado el estudio preliminar, el siguiente paso es interpretar la infor-
macion con fines de diagnéstico, lo que permitira establecer las necesidades de edu-
cacion que pueden atenderse.

Una vez establecido el diagnostico en salud comunitaria se procedera a elaborar
el programa de la accion educativa (curso, conferencia, campana especifica de promo-
cién en salud, discusion de grupo, etc.) conforme el siguiente esquema de planeacion:

1 —JUSTIFICACION: en ella expresamos el por qué de la accion educativa, es-
tableciendo su enlace con las necesidades detectadas en la poblacion y las ““necesida-
des sentidas’’ de la gente en cuanto al area de la salud.

2 __PROPOSITO: se debe establecer qué es lo que sé pretende con fa accion edu-

cativa, de qué manera ha de lograrse gsto y en qué forma el participante va a satisfacer
la necesidad que lo esta generando.
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3.—TIEMPO Y DURACION: estos factores deben determinarse tomando en cuen-
ta no sdlo el tiempo de realizacion de la actividad, sino el que se empleard en la prepa-
racion del material y del equipo necesario, asi como del que se dispondra para la eva-
luacién.

4.—SEDE Y RECURSOS: se debe especificar el sitio en donde se realizar4 el cur-
S0 y los recursos fisicos y humanos con que se cuenta para la implementacion del pro-
ceso de ensefianza.

9.—CUPO: en base a la justificacién y al propdsito asi como a los recursos dispo-
_ nibles es que se determinard la cantidad de asistentes en cada sesién.

Habiendo ya planeado convenientemente la accign educativa deberan determinar-
se las técnicas didacticas mas adecuadas para las caracteristicas del curso y de la
poblacion a la que se dirige el mensaje.

A vontinuacion enumeramos, en forma muy resumida, algunas de las técnicas di-
dacticas mds utilizadas Y sus principales caracteristicas: 5

1. —Exposicién

CONSISTE EN: uso del lenguaje oral para explicar un tema, una actividad a de-
sarrollar o un concepto determinado.

PARTICIPAN: el educador (habla) y los asistentes {escuchan).

INDICACIONES: cuando se describen conceptos, teorias, actividades. Cuando se
cuenta con un tiempo muy limitado. Cuando las fuentes de informacién no estan al al-
cance de la mayorfa de la gente.

2. —Interrogatorio

CONSISTE EN: el uso de preguntas y respuestas para obtener informacion, pun-
tos de vista, aplicacion de lo aprendido.

PARTICIPAN: el edUcador y los educandos activamente.
INDICACIONES: cuando se pretende despertar y conservar el interés. Cuando se

inicia o se finaliza un tema o actividad. Cuando se exploran experiencias, capacidades,
criterio de los asistentes y se desee una mayor comunicacion.
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' 3.— Demostracion

CONSISTE EN: mostrar practicamente el manejo de un instrumento, aparato, pro-
cedimiento, etc.

PARTICIPAN: el educador y un grupo reducido de asistentes.

INDICACIONES: demostracién de implementos 0 aparatos (dispositivo intrauteri-
no, diafragmas, toma de la presion arterial, autoexamen mamario, etc.)

4.—Taller

CONSISTE EN: realizar en grupo una actividad que produzca algo concreto (taller
de primeros auxilios, de elaboracion de dietas, preparacion de alimentos, etc.)

PARTICIPAN: pequefios grupos con un asesor, profesor o monitor.

INDICACIONES: capacitar en diferentes areas para la conservacion de la salud.
5.—Lectura comentada

CONSISTE EN: leer por turnos material impreso, al mismo tiempo que es comen-
tado por los participantes.

PARTICIPAN: pequefios grupos con un asesor.

INDICACIONES: introduccion a temas de actualizacién. Disipar dudas con res-
pecto a un padecimiento; CONoCer nuevas expectativas de tratamiento, etc.

6.—Conferencia
CONSISTE EN: discurso de un orador ante un auditorio.
PARTICIPAN: el conferencista (habla) y el publico (escucha).
INDICACIONES: informar a grupos numerosos, preferentemente motivados.
7.—Discusioén de grupo

CONSISTE EN: conversacion planeada entre tres 0 més personas bajo una direc-
cidn.
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PARTICIPAN: el moderador y todos los asistentes.

INDICACIONES: estimular el interés, asi como identificar y analizar problemas.
8. —Panel

CONSISTE EN: didlogo entre expertos ante un grupo.

PARTICIPAN: los expertos (dialogan) y los asistentes (pueden preguntar). Re-
quiere de un moderador.

INDICACIONES: tratar temas generales en ambiente informal.
9.—Mesa redonda

CONSISTE EN: un grupo de expertos exponen puntos de vista divergentes acerca
de un tema. :

PARTICIPAN: los expertos debaten mientras los asistentes se forman un criterio
en torno a un tema determinado.

INDICACIONES: tratar un tema bajo diferentes puntos de vista.
10.—Estudio en equipos

CONSISTE EN: pequefios grupos (no més de 8 personas) dialogan por un breve
periodo de tiempo acerca de un tema sefialado por el moderador.

PARTICIPAN: todo el grupo dividido en pequefios subgrupos.

INDICACIONES: buscar en poco tiempo el consenso geneéral de-un grupo acerca
del tema a desarrollar.

11. —-Simposio

CONSISTE EN: un grupo de expertos hablan en forma sucesiva acerca de un mis-
mo tema.

PARTICIPAN: los expertos hablan mientras los asistentes escuchan.

INDICACIONES: actualizar al piblico acerca de un tema determinado.
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12.—Foro
CONSISTE EN: todo el grupo trata un tema con la guia de un moderador.

PARTICIPAN: los educandos exponen sus puntos de vista y el educador solo sirve
de moderador.

INDICACIONES: permite la libre expresion de los participantes.

13.—Sociodrama
CONSISTE EN: representar situaciones reales o ficticias ante un auditorio.
PARTICIPAN: los miembros del equipo de salud y/o de la comunidad.
INDICACIONES: mostrar objetivamente alguna situacion.

14. —Seminario
CONSISTE EN: buscar en fuentes originales hechos o conceptos.
PARTICIPAN: los educandos.

INDICACIONES: preparar los temas profundamente por parte de los educandos
(se habilitan como expertos).

15.— Discusién informal. —(Liuvia de ideas).
CONSISTE EN: sugerir en forma rapida las soluciones posibles a una situacion.
PARTICIPAN: todos los asistentes.
INDICACIONES: estimular a participar y fomentar nuevas ideas.

16.—Estudio de casos

CONSISTE EN: discusion de un caso clinico después de su presentacion.
PARTICIPAN: casi todo el grupo con un asesor.

INDICACIONES: revisar un tema ejemplificandolo con un €aso concreto.
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kecursos didéacticos

Los recursos didacticos que pueden apoyar las acciones educativas son muchos
y muy variados. Enumeramos a continuacién algunos de los mas utilizados:5

a).—Material impreso (libros, revistas, folletos, reimpresos).
b).—Pizarron (para escribir con gis o tinta lavable de color).
¢).—Rotafolio.

d).—Franeldgrafo.

e).—Carteles (con letreros, frases o dibujos).
f).—lustraciones (fotocopias, murales, grabados).
g).—Gréficas.

h).—Mapas (en relieve, planos, mudos o explicativos).
i).—Objetos reales (aparatos, medicamentos, substancias, etc.)
j).—Material audiovisual (transparencias, peliculas, videos, etc.)
k).—Material auditivo (grabaciones, discos, casetes, etc.)

Se debe tener presente que el valor didactico de los recursos no depende de ellos
en si mismos, sino del correcto uso que se les dé a fin de objetivizar la ensefianza y fa-
cilitar el aprendizaje.

Para que el proceso educativo en salud rinda mejores frutos deber involucrarse a
todo el equipo de salud que colabore con el médico familiar en la atencion de un deter-
minado grupo de familias: el odontdlogo, la enfermera, el psicdlogo, la dietista, la tra-
bajadora social, entre otros, todos ellos bajo la coordinacion del médico familiar a fin
de que las acciones educativas no se dupliquen o se contrapongan sino que por el
contrario todos sigan una misma linea de trabajo.

Ademas del equipo de salud deberan aprovecharse otros recursos de la comuni-
dad como son los maestros de instruccion primaria o media, los clubes de servicio, las
agrupaciones sociales o religiosas asf como los clubes de pacientes. Nada hay tan con-
vincente y motivador que el testimonio de un semejante, compariero del mismo dolor.
No es tan efectivo cuando el médico o la enfermera le sugieren al diabético una dieta
balanceada, baja en calorias y rica en nutrientes, como cuando un diabético le dice a
otro: “‘mira, esto es lo que yo como y ésto es lo que ha ayudado a vivir mejor con mi
diabetes que es igual a la tuya’. Es bastante significativo el que un diabético juvenil
ensefie a sus amigos a inyectarse la insulina y a dosificar incluso las unidades que
diariamente requiere en base al conocimiento exacto de su enfermedad.
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El tercer factor educativo que debemos capitalizar para beneficio de nuestro pa-
ciente es la familia. Hemos comentado que la familia es el grupo educador por excelen-
cia, donde se aprenden los buenos o los malos habitos, donde de ordinario nos alimen-
tamos y permanecemos buena parte del dia y en donde se prodigan los principales
cuidados al paciente enfermo, sobre todo en las enfermedades crdnicas. Si nos pre-
ocupamos por educar a la familia para la mejor atencién de su paciente, le estaremos
ahorrando un sintimero de complicaciones y de gastos superfluos al ndcleo familiar.

Para terminar, deseo citar las palabras que con respecto a la educacion, Rosell

expres6 alguna vez: "'En los adultos debe educarse el entendimiento, en los jovenes el
corazon y en los nifios 1a voluntad’ .
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CAPITULO XXII
ENSENANZA E INVESTIGACION EN MEDICINA FAMILIAR
Joaquin Azuara Bustamante

Al romperse el equilibrio ante las presiones del medio ambiente y los agentes pa-
tégenos, el hombre enferma, lo que ademas de afectar al individuo repercute en la fa-
milia y finalmente en la comunidad.

Este fenémeno hace que la sociedad demande médicos que tengan una concep-
cion integral del hombre y de los problemas de salud.

La importancia es cada vez mayor de contar con recursos humanos formados en
la doctrina de la seguridad social y de atencién integral. Algunos paises como Estados
Unidos, Canad4, Australia, entre otros, han retomado esta situacion y se estan pre-
ocupando por la formacién de médicos con esta orientacion, preparando médicos ido-
neos para enfrentar el primer contacto con el paciente y permitir la entrada al sistema
de atencién médica. Deben de ser profesionales que no estén unidos a una fase espe-
cial del diagnéstico o del tratamiento, sino que por disponer de una base amplia, sean
expertos en el manejo de los problemas inherentes a la vida del paciente y de su familia
y que sean capaces de proporcionar con oportunidad, eficiencia y calidez, atencién
continua e integral para la salud.

El perfil profesional de un especialista, generalmente se estructura respondiendo
a tres preguntas que son: ;qué debe saber?, ¢qué debe saber hacer? y ;qué actitu-
des debe tener?

El Médico Familiar es aquel profesional que cuenta con un cimulo de conocimien-
tos que le permiten realizar con eficiencia funciones técnico-médicas, funciones
técnico-administrativas y funciones de ensefianza e investigacién especifica y que a
través de su préctica diaria en el primer nivel de atencién médica contribuya al logro de
los objetivos de la especialidad.
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" Autoensefanza y enseiianza

La Medicina Familiar requiere de que quienes la ejerzan, reciban una formacion
en ENSENANZA que les haga adoptar una actitud responsable y critica en situaciones
concretas de ensefianza-aprendizaje y les facilite valorar y establecer las relaciones
necesarias con las familias, equipo de salud y personal en desarrollo.

Dicha formacién permitira al médico familiar el logro de una educacion integral
con cambios de conducta favorables, situaciones todas ellas que lo llevan a convencer-
se de que la ensefianza es indispensable para hacer eficiente la atencion médica de los
pacientes, 1a solucion de los problemas de ia famiiia y los que afronta la comunidad y el
pais.

La integracion ensefianza-investigacién-autoensefanza, debe de ser un gje fun-
damental sobre el cual gire el trabajo del médico familiar; para lograr lo anterior es ne-
cesario un contacto directo con la realidad, una formacién tedrica y una metodologia
que le permitan establecer los cambios de conducta antes mencionados y que le redi-
tien gratificacion en su trabajo cotidiano.

El médico familiar debe contar con la suficiente formacion que le permita
comprender el sentido de su labor educativa y que responda cuatro preguntas basicas:
¢A quién se ensefia?, ;,como debe ser a educacion impartida?, ;qué debe ensefar? y
idonde se debe de impartir la educacién?

Diagrama 1
A QUIEN:
EQUIPO DE PACIENTES
SALUD
EDUCACION EN
MEDICINA FAMILIAR
COMUNIDAD PERSONAL EN FAMILIAS

FORMACION
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" Diagrama 2

ACORDE CON
LA REALIDAD

METODOLOGIA

Diagrama 3
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ASPECTO0S
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Diagrama 4
DONDE:

AULA DOMICILIO

EDUCACION EN
MEDICINA FAMILIAR

HOSPITALIZACION CONSULTORIO

COMUNIDAD

Objetivos educacionales
COGNOSCITIVOS

El educador sera capaz de conocer los principios de did4ctica que le permitan
identificar y coadyuvar en la solucion de los problemas y necesidades educativas del
equipo de salud, de la comunidad y de él mismo.

PSICOMOTORES

Emplear correctamente las técnicas, métodos y actividades de ensefianza-
aprendizaje, asi como disefar el material de apoyo necesario.

AFECTIVOS
Tener conciencia de su responsabilidad como agente de cambio en la educacion.

EI médico familiar como todo el equipo de salud DEBE de mantenerse actualizado,
mediante la AUTOENSENANZA, por lo que debe de conocer los principios generales al
respecto, los conceptos generales de motivacién, en especial las teorias de Herzberg y
Maslow: los instrumentos educativos para efectuar autoensefanza (simuladores escri-
tos, unidades de autoensefianza, casos para discusion y otros) y por tltimo reconocer
la importancia de la evaluacion para detectar sus necesidades de autoensefianza en las
4reas técnico-médica, técnico-administrativa y educativa.
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Es muy importante que posterior a su evaluacién exista la motivacion para asistir
a cursos monogratficos de su especialidad o de otra que tenga aplicacién diaria en el
desempefio de sus labores, en donde puede participar como alumno o profesor. Su
asistencia a congresos nacionales e internacionales como asistente, o bien en calidad
de ponente; en fin, existen muchos eventos con la finalidad de mantener la actualiza-
cion.

INVESTIGACION

El pensamiento cientifico es una etapa avanzada en el desarrolio del conocimiento
humano y por lo tanto es un producto de la accién organizada del hombre sobre la na-
turaleza. EI hombre ademds de ser capaz de generar conocimientos puede transmi-
tirlos, confiriéndole su caracter histérico y social.

El pensamiento cientifico difiere de las etapas previas del conocimiento en lo refe-
rente a sus caracteristicas intrinsecas, en sus procedimientos y en su estructura. De
tal manera, que aquél representa para el cientifico una particular concepcion del mun-
do y en consecuencia una posicion y una actitud ante la vida.

Ante tal razonamiento es fundamental que el especialista en Medicina Familiar re-
ciba formacién cientifica, la cual debe ser integrada, tanto a la actividad académica co-
mo a la practica clinica, pues el procedimiento cientifico (método cientifico) se debe
adecuar a las circunstancias en que se opera, es decir, no existen ‘‘recetas’’.

El médico familiar debe tener formacion suficiente en metodologia de la investiga-
cion, que le permita dar solucion cientifica a la problemética que se enfrenta durante el
desarrollo de su practica y adem4s sea capaz de contribuir al desarrollo del conoci-
miento de su especialidad. Por otra parte, debe ser capaz de transmitir los conoci-
mientos de esta disciplina médica al &mbito de la poblacién bajo su responsabilidad, al
equipo de salud y al personal en formacién, en beneficio de la salud de la comunidad y
del pais, considerandose infinito su campo de aplicacion.

Objetivos en la investigacién
COGNOSCITIVOS
Aplicar el método cientifico en la elaboracion de proyectos de investigacion ten-

dientes a solucionar la problematica detectada en las 4reas técnico-meédica técnico-
administrativa y educativa del primer nivel de atencion médica.
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PSICOMOTORES

Deberd elaborar protocolos de investigacion de acuerdo a necesidades o proble-
mas detectados en el primer nivel de atencién médica.

Proponer alternativas para el desarrollo del conocimiento de la Medicina Familiar.

Ejecutar proyectos de investigacién relacionados con el contexto de la Medicina
Familiar.

AFECTIVOS
Debe ser capaz de comprometerse en la generacion de metodologia cientifica co-
mo instrumento para la deteccion y solucién racional de problemas técnicos, admi-

nistrativos y educativos en el sector salud de su competencia.

Desarrollar una mentalidad inquisitiva, critica y comprensiva que influya positiva-
mente en el equipo de salud.

Diagrama 1

A QUIEN:
FAMILIA PRACTICA MEDICO FAMILIAR POBLACION
investigacion investigacion operativa Investigacion
clinica clinica

INVESTIGACION EN
MEDICINA FAMILIAR

COMUNIDAD PROGRAMA DE LA EQUIPOS DE SALUD
investigacion ESPECIALIDAD investigacion
epidemioldgica e investigacion educativa
investigacion educativa
social
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" Diagrama 2
DONDE:

CONSULTA EXTERNA COMUNIDAD

INVESTIGACION EN
MEDICINA FAMILIAR

FAMILIA AULA
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CAPITULO XXl
LA MEDICINA FAMILIAR EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD

Jorge Chavez Herndndez
Agustin Guerrero Aguayo

Uno de los grandes logros de justicia social en nuestro pais, como resultado de
nuestra Revolucion y de los cambios que en ella se gestaron, fue sin duda el sistema
de Seguridad Social que atiende entre otras cosas la salud de los trabajadores mexica-
nos.

Las instituciones de salud (Secretaria de Salud, Instituto Mexicano del Seguro
Social e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los trabajadores del Estado,
principaimente) basan actualmente su atencién en la Medicina Familiar, segln se ha
afirmado en diversos foros: “‘El médico familiar es por definicion, el factor central del
desarrollo de la medicina institucionalizada. . . "'

Estas instituciones han estratificado su accién médica en los tres niveles de aten-
cion que se describen con detalle en el capitulo |1l de este libro; en el primer nivel en-
contramos las Unidades de Medicina Familiar en el [.M.S.S., las Unidades de Medici-
na General/Familiar en la Secretaria de Salud y las Clinicas de Medicina Familiar en el
ISSSTE, las cuales proporcionan la atencién médica de primer contacto y a través del
médico familiar coordinan las acciones médicas de los niveles segundo y tercero. En
estas Unidades de Medicina Familiar se encuentran también varios servicios que
complementen la atencién médica del primer nivel: el servicio de Medicina Preventiva,
que maneja los programas de vacunacion, deteccién de varios padecimientos de
control epidemioldgico y programas especificos de deteccion oportuna de diversas en-
fermedades; la atencion dentai, el laboratorio clinico, el servicio de radiologia y de far-
macia; asi como el apoyo logistico y administrativo a través de Trabajo Social, asisten-
tes de consultorio, recepcionistas, enfermeras y personal administrativo y de inten-
dencia. '
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El médico familiar institucional tiene a su cargo el cuidado de la salud de un grupo
de derechohabientes organizados por grupos de familias que pertenecen a un sector
determinado de la poblacion. Sus acciones deben ir encaminadas en forma prioritaria a
la conservacién de la salud y a la limitacion del dafio aunque abarca también |a rehabi-
litacién, la educacion para la salud, las actividades médico-administrativas y de inves-
tigacion.

Dentro de la organizacién de la *‘medicina socializada’" es de capital importancia
la integracion arménica y operante del equipo de salud cuya coordinacion recae
implicitamente en el médico familiar ya que éste es el responsable ante las familias que
tiene adscritas de la conservacion o reparacion de la salud de cada uno de sus
miembros, aunque en ocasiones éstos deban ser atendidos por los médicos especialis-
tas de los niveles sequndo o tercero, por lo que el medico familiar no debe tomar la ac-
titud comodina de sdlo ‘‘canalizar’’ a los pacientes para su atencion con otro médico,
sino que debe mantener la responsabilidad del tratamiento integral de su paciente in-
formandose directamente con el médico consultante y con el servicio de apoyo de la
evolucion, complicaciones, indicaciones, repercusiones y estado emocional del pa-
ciente referido. Nada le impide al médico familiar visitar a su enfermo en la cama de
hospital y charlar directamente con el médico especialista acerca del diagndstico y del
tratamiento de sus pacientes. Esto redundard en una mejor coordinacion del equipo de
salud y una mejor relacion del médico familiar con sus familias.

El médico familiar que labora en las instituciones de salud debera conocer a fondo
las doctrinas politicas y filosoficas de la institucion y de la seguridad social a fin de
aplicarlas en beneficio de los derechohabientes y no escudarse en la normatividad bu-
rocratica para rehuirala responsabilidad que la institucion y el Estado le han conferido
como guardian de la salud familiar de la sociedad.

En algunas unidades de Medicina Familiar se ha implementado el sistema de Ci-
tas para una mejor organizacion de la consulta. Desafortunadamente ésto no ha podido
generalizarse debido mds que nada a la enorme demanda de los servicios de atericion
primaria que se tiene actualmente por parte de la poblacion derechohabiente. Asi mis-
mo la atencion domiciliaria esta incluida dentro de las actividades del médico familiar
para la atencion de los pacientes que por la naturaleza misma del padecimiento 0 por

“alguna limitante especifica no puedan acudir a la consulta externa de Medicina Fami-
liar. No pocos médicos reniegan de este tipo de atencion por el tiempo y la incomodi-
dad que les ocasiona, sin percatarse de las ventajas que para la practica de la Medici-
na Familiar esto ofrece. EI médico familiar convencido de su funcion y orgulloso de su
accion no sélo acude con gusto y espiritu de servicio a gstas consultas a domicilio, sino
que esporadicamente visita a sus enfermos sin que éstos lo soliciten. De 1a misma ma-
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nera visita los sitios de trabajo de sus pacientes e implementa programas de prevision
social y salud ocupacional en coordinacién con la institucién y la empresa privada.

Con respecto de la organizacién de la atencign médica el Dr. Agustin Guerrero,
médico familiar del IMSS y profesor adjunto de la especialidad en Medicina Familiar,
propone un modelo de administracién de la atencién médica en Medicina Familiar cu-
yos postulados mds importantes son los siguientes:

Planeacién de actividades

1.—Se debe tener un conocimiento preciso del drea geografica en donde reside
el mayor numero de los pacientes adscritos. Generalmente la institucion tiene ya zoni-
ficada el drea de influencia de cada Unidad de Medicina Familiar y de cada médico que
labora en dicha Unidad. Ser4 conveniente hacer un mapa de la zona sefialando los
puntos de interés.

2.—Conocer la historia del lugar o de la zona geografica, los antecedentes de la
atencién médica, el clima, las costumores, las festividades, el nivel socioeconémico y
demds datos que intervengan en la salud de la poblacién como serian los servicios
publicos de agua, drenaje, recoleccion de basura, etc.

3.—Conocer el nimero de derechohabientes o usuarios de la atencién médica.
En las instituciones varia de 2000 a 2,400, a diferencia de la préctica privada en donde
serd muy variable y dependera entre otras cosas del tiempo de establecido, la calidad
de la atencion, la simpatia del médico, etc., teniendo un 70 u 80% de pacientes fijosy
el resto flotantes o esporadicos.

4.—Elaborar una pirdmide de poblacién de los pacientes a su cargo agrupando-
los por sexo y por grupos de edad seglin un orden ascendente en multiplos de cinco:
de0a4afos, de5a9, de 10a 14, etc.. a fin de establecer los grupos de riesgo para
cada entidad especifica:

a).—Menores de un afio (vacunas, prevencion de morbimortalidad infantil, creci-
miento y desarrollo del nifio sano, etc.)

b).—Menores de 5 afios (vacunas, prevencion de accidentes, enfermedades pro-
pias de esta edad pediatrica, como las enfermedades exantematicas eruptivas y los
problemas infecciosos y parasitarios).

¢).—Menores de 14 afos (poblacion no productiva, pubertad, adolescencia,
educacion sexual, etc.).
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d).—Poblacion econémicamente activa (entre los 15y los 64 afnos).
e).—Mujeres en edad reproductiva (entre los 15y los 49 afios).

f).

—Mayores de 65 afios (atencion geriatrica).
g).—Otros.

5 —Conocer las diez principales causas de consulta; dentro de la institucion se
investigard la frecuencia de acuerdo a las hojas de registro que se llenan para tal efec-
to; en el medio privado se tomaran los datos de los expedientes clinicos o bien consul-
tando los registros del Centro de Salud mas cercano.

6.—Se debe adecuar el consultorio y el equipo médico a las necesidades propias
de trabajo de acuerdo a cada medico y al tipo de pacientes adscritos a cada consultorio
a fin de otorgar una atencion médica integral con calidad y calidez.

7.—Se debe llevar un expediente clinico y/o una tarjeta de registro familiar (ver
capitulo correspondiente) en donde se anoten y se tengan a la mano los datos médicos
de mayor interés, tanto del paciente como de la familia, entre los cuales se pueden
mencionar: diagnosticos, tratamientos, examenes de laboratorio y gabinete, preven-
ciones, detecciones, acciones especificas de promocién a la salud, entre otras; en los
archivos se pueden utilizar marcas de colores y otras sefiales para separar enfermeda-
des, grupos de riesgo, programas, etc.

Resultados y acciones

Una vez recolectada la informacion se analizan los resultados y sé proponen alter-
nativas de solucion para resolver los problemas y necesidades de la poblacion.

Los resultados encontrados pueden estar dirigidos a 1as enfermedades que oCu-
pan las principales causas de consulta, los grupos de riesgo que necesitan mas aten-
cién, las familias que ameritan terapia familiar, las necesidades comunitarias de salud,
entre otras. Se planea, entonces, el modo de solucionar los problemas y satisfacer las
necesidades detectadas a corto, mediano 0 largo plazo, para lo cual se sugieren las si-
guientes acciones:

1.—FElaboracion de programas. Una vez localizada la necesidad o problema, se
plantea un protocolo de trabajo analizando primeramente la magnitud, trascendencia,
vulnerabilidad y factibilidad, para después establecer una justificacion, plantear obje-
tivos, establecer metas y formular estrategias a través de los métodos y las tecnicas
apropiadas.
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2.—Realizar reuniones con los pacientes que presentan problemas o necesida-
des afines y efectuar sesiones de orientacion a traves de platicas, folletos, videos,
audios y demds auxiliares didacticos.

3.—Formacion de grupos con enfermedades afines, a fin de promover la ayuda
mutua entre quienes padecen diabetes, hipertension arterial, padecimientos reumati-
cos, cdncer terminal, neurosis, asma bronquial, entre otros muchos padecimientos
crénicos que requieren.un tratamiento prolongado con ajustes en el modo de vida de
las personas.

4.—Sesiones de orientacion y prevencion acerca de diversas enfermedades, va-
cunas, alimentacion, higiene, prevencion de accidentes en el hogar y en el trabajo,
etc.

Asi como éstas, se pueden realizar otras acciones grupales, familiares o indivi-
duales. Se sugiere, para facilitar la formacion de grupo, o reunir a pacientes con la
misma enfermedad, citar el mismo dia y en un lapso de tiempo razonable a los pacien-
tes con la misma enfermedad o problemas afines y planear la manera mas eficaz de
atender sus demandas.
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CAPITULO XXIV
LA MEDICINA FAMILIAR EN LA PRACTICA MEDICA PRIVADA
Jorge Chdvez Hernandez

En México la Medicina Familiar ha estado ligada desde sus inicios como préctica
médica (hace méas de 10 afios) a las instituciones de salud, principalmente ai Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Lo anterior ha favorecido que tanto el gremio médico como los pacientes asocien
automaticamente: médico familiar = médico general que labora en institucion oficial
de salud (IMSS, ISSSTE, S.S., etc.), lo cual no seria malo si estas instituciones ofi-
ciales se hubiesen preocupado porque la practica de la Medicina Familiar se implenta-
ra con todas las caracteristicas, atribuciones y cualidades de una verdadera practica
médica familiar. Esto no fue posible debido a la disparidad tan grande que existe entre
la demanda del servicio médico y la cantidad de personal gue puede contratar la insti-
tucion. Otro factor que ha sido determinante para que la Medicina Familiar no haya ad-
quirido todavia el reconocimiento general y el prestigio que merece, es el hecho de que
los médicos generales que trabajan en las instituciones de salud pasaron a ser ‘‘por
decreto’’ (por disposicion oficial) médicos familiares, de la noche a Ia mafiana. Es ob-
vio que el habito no hace al monje como el cambio de denominacién no puede cambiar
la mentalidad ni la manera de practicar la medicina de un médico general que por dis-
posicion de las autoridades pasa a desempefiar un puesto de médico familiar.

A los médicos egresados de la residencia de Medicina Familiar se les ha dificulta-
do implementar una adecuada prdctica debido mas que nada a los problemas burocr4-
ticos y administrativos de la institucion. Afortunadamente cada vez hay mas médicos
familiares, dentro y fuera de la institucién que estdn trabajando porque los objetivos de
la Medicina Familiar se cumplan y se consolide su practica como una especialidad mé-
dica por todos reconocida, aceptada y admirada.

Mi propia experiencia como médico familiar en el IMSS, en el ISSSTE y en la
. practica privada me permite hacer algunas consideraciones acerca de la Medicina Fa-
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miliar en nuestro medio. Voy a concretarme, por ahora, a la practica de mi especiali-
dad en la préctica privada.

El médico familiar que ejerce por propia cuenta debe iniciar por buscar un lugar
adecuado en donde abrir su consultorio. Lo ideal sera ubicarlo én una zona residencial
en donde se cubra un grupo homogéneo de familias (una colonia, un barrio, un sector
de la ciudad) de preferencia enclavada cerca del domicilio del médico. Menos ade-

cuado sera instalarse en una zona comercial comun a toda ia ciudad (por ejemplo el
centro de la ciudad) o en una colonia o poblacién rural alejada del propio domicilio.

El consultorio debe reunir algunos requisitos indispensables, por ejernplo que sea
de f4cil acceso a los pacientes (un departamento en un tercero o cuarto piso no seria
adecuado); que sea ademas accesible a través de los medios usuales de transporte
(autobus urbano, automévil, metro, etc.) y si es posible con espacio en la calle para un
coémodo estacionamiento.

El ambiente fisico del consultorio debe ser agradable y confortable: un clima inte-
rior adecuado, buena ventilacién, con servicio sanitario para el publico, con asientos
comodos y algunas revistas de interés para los pacientes; si es posible con musica
ambiental y servicio de café o refrescos y agua disponible.

El teléfono es indispensable para ofrecer un buen servicio, ya que a través de es-
te medio los pacientes podran hacer sus citas con antelacién y estar en contacto con el
médico para aclarar cualquier duda. Algunos pacientes utilizan el teléfono para consul-
tar al médico sobre padecimientos menores y esto molesta sobremanera a muchos mé-
dicos; en lo personal lo considero como un servicio adicional de asesoria que se otorga
a los pacientes y con gusto respondo a sus llamados aprovechando para preguntar por
algunos de los familiares que se encuentran en tratamiento o que requieren de una
atencion especial (ancianos, incapacitados, convalecientes, etc.) Muchos de mis pa-
cientes se han mostrado gratamente sorprendidos cuando soy yo quien les llama para
preguntar acerca de la evolucion de un paciente que me preocupa y ésto me ha ayuda-
do a fortalecer la confianza con las familias. Por supuesto que todo tiene un limite y
habra ocasiones en que se pedira al paciente que mejor acuda al consultorio para revi-
sion. Finaimente, a través del teléfono se podré recordar su cita a los pacientes o bien
cancelar la visita debido a algun compromiso inesperado del médico.

Con respecto del personal auxiliar del consultorio (secretaria, recepcionista, en-
fermera, etc.) debe tenerse mucho cuidado en la seleccion del mismo, ya que son ellas
“1a cara del médico’’ frente al paciente que llega a solicitar el servicio. Una recep-
cionista competente, atenta, servicial y simpatica ayudaré en forma notable en la labor
de comunicacion entre el médico y sus pacientes.

222—



Para la mejor organizacién de la practica médica, la comodidad del paciente y la
tranquilidad del médico, es conveniente trabajar con un sistema programado de citas;
esto ahorra tiempo y molestias al paciente, sobre todo a las personas que trabajan y
disponen de poco tiempo para acudir al médico: ademas evita la aglomeracién de pa-
cientes en la sala de espera y facilita la atencion. Habra algunos pacientes que acudan
sin cita, ya sea porque presentan un problema agudo o por falta de previsién: no se
puede negar la atencion a estos pacientes ni es siempre posible programarlos para los
dias subsecuentes. ;Qué hacer para respetar las citas y ademds atender a quienes lle-
gan de improviso? En lo personal me ha dado buen resultado el citar a mis pacientes
cada 30 minutos y no cada 15 o cada 20. Las consultas de primera vez o los problemas
complejos si consumen los 30 minutos, pero las consultas de revision o los problemas
menores podran ocupar sélo 10 o 15 minutos, dejando tiempo disponible para atender
a un paciente no citado. Es muy importante que respetemos el tiempo de los pacientes
y los atendamos a la hora en que tienen su cita.

Con respecto a los expedientes clinicos y el sistema de registro que se usan en la
practica privada, puede haber una gran variedad de opciones (ver capitulo correspon-
diente); la mejor sera aquella que se adapte mas a nuestras necesidades, a nuestra
forma de ser y a nuestra manera de trabajar. Cada médico podré desarrollar su propio
sistema de registro a fin de llevar un buen control de los pacientes y su familia. En lo
particular me ha dado buen resultado el **folder familiar’’, que es una adaptacion de la
tarjeta de registro familiar, el expediente clinico tradicional y un registro familiar orien-
tado a problemas.

El folder familiar va marcado en la cejilla con los apellidos de la familia (figura 1).
En la guarda interior van registrados los datos de la familia: domicilio, teléfono del ho-
gar, teléfono del trabajo, nombres de cada uno de los miembros de la familia nuclear
asi como de otros familiares que habiten la misma vivienda; sus edades, sexo, ocupa-
cion, estado civil, enfermedades crénicas, alergias y un espacio para ‘‘obser-
vaciones’’ en donde se podra anotar algln rasgo caracteristico o interesante de cada
miembro de la familia; enseguida se encuentra un espacio en donde se irdn anotando
los problemas prioritarios de la familia y sus fechas de deteccion (por ejemplo alcoho-
lismo, farmacodependencia, infidelidad, delincuencia, muerte de algun familiar, etc.)
y por tltimo un espacio para anotar otros datos adicionales que &l meédico juzgue de in-
terés para el manejo apropiado de la familia (figura 2). La parte interior del folder con-
tiene las hojas de evolucion de cada miembro de la familia, una para cada persona, (fi-
gura 3) en donde se anotaran los datos generales, los antecedentes de importancia,
asi como las notas clinicas de cada consuita, las cuales contienen: fecha de consulta,
signos vitales, talla y peso; un resumen clinico de la antrevista y la exploracién fisica
asi como los resultados de los exdmenes de laboratorio y gabinete. Por (itimo se anota
el diagnéstico, el plan de estudio y el tratamiento prescrito.
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Este sistema de registro nos permite proporcionar la atencién médica en sus dife-
rentes enfoques: individual, familiar (con orientacion a la familia y la familia como uni-
dad) y la atencion integral. Ademés nos permite tener actualizados nuestros registros
para realizar estudios epidemioldgicos o de caracter socio-médico.

Otra manera de llevar el registro de los pacientes y sus familias serd a través de
un programa en computadora. Cada vez son mas los espacios técnicos y profesionales
que ha ido ganando la cibernética, por lo que en un tiempo no lejano, la computadora
personal sustituird seguramente a nuestros actuales archivos; mientras tanto cada
médico o cada grupo de médicos debe valorar el costo-beneficio en la adquisicion de
un equipo computacional para el consultorio.

A propésito de grupos médicos, es cada vez mas frecuente que los médicos se
asocien para trabajar en equipo, ya sea en Centros Médicos de Especialidades o en
clinicas pequefias de Medicina Familiar. La decision para trabajar en grupo deberd es-
tar basada en un concienzudo andlisis de las ventajas y las desventajas de este siste-
ma operativo. El trabajar en grupo abarata los costos de mantenimiento, tanto de los
recursos materiales como del edificio y del personal auxiliar; otorga la posibilidad a los
pacientes de contar con varios médicos para su atencion y asi, en caso de que su mé-
dico esté ocupado o haya salido de vacaciones, siempre habré un substituto que le
ofrezca el servicio basado en el registro familiar y en las indicaciones de su propio mé-
dico familiar. Si el grupo es homogéneo en cuanto a formacion profesional y criterio
médico se podran implementar programas conjuntos de educacion para la salud, in-
vestigacion clinica, rastreo epidemiolégico y demas acciones comunitarias en beneficio
de los pacientes y sus familias; pero si los miembros del grupo no comparten la misma
ideologia en cuanto a la practica médica o la preparacion profesional es dispareja,
pueden degenerar estas desigualdades en conflictos serios; si a lo anterior le agrega-
mos inestabilidad emocional, ambicién monetaria y *‘celos profesionales’’ (envidias,
celos, egoismo), el destino del grupo es el fracaso rotundo.

Es importante pues, que se tenga especial cuidado de escoger a los médicos aso-
ciados; que se formalice la sociedad legaimente con todas las especificaciones, de-
rechos y obligaciones de cada una de los socios y que se tenga la firme conviccion de
trabajar en equipo. La mayoria de las sociedades médicas que se han desintegrado, al
menos las que yo he conocido, no ha sido por causas econémicas ni por hostigamiento
fiscal: mucho menos por falta de pacientes sino por las diferencias personales entre
los médicos asociados.

La préactica privada permite al médico familiar desarrollar mas armpliamente su ca-
pacidad proresional y su libertad de accion al no estar sujeto a patrones rigidos institu-
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cionales o a limitaciones administrativas. Permite ademas que la relacién médico-
paciente sea més cordial, mas espontinea, mas *‘familiar”. Permite desarrollar el in-
genio, expandir la mente y practicar con mas propiedad el ‘‘arte de curar’’.

El médico familiar puede complementar su practica privada con las acciones que
juzgue mas convenientes, por ejemplo con la implementacién de andlisis clinicos. Des-
de hace varios aftos manejo en mi consultorio el sistema llamado de “‘quimica seca’’,
el cual consiste en un microprocesador electrénico que “‘lee’’ el cddigo magnético de
tiras reactivas especiales y permite determinar en pocos minutos hemoglobina, gluco-
sa, colesterol, triglicéridos, 4cido rico, urea, creatinina, transaminasas, bilirrubinas
y amilasa. Estos parametros facilitan el chequeo clinico del paciente en el mismo con-
sultorio y como es un aparato automatizado no se requiere de personal altamente califi-
cado sino que lo puede manipular cualquier persona con un corto adiestramiento. Para
el examen general de orina me han sido de utilidad las tiras reactivas que determinan
rapidamente el pH, los nitritos, proteinas, glucosa, cuerpos ceténicos, urobilindgeno,
bilirrubina, sangre y leucocitos presentes en la orina del paciente. Se puede alin
complementar con las determinaciones en placa del tipo sanguineo, la prueba inmuno-
logica de embarazo y el V.D.R.L.: otras pruebas mas elaboradas requeriran de la
contratacion de un quimico farmacobiélogo y de mayor equipo (lo cual puede resultar
costeable si se trabaja en grupo) o bien se podrdn solicitar estas pruebas a un labora-
torio clinico de confianza.

Otro servicio que se puede facilmente implementar, en beneficio del paciente, es
el contar con una pequefa farmacia (o botiquin) en donde se tenga a disposicion de los
pacientes los medicamentos mds comdnmente prescritos por el médico. Hay quien
pueda ver ésto_somo un negocio redondo, yo lo veo como un servicio completo y mis
pacientes también.

Las acciones de educacion para la salud como conferencias, platicas, proyeccidn
de videos o programas educativos, pueden ser facilmente implementados si se tiene |a
voluntad de hacerlo. Cuando estuve trabajando en equipo con dos médicos generales,
un odontdlogo y una quimica farmacobidloga, nos resultaba muy sencillo el preparar
una conferencia por mes, ya que las pldticas a los pacientes eran todos los viernes a
las 7:00 de la noche y nos tocaba a cada uno preparar un tema acerca de los padeci-
mientos mas comunes, con un enfoque preventivo y educacional. Cuando iniciamos
este programa, los pacientes estaban sorprendidos de que en la préctica privada se les
dijera ‘‘como no enfermarse’’ y ademds que no se les cobrara ni un centavo, antes
bien les obsequidbamos folletos, libros y demas material educativo. Pronto se dieron
cuenta de nuestra sincera intencién de ayudarlos a conservar su salud y las pldticas
.sémanales cumplieron su objetivo.
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La investigacién clinica y epidemioldgica no le esta vedada al médico familiar y
con un poco de esfuerzo y organizacion puede realizarse. El termino “*investigacion’’
pudiera inspirar en algunos colegas la idea equivocada de que s6lo quien cuenta con
una infraestructura muy sofisticada o un cumulo insospechado de conocimientos
cientificos, matematicos o estadisticos puede aspirar a realizar estudios de investiga-
cion: nada mas falso. Basta con querer hacerlo, tener un minimo de adiestramiento y
organizar nuestro trabajo clinico siguiendo una metodologia adecuada para que a 0s
datos recolectados les demos una interpretacion y una proyeccién. Para |a elaboracion
de los primeros protocolos serd conveniente contar con la asesoria de alguien que ma-
neje los aspectos epidemioldgicos y estadisticos y luego ya nos resultara sencillo ela-
borarlos por nuestra cuenta. Los resultados obtenidos nos serviran de retroalimenta-
cion para la practica diaria y pueden ser de utilidad a nuestros colegas por lo que sera
conveniente publicarlos 0 presentarlos en algin Congreso. Cada vez son mas frecuen-
tes en nuestro pais los congresos y las convenciones de médicos generales y fami-
liares y es ahi donde podemos encontrar un foro para presentar nuestros trabajos.

La organizacién de la practica medica y la rigurosa puntualidad de nuestras ac-
ciones redundaran en un beneficio colectivo (para los pacientes, el médico y el perso-
nal auxiliar), que agregado al estudio continuo y al deseo constante de servir, desem-
bocar4 irremediablemente en la excelencia academica y profesional a la que debemos
aspirar quienes nos dedicamos al ejercicio de la medicina.

Por otro lado, el organizar adecuadamente nuestra practica médica nos permite
disponer del tiempo para realizar otras actividades necesarias para el crecimiento per-
sonal (actividades artisticas, culturales, deportivas, educacionales, de servicio comu-
nitario, de proyeccion social, etc.) y nos permite disfrutar de algo que €s primordial
para todos y fundamental para el médico familiar: las relaciones adecuadas en nuestro
propio nucleo familiar. Es pecado frecuente entre los médicos el descuidar las rela-
ciones de pareja y la convivencia con los hijos en aras de ‘‘una entrega total’” a los pa-
cientes. Seguramente todos conocemos a mas de un médico * ‘dedicado por completo a
su profesion’’ cuya familia es un caos y su relacion de pareja un fracaso. Yo recuerdo
muy bien las palabras que en su lecho de muerte pronunciara un médico a quien el
cancer cegara la vida en plena etapa productiva: **. . .si hay algo de lo que ahora me
arrepiento es no haber dedicado tiempo suficiente a mi familia. Gustoso cambiaria mi
prestigio, mi dinero, mis diplomas, mi puesto de jefe de hospital, mi plaza de maestro
universitario y mi abultada cartera de pacientes por unos dias de estrecha convivencia
con mis hijos y mi adorada esposa. .."’
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CAPITULO XXV
PERFIL PROFESIONAL DEL MEDICO FAMILIAR
Jorge Chavez Hernandez

Entendemos por perfil profesional el conjunto de caracteristicas que un profe-
sionista debe tener para desarrollar eficientemente su trabajo. Estas caracteristicas
pueden determinarse si nos respondemos a las siguientes preguntas: !

a) ¢Qué debe saber?

b) ¢Qué debe saber hacer?

¢) ¢Qué actitudes debe tener?

d) ¢Cudl es el campo de accion en el que va a trabajar?
e) ¢Qué funciones va a desempefiar?

Hemos visto, a lo largo de este libro, que es el médico familiar quien responde a
las necesidades de la sociedad actual de contar con un profesionista que se haga car-
go del cuidado de su salud en forma integral, atendiendo tanto a individuos como
familias con un enfoque eminentemente social, atendiendo tanto los aspectos pre-
ventivos COMo curativos de la énfermedad y haciéndose cargo, incluso, de la reha-
bilitacién del paciente cuando el dafio al organismo, dentro de la historia natural
de la enfermedad, ha alcanzado tales extremos. Esta atencién que demanda la so-
ciedad debe ser personal, célida, humanitaria, teniendo en cuenta las tres 4reas que
integran la personalidad del individuo: el 4rea puramente biolégica, el drea psiquica
y el drea de relaciones humanas.

Para que el médico familiar cumpla con estos requerimientos de su préctica pro-
fesional . . .

éQué debe saber?

Debe ser un excelente clinico, por lo tanto debera conocer el significado de los
sintomas, los sindromes clinicos principales, los problemas, condiciones o enfermeda-
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" des con las que se presenta el paciente asi como la historia natural de los padecimien-
tos que afectan més comunmente a la sociedad a la que sirve, a fin de ir aplicando los
niveles de prevencién desde antes que el individuo enferme (periodo prepatogénico) y
posteriormente, si la enfermedad se presenta, efectuar un diagndstico precoz y un tra-
tamiento oportuno. ' '

Ademas de conocer en forma suficiente y actualizada las materias clinicas de toda
la patologfa general, el médico familiar debera tener conocimientos bien fundamenta-
dos en las técnicas de Educacion para la Salud. Deberd saber como se efectla un estu-
dio preliminar en la comunidad que le permita detectar las necesidades de salud sus-
ceptibles de ser subsanadas con la implementacion de programas educativos y tener
los conocimientos suficientes para realizar esta planeacion educativa.

Dado que el enfoque primario de su atencion es el nucleo familiar, debera conocer
a conciencia la dindmica y la estructura de la familia y sus implicaciones en el proceso
salud-enfermedad. Deberd poseer conocimientos en sociologia, antropologia médica,
demografia, psicologia, psiquiatria, terapia familiar, salud ocupacional, salud publica
y demés ciencias humanisticas y de la conducta que le permitan relacionarse ade-
cuadamente con sus pacientes y sus familias2.

Por otro lado, dado que el médico familiar debe coordinar las acciones del equipo
de salud y organizar la préctica medica, debera poseer conocimientos en administra-
cion general, administracion de la atencion médica, niveles de atencion, salud publica
y medicina comunitaria, entre otras disciplinas; ademas deberd conocer las
caracteristicas del liderazgo y de la dindmica de grupos y ser un experto en relaciones
humanas.

El médico familiar debera conocer también la metodologia del proceso ensefianza-
aprendizaje y las técnicas de autoensefianza: las caracteristicas del método cientifico y
su aplicacion en estudios clinicos de investigacion; la metodologfa estadistica y la
epidemiologia; las técnicas de investigacion social basica e investigacion clinica y epi-
demiolégica.

Finalmente el médico familiar debera conocerse a si mismo: sus capacidades y
limitaciones, su personalidad propia con los defectos y las virtudes que la conforman,
su potencial y sus motivaciones, sus perspectivas, metas y objetivos, ya que como
han mencionado muchos grandes fildsofos, €l conocimiento de la vida comienza por el

. conocimiento de si mismo.
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éQué debe saber hacer?

El médico familiar debera desarrollar una excelente habilidad para la comunica-
cion humana y la entrevista médica, a fin de establecer con el mayor grado posible de
certeza clinica el meollo del problema por el que se consulta, emitir un diagnéstico
clinico provisional o definitivo que le permita instituir lo mas pronto posible un trata-
miento adecuado.

Debe ser capaz de influir positivamente en su paciente y de orientarlo en aspectos
de salud y de terapia familiar y de pareja, mostrando habilidad para resolver proble-
mas, tomar decisiones y saber mandar sin autoritarismo, pero con decision.

Debe ser habil en manejar grupos humanos: familias, equipos de salud, organi-
zaciones médicas o civiles. Debe tener ‘‘madera’’ de lider y desarrollar estas cualida-
des de liderazgo, organizacion y administracion en beneficio de la comunidad.

Asimismo debera mostrar habilidades didécticas para realizar acciones educati-
vas dirigidas a sus pacientes y sus familias, al equipo de salud y a si mismo (autoen-
seflanza). Debera ser capaz de desarrollar estudios epidemioldgicos y realizar investi-
gacién clinica entre la poblacién atendida.

El médico familiar estara capacitado también para realizar procedimientos quirtr-
gicos que no requieren hospitalizacion ni uso de quiréfano {cirugla menor) y ser lo su-
ficientemente sagaz y honesto para canalizar adecuadamente al paciente que requiere
atencion a otro nivel.

Qué actitudes debe tener?

El médico familiar debe estar interesado en la gente3. Debe poseer un genuino
sentido de compasién (*‘padecer con. .."’) que le permita establecer un alto grado de
empatia y rapport con su paciente. Debe tener un fuerte sentido de responsabilidad
para hacerse cargo del cuidado permanente del individuo y |a familia durante la salud,
enfermedad y rehabilitacin 4.

Su actitud curiosa e inquisitiva y su constante interés en el amplio campo de la
clinica lo motivard a estarse evaluando y autoeducando constantemente en busca de fa
excelencia académica, clinica y profesional que demanda su ejercicio médico.

El deseo perenne de enfrentar constantes desafios clinicos e intelectuales le im-
pedira caer en la modorra de la rutinaria monotonia.
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La capacidad para mantener la ecuanimidad en los momentos de tensidn le pro-
porcionard la serenidad para resolver problemas con ldgica y raciocinio.

La conviccién de convertirse en educador constante de sus pacientes y sus fami-
lias le motivara a descubrir nuevas vias de comunicacion entre éstos y la ciencia médi-
ca, sirviendo él mismo de ‘‘traductor’’ y mensajero.

El deseo de entender a la humanidad y sentirse orgulloso de la raza humana le lle-
vara a explorar los caminos del arte, la cultura, la literatura universal y las religiones, a
fin de ensanchar su mente y servir mejor a sus semejantes.

El respeto por el ser humano y su profunda veneracion por la vida le lievaran irre-
mediablemente a respetar el dolor, a regocijarse con la salud, a combatir la enferme-
dad y a aceptar dignamente la muerte como la culminacion de una etapa gloriosa de
nuestra existencia.

¢{Cudl es su campo de accién?

El médico familiar mexicano desarrolla su trabajo en una sociedad diferente a la
norteamericana, canadiense o europea, por lo que traspolar patrones de atencion mé-
dica a nuestro medio sin adaptarlos a la idiosincrasia y a las necesidades de nuestra
poblacion, no serviria de nada y estaria condenado al fracaso.

En nuestro pais sigue predominando la patologia infecciosa y parasitaria como
causa principal de morbimortalidad, sobre todo en la poblacién infantil, aunque como
sefiala Gonzalez Carbajal en su libro **Diagndstico de la salud en México’’, las enfer-
medades cronico-degenerativas, metabélicas y neoplasticas han avanzado conside-
rablemente en los ultimos afios® y los padecimientos cardiovasculares se han converti-
do en la segunda causa mas frecuente de mortalidad general, sélo desplazados por los
accidentes®. De tal manera gue el médico familiar que trabaja en México debera estar
preparado para atender y resolver en forma prioritaria estos problemas de salud que se
presentan con mas frecuencia en los pacientes mexicanos; por otro lado, es deseable
que sea el médico familiar quien al investigar epidemiolégicamente a la poblacion que
atiende, determine las tendencias de morbi-mortalidad en nuestro pais.

La familia mexicana tiene sus caracteristicas peculiares y el medico familiar debe
tenerlo en cuenta al desarrollar su labor profesional. Sigue predominando la *‘familia
tradicional’’ como patrén tipoldgico caracteristico, aunque en los estratos socioecono-
micos alto y medio-alto predomina cada vez mas la “familia moderna’’, con las
caracteristicas que se describen en el capitulo VI de este libro.
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El paciente mexicano es reservado y parco al principio, pero cuando se le de-
muestra un sincero deseo de ayudarlo y se establece una adecuada relacion médico-
paciente se convierte en un verdadero amigo, confidente y colaborador de su médico
familiar, problablemente por relaciones transferenciales muy marcadas.

El médico familiar podra desempedar su labor en una institucion oficial de salud
(IMSS, ISSSTE, S.S., etc.) o bien ejercer en forma privada; las condiciones de forma
y organizacion son diferentes, segun se describe en los capitulos correspondientes,
pero el fondo, Ia esencia de la Medicina Familiar, es la misma: una practica médica de
excelencia dirigida a la familia.

éQué funciones va a desempenar?
Primordialmente las siguientes: 2

a).—Funciones de asistencia médica: atencion médica integral y continua, tanto
al individuo como a su familia, contribuyendo con ello a la salud comunitaria.

b).—Funciones de asistencia quirdrgica: cirugfa menor (en consultorio), como
responsable directo del procedimiento. Cirugia mayor (en quiréfano), como ayudante
en la intervencion quirdrgica de sus pacientes; esto le permitira seguir la evolucion del
paciente que requiere cirugia y estar cerca de él en ese momento critico, ademas apor-
tara datos valiosos tanto al cirujano como al anestesidlogo con respecto al manejo de
su enfermo.

¢).—Funciones de salud publica y medicina preventiva: realiza investigacion epi-
demioldgica de su poblacion- adscrita e investigacion clinica sobre cuyos resultados
implementara las acciones médicas de prevencién (planeacion familiar, orientacion
rutricional, deteccion oportuna de céncer. . .etc.).

d).—Funciones de ensefianza: acciones de educacién para la salud dirigidas a
sus pacientes, al equipo de salud, al personal en formacién y asi mismo.

e).—Funciones de planeacion y organizacién: coordina las acciones de salud en
beneficio del paciente utilizando todos los recursos, tanto humanos como materiales, a
su alcance.

A este perfil profesional, gruesamente delineado, cada médico afiadira su propia

personalidad y su muy particular manera de hacer las cosas, lo cual enriquece con una
amplia gama de posibilidades el quehacer médico, convirtiéndolo en el arte de curar.

—235



BIBLIOGRAFIA

1.—Chévez-Hernandez J. Instructivo de Educacion para la salud. Depto. de
Medicina Preventiva, Fac. de Med. UASLP. San Luis Potosi. 1986.

9. —Estrada J., Carro H., Gordoa H. Bonilla F. Perfil profesional del médico fami-
liar en Fundamentos de Medicina Familiar. México. Ed. Med. Fam. 1982.

3.—Medalie J.H. Conocimientos y habilidades necesarias para la practica fami-
liar en Medicina Familiar, principios y practicas. México. Ed. Limusa. 1987.

4.—Rakel R.E. Principles of Family Medicine. W. B. Saunders Company.
1977.

5.—Gonzalez-Carbajal E. Diagnéstico de salud en México. México. Ed.
Trillas. 1989.

6.—Resumen General de Defunciones, Estados Unidos Mexicanos, tabula-
cion 8. 1982.

236—



EL SENOR LiC. ALFONSO LASTRAS RAMIREZ, REGTOR

DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN Luts PoTo-

SI, ORDENO LA IMPRESION DE ESTE LIBRO A LA EDITO-

RIAL UNIVERSITARIA POTOSINA. LA EDICION ESTUVO

AL CUIDADO DEL AUTOR Y DE JOSE DE JESUS RIVERA

ESPINOSA, FUE CONCLUIDA EL 30 DE SEPTIEMBRE DE
1992 Y CONSTA DE 1000 EJEMPLARES.






Editorial

Universitaria

Potosina



