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INTRODUCCION

La presente publicacibn da a conocer
aportaciones importantes que relacionan dos
temas, la enfermedad y la familia, temas que
son fundamentales en el ambito tedrico de la
Psicologia de la Salud y también en la vida
de las personas y de las familias. Enfrentarse
a la enfermedad es un reto para todas las
familias. La publicaciéon se caracteriza por
la variedad de temas (trastornos mentales,
diabetes, insuficiencia renal, violencia etc.),
de abordajes tedricos y metodoldgicos
(cuantitativos y cualitativos), lo que imprime

una perspectiva interesante para el lector.

La publicacién se divide en dos volumenes,
el primero sobre condiciones disruptivas y



factores protectores y de riesgo, el segundo sobre condiciones limitantes, patrones
de crianza e intervenciones, aunque la clasificacién no deja de ser efimera y
provisional pues los temas estan imbricados. Realizaremos un pequefio resumen

sobre los diversos capitulos del primer tomo.

Con respecto la seccion de condiciones disruptivas presentamos 7 apartados. En
el apartado sobre Familias mexicanas ante los procesos de salud enfermedad:
lo crénico, lo psicosomatico y el género la Dra. Espinosa estudia la familia desde
el enfoque sistémico y en especial de la resiliencia ante la enfermedad crénica,
la incapacidad y trastornos psicosomaticos. La enfermedad cambia la forma de
verse a si mismo, el autoconcepto, el proyecto de vida; la discapacidad afade el
estigma social, los trastornos psicosomaticos involucran la metafora corporal que
reflejan los modelos interactivos del sistema familiar como rigidez, sobreproteccion
y evitacidn de conflicto. La perspectiva de la construccion social de género implica
un elemento importante en cuanto al tema. En una serie de vifietas la autora
nos muestra las reacciones ante la enfermedad enfocada desde la perspectiva
de roles estereotipados de lo masculino y femenino p. e. obligaciéon de cuidar,
de ser fuerte, no vale nada. El sobreinvolucramiento, problemas de limites, roles
no bien perfilados, patrones rigidos, relaciones escasas y lejanas en el ambito
extrafamiliar, coaliciones, triangulaciones aparecen en la investigacion con familias
psicosomaticas. El sistema de creencias, aspecto central de la resiliencia, gira en

torno a la identidad.

En El estudio de la familia ante la enfermedad mental Maria Luisa Rascén Gasca
y Marcelo Valencia Collazos comentan resultados de varias investigaciones
realizadas. El objetivo de una de ellas es conocer las necesidades de la familia

ante un miembro con esquizofrenia. Se estudiaron a 8 familiares y 8 pacientes en



una investigacion cualitativa por medio de grupos de discusion. Las principales
categorias son las siguientes: necesidad de informacion, necesidad de atencion
integral, necesidad de servicios comunitarios, necesidad de abatir el estigma y la
discriminacion. Se describen también los trastornos en los cuidadores primarios
informales, la expresividad emocional en la familia (EE) y sus efectos en los
sintomas en los pacientes. Una mayor presencia de conductas sintométicas y un
bajo funcionamiento social del paciente son predictores de la emocién expresada
en la familia. La familia es un socio importante en el tratamiento y la psicoeducacién
una herramienta indispensable para la intervencion familiar. EI apoyo al cuidador

principal y los grupos de apoyo de familiares a los pacientes son indispensables.

En el apartado Familia, trastornos mentales y desarrollo espiritual. Una perspectiva
psicosomatica Carlos Geovanni Varela Vega elabora la relacién entre la familia, el
cuerpo, la enfermedad y la espiritualidad. La sociedad, pero sobre todo la familia
determinan el significado del cuerpo, pues la segunda puede favorecer o restringir
el desarrollo de las personas. La mente se concibe como algo no mecanico y no
identificada con el cerebro; La mente es concebida como una unidad con el todo.
Todo el cuerpo es la mente. Mente y espiritu son dos componentes diferentes. El
espiritu esta vinculado al conjunto, mientras que la mente es individual. La via de
acceso al conocimiento del espiritu no es la razén sino la intuiciéon. Se presentan
cuatro casos de TDA, premoniciones, alucinaciones y conversaciones con el Angel
guardian. El autor ejemplifica con los casos la desarmonia entre los cuerpos y el
espiritu, la relacién con la sociedad y con los procesos familiares. Hay que fomentar
la posibilidad de ver el mundo desde el cuerpo en unidad con el espiritu sin negar

la razén.

En el apartado Familia e insuficiencia renal cronica terminal los autores

Montero-Lépez, Rivera-Ledesma, Zavala, Chapa y Gomez-Gutiérrez tienen



como objetivo explorar en pacientes y en sus cuidadores cémo el tratamiento
de la enfermedad con didlisis peritoneal continua ambulatoria ha afectado a la
familia. Los entrevistados describen problemas de comunicacién, sentimientos
de descontrol y miedo, alteracion de las rutinas y el manejo de la experiencia
emocional. Se realizaron entrevistas en cuanto al involucramiento, funcionamiento
familiar e impacto de la enfermedad. Se concluye recomendando fortalecer la
capacidad adaptativa de enfermos y cuidadores a las exigencias de la enfermedad
y del tratamiento y reforzar el apoyo emocional. El estudio confirma que la familia

es la principal red de apoyo del enfermo.

En el apartado Apoyo familiar en el manejo de la diabetes tipo 2 los autores bajo un
enfoque biopsicosocial después de describir la enfermedad exponen la importancia
del automanejo, autonomia y responsabilidad del paciente hacia el tratamiento
(empoderamiento). El apoyo social en general y el familiar en particular son aspectos
importantes para fortalecer el autocuidado ya sea porque protegen o amortiguan el
estrés o por su efecto directo en la salud independiente del estrés. El automanejo
mejora cuando los familiares estan dispuestos a cambiar sus conductas en apoyo
al paciente, cuando tienen un plan similar de alimentacién y habitos saludables,

sobre todo si se combina con un alto indice de autoeficacia en el paciente.

En el apartado Narrativas de los familiares como cuidadores primarios de pacientes
con infeccién por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) los autores tienen como
objetivo conocer las experiencias de personas que viven con un miembro con
VIH a través del curso del padecimiento en relacién a las practicas del cuidado
y al significado. La familia cumple un papel de acompafiamiento y de apoyo
emocional, econémico e instrumental. Como técnica se utilizan las narrativas que

se desprenden de las entrevistas a los afectados para dar sentido a su experiencia



y el estudio de caso. En la entrevista se tenian en consideracion puntos focales
como el diagnéstico, las crisis, estilo de vida, acceso a los servicios, aspectos
cotidianos. El andlisis fue narrativo categorial: atender a los sintomas, diagnéstico,
apoyo emocional, acompafar a los servicios de salud, cuidados cotidianos, apoyo
econdmico, recaidas, normalizar la vida. Para poder realizar estas actividades se
tiene que superar el problema de la discriminacidon que puede dificultar el compartir
el diagndéstico de manera oportuna. El apoyo familiar presupone la agencia activa
del afectado en cuanto a un estilo saludable y la adherencia al tratamiento. Hay

que prestar atencion a la sobrecarga de los cuidadores.

En el apartado sobre La violencia doméstica como estresor y las repercusiones
en la salud se investiga a través del modelo Sindrome de adaptacion paraddjica la
violencia doméstica y las repercusiones en la salud de las mujeres. Se utilizaron las
técnicas de la autobiografia, el incidente critico y la entrevista a profundidad. Se
describen los sintomas cognitivos, afectivos y conductuales del sindrome adoptando
las mujeres el modelo mental del agresor a lo largo de las fases del sindrome, que
son la desencadenante, reorganizacion, afrontamiento y adaptacion. Los efectos
de la situacién prolongada del estrés en la salud son migranas, depresion, estrés
postraumatico, cambio de humor, inseguridad y otros como ideacion suicida. La
participante es una mujer de 44 afos de edad en situacién de violencia fisica,

psicolégica, econdmica y sexual en un periodo de 28 afios de relacion.

El la seccién sobre Factores protectores y de riesgo esta estructurado en 7
apartados.

En el apartado sobre Tipo de familia y su relaciéon con adolescentes consumidores
de alcohol en la ciudad de San Luis Potosi se busca determinar la relacién entre

el consumo de alcohol en adolescentes y la familia. En general el consumo en la



muestra es bajo, de todas formas hay algunos participantes en riesgo, el consumo
es menor en el primer ano de secundaria que en el resto de los afios de secundaria,
el consumo femenino va en aumento. EI consumo bajo se asocia con familias
tipicas nucleares (factores protectores), el riesgo de consumo se asocia con familias
atipicas y con familias nucleares reconstruidas (factores de riesgo). Se realizaron
correlaciones entre la tipologia de la familia y el nivel de consumo de riesgo de
alcohol (con el test AUDIT)

En El impacto del rol materno en el desarrollo de factores protectores personales
de hijos adolescentes las autoras destacan la relevancia del rol ocupacional y el
nivel educativo de las madres, lo que determina que a mayor status ocupacional
y a mayor nivel de educacién los recursos psicolégicos y las estrategias de
afrontamiento de los adolescente tiendan a ser mejores, lo que facilita su
adaptacién. Queda claro que las madres en esos dos factores mencionados es

un factor protector de los adolescentes.

En La dinamica familiar y el espacio como factor de riesgo en el desarrollo de una
enfermedad se aborda la importancia del espacio como extensién de la familia
como el lugar, el nido de la dinamica familiar, como proyeccion de la identidad
familiar. Se utilizé el método de casos y la técnica de la entrevista a profundidad,
que se interpreta de acuerdo a 12 categorias: necesidad de control, descalificacion,
espacios de poder, mascotas como miembros de la familia, enfermedad como
reflejo, enfermedad como manipulacion, miedo a hacerse cargo, aprendizaje
a llenar el vacio, ejercicio de poder, autoritarismo, servilismo y distanciamiento,

aunque solamente se exponen en el presente trabajo las 6 categorias primeras.



Se da una relacion entre el espacio fisico y la forma de interaccion. La enfermedad
seria como una negacion de verse a si mismo y sentirse, una decisién de quedarse
en la inmovilidad, los sentimientos son silenciados y la Unica forma de expresarlos

es a través del desarrollo de la enfermedad.

En La personalidad en caos o entrépicay suimpacto en la presencia de los sintomas
somaticos se describe una tendencia en la vida a la pérdida del equilibrio, al caos
con predominio de niveles de miedo, conflicto, depresién, miedo, que son sefiales
de desgaste y tensidn que debilitan el sistema inmunolégico. La somatizacién
es resultado de la interaccion de la mente cuerpo como unidad. La personalidad
en caos se asocia con sintomas somaticos. Los patrones de conductas de la
personalidad tipo A incluyen competitividad elevada, impaciencia entre otros, el
tipo B de personalidad no asociado a enfermedad se caracteriza por tranquilidad,
confianza, el tipo C es pasivo, evitativo, se asocia con supresién de emociones. A
la muestra intencional se le aplicaron el cuestionario de niveles de personalidad
en caos y el cuestionario de autorreporte de somatizacién. Se realizd un analisis
factorial y se describen 8 factores. Se describen las diferencias de sintomas
somaticos en la personalidad en caos alta y media y en hombres y mujeres. Cuanto

mas alto el nivel de caos mayor tendencia a la somatizacion y mayor en las mujeres.

En El afecto factor importante para el funcionamiento familiar en los usuarios del
Centro Universitario de Estudios para la Familia se describe el afecto como la
forma primera y primaria de relacién. Se intenta identificar la funcionalidad familiar;
se utilizaron la entrevista y la escala de funcionamiento familiar, que contiene 9
factores, control, autoridad, supervisiéon, comunicacién, conducta disruptiva, afecto,
afecto negativo y recursos. Se repasan diversos modelos familiares en relacion

a la funcionalidad p. e. sistema de valores, organizacion clara, gama afectiva,



didlogos. El afecto es la expresion externa de las emociones, tiene componentes
como pertinencia, intensidad, movilidad y rango. La educacion afectiva y el modelo
socioafectivo desarrollado en la infancia en la familia es importante. Entre los
factores disfuncionales con puntaje bajo se encuentran los de autoridad, conducta
disruptiva, comunicacién y afecto; los factores funcionales con puntaje alto son
control, supervision, apoyo, afecto negativo y recursos. El afecto es importante
pues configura las competencias socioemocionales como adultos.

La influencia de la familia es el denominador comun en todos los trabajos.

José Antonio Virseda Heras y José Manuel Bezanilla

Coordinadores
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FAMILIAS MEXICANAS anTE Los
PROCESOS poe SALUD

Maria Rosario Espinosa Salcido

LA FAMILIA'Y LA SALUD

La familia ejerce funcidon mediadora de los procesos sociales en los individuos,
funcion que posee dado su caracter de grupo especial y su funcionamiento peculiar.
A la familia se le ha conceptualizado como grupo y como institucién y precisamente
el enfoque sistémico permite enlazar ambas dimensiones del concepto al hacer
énfasis en el caracter interactivo de los miembros que la componen y por el tipo
de valores y normas que se producen y reproducen en su seno. Andolfi (1991),
en el marco de la teoria sistémica sefala a la familia como un punto de encuentro
entre necesidades individuales e instancias sociales, mas ain como un sistema

relacional que supera a sus miembros individuales y los articula entre si.

La familia tiene una alta injerencia en todo lo relacionado con la conservacion y
proteccion de la salud, pues cumple roles esenciales, de gran trascendencia, en
tanto desempefia las funciones inherentes a la satisfaccion de necesidades basicas,
el cuidado de sus integrantes, lo que incluye ademas la obtencién y administracién
de los recursos econdmicos para el hogar y la organizacién de servicios domésticos.
El grupo familiar constituye el espacio vital donde se forma, se recupera y se

Esta obra esta sujeta a la licencia Reconocimiento-NoComercial-SinObraDerivada 4.0 Internacional de
Creative Commons. Para ver una copia de esta licencia, visite http://creativecommons.org/licenses/
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desarrolla el individuo en su interrelacion constante con la sociedad a través de
todas las etapas de la vida, las funciones familiares permeadas por el amor y el
afecto, generan procesos que actian como protectores de salud o coadyuvantes
de la enfermedad (Espinosa, 2004a). Se ha encontrado una relacién estrecha entre
las interacciones placenteras familiares en los aprendizajes de salud y las conductas
de los hijos en edad adulta (Epps y Jackson, 2000).

Bloch (2001) establece que la Terapia Familiar Sistémica en el campo de la atencion
a la salud, forma parte de todo un movimiento intelectual, tedérico y metodoldgico;
orientado hacia enfoques holisticos y ecosistémicos en Medicina y en Psicologia,
que unen conceptualmente la mente y el cuerpo, y consideran a las personas dentro
de sus contextos sociales especificos, de manera directa, a la familia, puesto que el

cuidado de la salud esta intimamente ligado a ella.

Asi podemos decir que ante la aparicidon de la enfermedad y sus secuelas, se
establece un patrén recursivo “familia, servicios y equipo de salud” que conforman
el contexto ecolégico de la pauta llamada enfermedad. Misma que tiene lugar en un
contexto y es una construccién social en el sentido de su complejidad (biolégica,
psicolégica, social y cultural) y porque incluye multiples sistemas de significados
en interaccion, por ejemplo; los familiares, el que vive la enfermedad, los que estan
en relacion a la enfermedad misma, los de los profesionales involucrados y los
relacionados a los sistemas asistenciales (Espinosa, 2004a)

En la actualidad, y alejandose de concepciones dualistas, el proceso salud
- enfermedad se ve como un todo, donde la psiquis actia como instancia
reguladora del comportamiento, constituye un eslabdén del mecanismo interno
de produccién de las enfermedades. Estados emocionales, rasgos personales
y la influencia psicoldgica de los grupos de pertenencia y referencia, en los que

la familia ocupa un lugar relevante, intervienen en el mecanismo de produccion,




Espinosa Salcido

desajuste y mantenimiento de la enfermedad y en los comportamientos
habituales insanos. Sin embargo el proceso salud-enfermedad es un tema
largamente discutido y de sumo interés ya que conlleva el andlisis de variables
biolégicas, psicoldgicas, sociales, politicas y culturales. El reconocerlo como un
proceso refleja la complejidad del fenémeno pero al mismo tiempo nos permite
identificar fases o aspectos particulares que estan presentes y posibilitan una
mayor comprension e incluso sefialan estrategias para abordar la problematica,
por ejemplo, se habla de estilos de vida y relacién con el mantenimiento de la
salud, formas de afrontar la enfermedad (Schmaling y Sher, 1997) o niveles de
analisis como familia, enfermedad crénica e incapacidad (Rolland, 2009) o familias
psicosomaticas (Onnis, 1990) e incorporar la variable de género pues el mundo
estd compuesto por hombres y mujeres, que se rigen o viven en condiciones de
inequidad de género (Castro y Bronfman, 1998) lo que agudiza o complica las

relaciones en familias aquejadas por alguna enfermedad.

Como en este trabajo estamos interesados en los procesos que viven las familias
mexicanas que enfrentan una enfermedad crénica e incapacidad o sufren
algun trastorno psicosomatico, con una visién de género, presentamos algunas
precisiones sobre esos temas y algunos resultados de investigaciones realizadas

en los ultimos afios.

La enfermedad crénica amenaza las funciones organicas, sociales y emocionales,
requiere largos periodos de hospitalizacién y modifica la vida de los enfermos y
de sus familiares. Oks (2001), quien conoce en carne propia y por su experiencia
clinica lo complejo e insoslayable que es vivir con una enfermedad cronica en
la familia, sefala que se produce impacto y discontinuidad en la vida personal y

familiar, debido a la alternancia de momentos mejores o peores (especificos de cada
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enfermedad) y que invariablemente se presentan cambios de la vida en general.

Para toda persona con una enfermedad que pone en riesgo su vida y se enfrenta
con diferentes niveles de incapacidad, se intensifican las cuestiones que tienen que
ver con una amenaza de pérdida. Diaz Curiel (2000), en sus estudios sobre artritis
reumatoide, sefala que el diagnéstico de enfermedad crénica cambia la forma en
que la persona se ve a si mismay a su vida, afecta profundamente su auto-concepto
ya que desde éste momento y en adelante, todo sera distinto. Su proyecto de vida

debera ser revisado y, a menudo, no podra saber cual sera su curso.

Evidentemente algunas enfermedades son mucho mas amenazantes que otras,
cuanto implican discapacidad, desfiguracién y dolor, como es el caso de artritis
reumatoide o esclerosis multiple, por ejemplo. En general, hay mayores dificultades
para adaptarse a las enfermedades que afectan la imagen corporal y por tanto la
auto-imagen de las personas.

La adaptacion a la enfermedad crénica depende de una multiplicidad de factores,
como la edad, el género, el estatus social, el apoyo social, la educacién, las
creencias religiosas, los esquemas personales, los patrones de personalidad, la
inteligencia, la habilidades sociales, los estilos de afrontamiento, entre otros. Todos
estos factores pueden permitir encontrar un sentido a la enfermedad y mantener
la esperanza. En fechas recientes se ha incorporado el enfoque de la resilencia
familiar, que da cuenta de cémo las familias salen adelante en la adversidad (Walsh,
2002) desarrollando procesos Yy recursos resilientes asociados a la comunicacion,
la organizacion y al sistema de creencias, ante la presencia de carencias o pérdidas
como la muerte, la discapacidad y la enfermedad.

La discapacidad segun Rolland (2009) puede aparecer de manera subita, por

ejemplo, en la amputacién de algin miembro después de un accidente o la fatiga
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resultante de un inesperado infarto al miocardio. O bien surge de manera gradual

y/o ciclica segun el tipo de enfermedad.

Nos encontramos que la discapacidad, de acuerdo a la afeccion, puede deteriorar
el funcionamiento mental o cognoscitivo (Alzheimer), la percepcién (ceguera), el
movimiento corporal (paralisis 0 atonia muscular) o se presenta una disminucién de
produccion de energia del cuerpo (enfermedades cardiovasculares o respiratorias).
Otro factor intimamente asociado con la incapacidad, es el estigma social. Algunas
enfermedades son tan evidentes, que se vuelven estéticamente incapacitantes,
por ejemplo: deformaciones y secuelas de quemaduras. Otras mas han sido
satanizadas y condenadas socialmente, como el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida. Lo cual impide a la persona afectada el ejercicio de funciones y se da su

segregacion psicosocial y sobre todo laboral.

Tanto en la enfermedad crénica, la discapacidad y las llamadas enfermedades
psicosomaticas se han incorporado miradas holisticas, donde la familia ocupa un
lugar primordial.

Lo psicosomatico desde los modelos sistémicos se parte de la concepcién de
la familia en términos de sistemas y supone la comprension del sintoma desde
el concepto de unidad y dentro del marco ecolégico de conductas en que se
halla inmerso. El sintoma aparece ya como una necesidad del sistema, no de los
individuos. Entender el sintoma desde la causalidad circular implica conocer como
es que se concatena con todas las demas conductas familiares (Navarro, 1992).
Asi el sintoma psicosomatico adquiere las caracteristicas de una comunicacién
coherente con las modalidades y las reglas de la red comunicacional en la que

aparece y tiende a perpetuarse; adquiriendo el valor de una metafora en la que el
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fenémenos corporal no solo involucra valencias emocionales sino que sintetiza en
si mismo y refuerza al mismo tiempo los rigidos modelos interactivos del sistema

personal en que aparece.

Analizar los fendbmenos psicosomaticos bajo este contexto posibilita en palabras
de Onnis (1990, pag. 16)

“...el restituir a la enfermedad psicosomatica su caracteristica

fundamental: lade punto doloroso de interaccion de factores biolégicos

y psicosociales, de encrucijada entre naturaleza y cultura en la que la

misma manifestacion bioldgica, inscribiéndose en un cuerpo “vivido”

y por tanto sujeto de historia, se convierta ella misma, en sujeto y

objeto posible de historia... en este sentido se puede afirmar que la

enfermedad psicosomatica se propone como paradigma del modo

especificamente humano de enfermar”
Con esta visidn el dato bioldgico se correlaciona sin perder su especificidad, junto
con los otros componentes involucrados: los emotivos y los interpersonales.
Se han realizado diversos estudios en familias con un miembro con problemas
psicosomaticosy los datosindican que cuando se modifican modelosinteraccionales
significativos de la familia, se producen también cambios significativos en los
sistemas de la enfermedad psicosomatica. Dentro de un marco sistémico (Minuchin,
1991) fue uno de los primeros en ver desde esta dptica familias con problemas
de salud, por ejemplo, asma, diabetes, anorexia. Encontré caracteristicas que

identifican a los sistemas familiares que padecen estos trastornos, tales como:
e Cuentan con relaciones de proximidad extrema
¢ Existe una escasa definicidon de limites
e Sobreproteccion rigida hacia los hijos
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Ausencia de la resolucion de conflictos y evitacion de los mismos

Existe implicacion generacional (hijos, abuelos, etc.) en procesos de triangulacién
Este conjunto de cualidades se considera como el factor clave en el desarrollo y
mantenimiento del trastorno, éste a su vez, se considera como una llamada de
atencién que evidencia las caracteristicas de la familia. Onnis (1990) coincide con
estos hallazgos donde, dice, es constante, independientemente del problema, la
presencia de rigidez en las reglas familiares ante demandas de cambio evolutivo,
la evitacién del conflicto a través de la triangulacidén y rasgos aglutinantes y
sobreprotectores.

Mara Selvini y su equipo (1990) trabajaron con familias anoréxicas desde lo que
denominan los juegos familiares que implican todo un sistema de relaciones,
creencias y valores histéricos de la familiay su relacion con el sintoma, estableciendo
el papel que juega el mismo dentro de ese sistema en particular. Identifican una
serie de reglas implicitas en los modelos comunicacionales: frecuencia alta de
rechazo de los mensajes, grandes dificultades para asumir abiertamente el papel

de lider, prohibicion alianzas/coaliciones abiertas y nadie asume culpa alguna.

Rausch y Bay (1993) especifican algunos aspectos sobre poblaciones similares: la
familia se presenta regularmente desesperaday agotada ante los multiples esfuerzos
no exitosos por vencer la enfermedad y el paciente que presenta el trastorno
psicosomatico se muestra hostil y reacio a cooperar, en el caso de la anorexia
los padres generalmente tienen una historia explicativa sobre la enfermedad y al
mismo tiempo sentimientos mezclados: culpa, enojo y susto. Los hermanos sienten
al mismo tiempo fastidio y temor. También es comun que los miembros de estas
familias se perciban asi mismos como perfectamente normales, padeciendo un

unico problema que una vez solucionado permitiria que todo estuviera bien.
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Komblit (1997) en sus propuestas de evaluacion e intervenciéon en familias con
un miembro cursando ya sea con diabetes, asma, trastornos gastrointestinales,
jaquecas u otras enfermedades considera importante el andlisis de la tensién y
crisis existente cuya magnitud o clima relacional dependera de a) la definicidén que
la familia haga del hecho (enfermedad) , b) el sentido que le otorga, lo que a su vez,
configurara c) la magnitud de la tension y estilo de respuesta, todo ello expresado

por el estado emocional de los miembros del grupo incluyendo la familia extensa.

Los estudios anteriores reflejan los avances en el conocimiento de las familias
denominadas psicosomaticas, pero ¢ se comportaran de la misma manera las familias
de nuestro pais que acuden a terapia familiar?, ya Martha Pardo (1984) demostr6 que
el amalgamamiento en familias psicosomaticas mexicanas no es necesariamente

disfuncional, sino que se constituye mas bien como un parametro cultural.

El género. En relacién al término, sibien puede fundamentarse en las caracteristicas
biolégicas, es ante todo una construccion social sobre las actitudes, practicas
y valores que diferencian al hombre de la mujer. Como construccién social, se
encuentra en permanente cambio, ademas no es universal; entonces, mas que
hablar de género femenino y masculino, se trata de los géneros masculinos y
femeninos, (Ramos, 1991) donde Género se emplea para designar las relaciones
sociales entre los sexos (hombre-mujer, hombre-hombre, mujer-mujer), pasando
asi a ser una forma de detonar las construcciones socio-culturales de ideas sobre
los estereotipos, roles e identidades asignados a mujeres y hombres.

Es importante recordar que la perspectiva de género es no sélo una nueva forma
de abordar tedrica y metodolégicamente el estudio de la condiciéon de vida y su
situacion vital de mujeres y hombres, sino que es una posicién filosoéfica y politica

frente al mundo. (Olson, cit. en Pakman, 1997)
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Al adoptar una postura critica, se reconoce que la forma en que hombres y mujeres
son considerados, la valoracion social que reciben y la divisidn social de su trabajo,
soninvenciones humanas que van mucho mas alla de lo que las diferencias biolégicas
pudieran determinar. Esta idea es particularmente Util, cuando nos enfrentamos a la

enfermedad croénica, la discapacidad y los trastornos psicosomaticos.

En una sociedad donde se valora la autosuficiencia, la independencia emocional
y el poder (personal y sobre otros), no podemos menos que recordar a los grupos
y/0 personas que no cubren estas demandas. Tal es el caso de aquellos que cursan
una enfermedad con niveles de discapacidad particulares y donde no se tienen las
mismas expectativas si se es hombre o mujer 0 mas aun si es un nifio, adulto o

viejo; todos aquellos merecen consideraciones, que involucran al género.

Una visién sistémica de los problemas humanos, incluidos por supuesto los de salud
nos lleva a recordar la interconexién e influencia mutua que tienen los subsistemas
entre si, por ejemplo: el tipo de enfermedad, las etapas de vida (individual, familiar
y de la enfermedad misma) y el contexto sociocultural. En los paises latinos, como
México, vivimos en un sistema patriarcal, donde se establecen premisas y el deber
ser, para hombres y mujeres, donde el sistema de creencias desempefia un papel
fundamental en las configuraciones de la capacidad de respuestas de adaptacion
de una familia que debe hacer frente a una enfermedad croénica (Rolland, 2009). Ya
que las explicaciones y significados que se atribuyen a los problemas de la salud
determinaran las construcciones de la realidad, las narrativas o historias (White y
Epston, 1993; White, 2002) donde se sefialan el qué, el cédmo, y el quién debera
asumir ciertos roles ante la enfermedad y la discapacidad. Ademas incluyen los

niveles de significado que contemplan lo biolégico, lo humano y lo social.




FAMILIAS MEXICANAS ANTE LOS PROCESOS DE SALUD ENFERMEDAD:
LO CRONICO, LO PSICOSOMATICO Y EL GENERO
p.p. 18-40

Rolland (2009) dice que las normas culturales varian en areas como la definicion
del rol adecuado de enfermo, el tipo y grado de comunicacién abierta permitida
acerca de la enfermedad; qué personas deben incluirse en el sistema responsable
del cuidado del enfermo (por ejemplo: familia extensa, amigos, los profesionales de
la salud) quién debe ser el principal responsable del cuidado, dénde se ubica un
factor de género, ya que casi siempre es la esposa, la madre o la hija o la nuera. Es
decir, se considera que la mujer, a veces independientemente de su edad, es la que
debe asumir estas responsabilidades. Sin embargo una visién de género nos lleva

a estudiar tanto a mujeres como a varones en la dinamica familiar.

Por tanto, surgen algunas preguntas: ¢ cuales seran los estilos preferidos de relacion
en las familias de interés?, ¢qué forma adquiriran, si aparecen, los parametros

sefialados en la literatura sobre las familias que sufren problemas de salud?

Para ilustrar algunas de las variables importantes asociadas al Género y sus
manifestaciones ante la enfermedad crénica y la discapacidad, Espinosa (2004a),
nos reporta datos resumidos de una investigacion clinica con siete familias que
solicitaron terapia familiar. Todas tenian un miembro con enfermedad cronica y
diferentes niveles de discapacidad.

Caso 1. Mujer con diagnéstico de cancer, aparentemente bajo control. Motivo de
consulta, depresion del esposo.

En esta familia se asume la idea de permitir la intromisién de la familia extensa,
compuesta por una abuela y dos tias maternas, no solo al inicio de la enfermedad,

sino en sus diferentes etapas; critica o estable. El pertenecer al sexo femenino,
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significaba en esta familia: “Cuidar”. El esposo tenia sensaciones de inutilidad, de
ineficacia por haber fallado como “defensor de la familia y jefe de la misma.” El
varén habia crecido bajo premisas de género que indicaban que la responsabilidad
total de una familia, recaia en los hombres. Ante la presencia del cancer en su
esposa y la necesidad de tener que compartir la jerarquia, (servicios de salud y
familia extensa), se sentia rebasado. Al respecto, Burman y Margolin (1992) dan
particular importancia a incluir al esposo sano en el tratamiento del enfermo y
evaluar el impacto de la enfermedad en el mismo, agregariamos, que el proceso
terapéutico sensible al género, permitidé al consultante trascender los roles

prescritos culturalmente.

Caso 2. Mujer con diagnéstico de Lupus, motivo de consulta: depresion en la
esposa que padece la enfermedad crénica y discusiones maritales.

En esta familia antes de la aparicién de la enfermedad, los roles estaban muy
marcados, estereotipados digamos: Ella como cuidadora y responsable Unica de
los hijos y labores hogarefias y El como proveedor de casa, vestido y sustento. Ante
las consecuencias de la enfermedad, aparecen en la madre-esposa sentimientos
de culpa por “No cumplir con su deber,” mientras que el esposo-padre, expresa
enojo “Por sentirse utilizado o sometido a sensiblerias femeninas”. Como se ve
al hombre le resulta mas dificil adaptarse a situaciones de cambio de roles o a la
reasuncion de los mismos. Rollan (2009) apoya estos resultados pues dice que
los hombres tienen mas dificultades para adaptarse a papeles de cuidadores, se
sienten ansiosos y agresivos

Caso 3. Varon con diagnéstico de Diabetes no dependiente de insulina. Motivo
de consulta: No adherencia al tratamiento médico y quejas del esposo por los
cuidados de su esposa.

Las variables de género identificadas en el varon que presentaba problemas de

salud fueron conductas irresponsables y osadas “Porque los hombres somos
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fuertes”, y su mujer se regia bajo las premisas de “Cuidar y proteger”, asumiendo el
total de las conductas de cuidado hacia el marido, ademas de considerar “Que era
su responsabilidad”, el curso positivo o negativo de la enfermedad de su marido.

Aqui encontramos que la vision patriarcal, pone a los hombres en un dilema:
aceptar o no ayuda, expresar o0 no su estrés y miedos, ya que hay sido educados
en la no expresién de sentimientos o emociones, donde lo femenino es equivalente
a debilidad (Kindlon y Thompson, 2009). En cuanto a la mujer, tradicionalmente se
le ha asignado el papel de expresion del afecto y de cuidadora, lo cual la hace mas

vulnerable, convirtiéndola en sobreprotectora.

Caso 4. Enfermedad diagnosticada, varén que sobrevivié a un infarto al miocardio.
Motivo de consulta, porqué lo mandé su médico.

El paciente ocupa buena parte de las sesiones en dar rodeos, evita hablar sobre
si mismo y los efectos emocionales de la enfermedad cardiaca. Se enfocaba a los
aspectos practicos de su vida: trabajo, dinero, creia que a su familia no le habia
preocupado lo que le pasd y se mostraba insensible hacia el miedo y sufrimiento
de los mismos, decia “Siempre he trabajado y tengo ahorros para poder seguir
manteniéndolos, mi esposa no tiene porque sufrir o trabajar. Un hombre tiene la
obligacién de cuidar a su familia”. Se denota la influencia cultural, comun hacia
los varones: ocultar sus sentimientos y emociones, agravado, en este caso, por
patrones previos de comunicacion (escasa, indirecta y superficial), donde se hace
necesario no solo propiciar en la familia una comunicacion abierta, sino deconstruir
y co-construir premisas flexibles en cuanto al género, (White y Epston, 1993) ya que
el varon cree, sinceramente que sus conductas no son machistas, pero la relacién

refleja que sigue esas practicas.

Caso 5. Mujer con antecedentes de cancer, aparentemente erradicado y con
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ablacion bilateral de senos. Motivo de consulta: problemas maritales por cuestiones
sexuales.

Este caso clinico nos permite analizar que ciertas enfermedades y sus secuelas
en mujeres, crean problemas especiales, ya que el cancer de mama o de Utero,
afectan los canones de belleza o las funciones de reproduccién. Como se refleja
en los comentarios de “Ella: ya no sirvo para nada. Es que no entiendo para que
quiere tener relaciones sexuales, aparte estoy fea” y “El: es que ya no me quieres,

dejaste de quererme”

En las sociedades patriarcales como la nuestra, se resalta que la mujer debe cumplir
ciertos canones de belleza y ademas su valor como individuo reside en ser madre,
con lo cual se invalida a la mujer como persona. Si ya ser mujer era sindbnimo de
gente de segunda clase, al verse afectada por estos problemas, se asume y se le
asigna menos estatus y por tanto menos derechos, como por ejemplo, el derecho al
placer y al ejercicio de su sexualidad. Por otro lado, este mismo sistema patriarcal
que resalta el falo y ensefia a los varones que intimidad es sinébnimo de conducta
sexual, ante las dificultades de las enfermedades crénicas o cierta incapacidad
para ejercer esas conductas, se convierte en un problema muy serio y central en la

vida de los hombres.

Los ultimos dos casos (6 y 7) muestran las reacciones de un hombre y una
mujer, profesionistas exitosos, solteros y casi de la misma edad (27 y 29 afos,
respectivamente) ante un mismo diagndstico: artritis reumatoide. El motivo de
consulta de ambos, fue parecido, cdmo afrontar las consecuencias —en general-
de la enfermedad. Se aclara que son casos independientes y asistieron a terapia
después de haber sufrido la primera crisis de la enfermedad, caracterizada por

periodos de dolor e incapacidad importante.




FAMILIAS MEXICANAS ANTE LOS PROCESOS DE SALUD ENFERMEDAD:
LO CRONICO, LO PSICOSOMATICO Y EL GENERO
p.p. 18-40

Ella buscé redes de apoyo: en la familia, en el ambito laboral (por ejemplo, quién la
sustituyera en la etapa critica) y en las instituciones de salud. Comunicé de manera
claray abierta sus miedos y se cuestioné sobre sus posibilidades de seguir adelante,
valorando sus recursos ante la enfermedad y sus secuelas. Mostré adherencia al
tratamiento médico y al psicolégico.

El, se aislé de su familia y de su pareja, se refugié en el alcohol y en conductas
agresivas, se mostré impotente para el manejo practico de la incapacidad y
hacia esfuerzos sobrehumanos para lucir fuerte y gallardo, a pesar del dolor y la
incapacidad para moverse, principalmente en los miembros inferiores. Tenia poca
adherencia al tratamiento médico y psicoldgico, ya que insistia en tener el control

de manera individual, ante la enfermedad.

La terapia con la mujer se deslizé a través de una conversaciéon que empoderaba los
recursos de la persona ante la enfermedad. Con el varén, antes de poder establecer
conversaciones semejantes, se desarrollaron otros dialogos, sobre los didlogos
(Gergen, 1999), que le sefalaban “su deber ser” masculino ante situaciones dificiles
En cuanto a las llamadas familias psicosomaticas mexicanas, en este caso de la
Ciudad de Morelia, Michoacan, se realizd una investigacion de tipo cuantitativo,
no experimental, transversal y descriptiva; participaron 20 familias nucleares
con un hijo asmatico con edades entre 6 y 12 afios; el objetivo del estudio fue
caracterizar el funcionamiento y la organizacién de la familia por su relacién con la
detonacién y persistencia de los sintomas asmaticos en el miembro de la familia
que experimenta la enfermedad, los resultados parciales reflejan que 80% de se
mostraron poco funcionales en el area de afecto; 60% fueron poco funcionales
en la comunicacion; y 50% moderadamente funcionales en recursos.(Rodriguez,

Kanan, Vazquez, Leon, Barbosa y Tejeda, 2008)
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En otrainvestigacion sobre la dinamica que presentaban las familias psicomaticas,
pero considerando diferentes etapas de vida; Espinosa (2004b) se planteé el
objetivo de identificar las caracteristicas y patrones de interaccion en 17 familias
asi como identificar el sistema de creencias que sustentan en relacién con la
enfermedad y los profesionales de la salud. Las familias fueron canalizadas en su

mayoria por médicos.

Los resultados sintetizados mostraron que la mayoria de las familias eran de tipo
nuclear y casi todas se encontraban distribuidas en dos etapas del ciclo vital:
adolescencia (8) y desprendimiento de los hijos o nido vacio (6). En cada una de
éstas se encontré una familia en proceso de divorcio (2). Mientras que dos familias
tenian hijos en edad escolar y en etapa de crianza de hijos menores de seis afios.
En cuanto al sexo del paciente psicosomatico, tres eran varones de edades entre
30y 40 afios, y las 14 restantes fueron mujeres de entre 19 y 44 afios. Avila (1998)
especifica que de acuerdo al DSM [V, la somatizacién se considera un desorden
que se presenta en etapas tempranas de la vida (<30 afios) principalmente en
mujeres aunque no exclusivamente, y se caracteriza por la presencia de sintomas
fisicos multiples y recurrentes, inexplicados que generan gran interferencia en la

vida normal del paciente.

Las principales manifestaciones sintomaticas identificadas comprendieron:
migranas, cefaleas, dolores difusos en el cuerpo, mareos y nauseas, insomnio,
problemas gastrointestinales, alteraciones menstruales, Ulcera, hipertension
arterial, obstruccion de la laringe, sensacion de angustia y diabetes. Cabe destacar
que esta poblacion fue canalizada por médicos internistas del Seguro Social
(institucién de salud publica en México), ya que no respondian al tratamiento de la

forma esperada.
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De acuerdo a la literatura (Minuchin, Kornblit y Onnis, op, cit.) en todas las familias
se detectaron patrones de interaccion con rasgos de sobre involucramiento,
sobreproteccion, rigidez y evitacién de conflictos. Sin embargo los cuadros
psicosomaticos mas frecuentes e intensos se presentaron en las familias con hijos
adolescentes y las del nido vacio, donde ademas se vivia el estrés por los divorcios

€n Ccurso.

Las manifestaciones relacionales en esos grupos fueron las siguientes: perturbacion
de los limites donde las familias nucleares parecian incapaces de determinan
limites claros y flexibles ente ellos y la familia de origen, incluso de ambos
progenitores. Estos limites difusos se hacian evidentes de manera constante, ya
que generalmente privaban los valores del grupo sobre los individuales, asimismo
se observé una continua intrusién de unos miembros con otros (pensamientos,
sentimientos, conductas). Los roles no estaban bien perfilados, se modificaban
con frecuencia y de forma azarosa, por ejemplo: hijos parentales, padres con
deficiencia jerarquica. El papel del paciente psicosomatico parecia ambivalente
entre pacificador-provocador. La tendencia a la sobre involucracion se reflejé
incluso como una inclinacién al hacinamiento y miedo a estar solos, por ejemplo
aglutinarse en una recamara, aunque el espacio fisico de la casa no lo justificara.
Todas las familias mostraron patrones de sobre involucramiento, mas obvios en
las familias con hijos pequefios, aqui deberia considerarse propio de la etapa, por
tanto funcionales (Pardo, 1987).

Donde si se perfilaron perfectamente los roles protectores, disculpadores, con
un alto grado de solicitud e interés reciproco fueron en las familias en fase de
desprendimiento donde hay hijos solteros mayores de 28 afios que son pacientes

psicosomaticos, aparentemente la somatizacién permite a los familiares expresar
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sus miedos y angustia, bajo el marco protector de la enfermedad y al mismo tiempo
las conductas solicitas ahogan los posibles reclamos y fomentan la dependencia.

Los patrones rigidos estan casi siempre en la organizacion de las familias estudiadas,
si bien presentan un discurso colaborador, las normas saltan como bloques de
concreto inamovibles, conceden pero no acceden. Se observaron relaciones mas

de tipo complementario rigido en el subsistema conyugal.

En 13 de las 17 familias se encontré que establecen relaciones escasas y lejanas
con los grupos extra familiares, incluso reportan no tener amigos ni interés de
ampliar su campo relacional. Se muestran suspicaces y viven bajo un clima de
desconfianza. Se imponen en su lenguaje frases como “debe de...”, “siempre ha

”

sido asi...” “no es posible...”

Las coaliciones (encubiertas) proliferaron y, en el manejo del conflicto la baja
tolerancia hacia la confrontacion se evidencio con técnicas de desviacion mediante
la triangulacién, o el sefialamiento de algin miembro de la familia (cényuge, hijo o
paciente sintomatico) como la causa de los problemas familiares. Otro de los estilos
favoritos fue el negar o minimizar los conflictos cambiando el tema, asi como la
negativa de todos de asumir el papel dominante y la responsabilidad personal,
dispersando la tension y solucion de conflictos a través del juego “no tengo la culpa

ni te la hecho”.

En las familias con una persona psicosomatica adulta casada, los triangulos incluian
a un miembro de la familia de origen o politica en la familia con hijos escolares,
en cuatro familias con hijos adolescentes y en otra viviendo el desprendimiento
de los hijos al mismo tiempo que afrontando las crisis de la jubilacion y divorcio,

las triangulaciones incluian a los hijos, se presume aunque no se pudo corroborar
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con una evaluacién médica, que ellos estaban también iniciando su carrera

psicosomatica.

El sistema de creencias de estas familias gir6 sobre su identidad o visibn como
familia y/o paciente identificado y los atributos y fuerzas de la familia-enfermedad.
Ejemplos: “nadie debe lastimar (emocionalmente) a otro”, “la salud es lo primero si

no se tiene no puedes hacer nada” “nadie te quiere mas que tu familia” “entre las
familias no debe haber secretos” “si no estuviera enfermo podria decirle las cosas”
“no me gusta estar asi pero me siento incompetente y débil ante mis problemas de

salud” “no me explico por qué me pasa esto” “si alguien se enferma es prioritario

atenderlo” “cuando él (ella) esté bien podra, hara, etc.” “creemos que ha de ser (lo

psicosomatico) algo fisico” “no es algo que pueda controlar”, entre otros.

Se destacan las creencias populares acerca de las enfermedades psicosomaticas
y los problemas que se encuentran en el intento de hacer una lectura sistémica.
Primero, hallaremos un largo historial familiar de intervenciones somaticas, en el
cual, médicos, psiquiatras y profesionales de la salud habran hecho lo posible
por tratar el problema. Ante la ineficacia de sus tratamientos, pueden terminar por
calificarlo de intratable o crénico. Esto hace que las familias lleguen desesperadas
a terapia como ultima alternativa, reclamando una solucién. En esta situacion, la
figura del terapeuta utiliza como unidad de analisis e intervencién a la familia como
otra forma de buscar, auscultar y entender la enfermedad.

CONCLUSIONES

Conforme se ha ido avanzando en el campo de las relaciones humanas, las ciencias
de la salud han incorporado diferentes planteamientos que apuntan (unos mas otros
menos) hacia una concepcion del individuo como ser social, asi el foco se traslada

de los individuos a los sistemas que los comprenden y a las situaciones en las
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que participan. El que se subraye la importancia del contexto familiar no significa
subestimar o minimizar la presencia o influencia de la alteracién bioldgica, significa
en cambio evidenciar como lo demuestra la experiencia clinica, que el dato biolégico
no es suficiente para dar la razén de toda la realidad del fendmeno. Esto lo expresa
Onnis (op cit) avalando el trabajo con familias, donde ésta trasciende los limites
de la persona aislada y a pesar de ello es lo bastante pequena y suficientemente

delimitada por lo que sirva de unidad de investigacion.

Es importante sefialar las coincidencias en los resultados de las investigaciones
realizadas en familias mexicanas (Espinosa, 2004a, Espinosa 2004b, Rodriguez y
cols. 2008) y que corresponden con las principales caracteristicas reportadas por
otros autores en las familias psicosomaticas: rigidez, sobreproteccién, evitacién
de conflicto y aglutinacién. Esta dinamica causa poca eficacia en cuanto a la
demostracién del afecto y para sustentar la comunicacion, lo anterior se traduce en
una permanencia de sentimientos negativos que repercute en la pobre utilizacién de

recursos para salir adelante y, en ocasiones, se desconoce la existencia de éstos.

Por tanto, se ha incorporado en la practica clinica y en la investigacion con familias
nacionales, enfoques que propicien el reconocimiento y la aplicacion de los recursos
familiares (Espinosa, 2013, Walsh, 2002), ante la presencia de carencias o pérdidas

como la muerte, la discapacidad y la enfermedad.

Se reconoce que existen multiples variables: las relacionada a la enfermedad en
si misma, al psiquismo e historia de vida personal; otras mas que conciernen a la
dinamica y estructura familiar particular, en diferentes etapas y momentos vitales y

ciertas condiciones socioculturales y econdémicas, inclusive.
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En cuanto a una visién de género, permite comprender que la subjetividad no es
idéntica entre las personas, ni entre los grupos y tampoco, obvio es sefialarlo, entre
mujeres y hombres. La particular construccion de género de mujeres y hombres
hace que ellas y ellos desarrollen subjetividades genéricas y personales especificas
(Lamas, 2003). Cada quién aprende segun sus posibilidades — y contexto- y cada
quien internaliza, asume en grados diferentes, el conjunto de mandatos de género,
los cumple o los desobedece. Por eso los cambios genéricos son, ademas de
cambios identitarios, cambios en la subjetividad, como se aprecié en las diferencias
entre hombres y mujeres ante los procesos de salud-enfermedad, en este estudio.
Finalmente, como terapeutas familiares, se reconoce que la terapia es en si misma
una opcién politica contextual que va a estar continuamente filtrada y estara, a
su vez, filtrando las premisas culturales, incluyendo aquellas que se refieren a
las relaciones jerarquicas entre hombres y mujeres que histéricamente se han
establecido entre ellos. No se debe ignorar las fuerzas sociales, donde en lo individual
y como equipo de salud (médicos, psicélogos, enfermeras, trabajadores sociales,
otros) se participa muchas veces de manera inadvertida, en el mantenimiento de
sus consecuencias negativas y de la perpetuacién de las relaciones de poder que
ponen a algunas personas en desventaja con otras, por ejemplo: sanos/enfermos,
especialistas/pacientes, hombres/mujeres, entre otras.
Se aprecia que tenemos reflexiones por hacer, premisas que cuestionar sobre
la manera particular del hombre de vivirse y sujeto de historia, ante el modo
especificamente humano de enfermar, y por supuesto sobre las acciones emociones
y cogniciones que guian nuestra labor profesional .
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e ESTUDIO pea FAMILIA
antela ENFERMEDAD MENTAL

Maria Luisa Rascon Gasca y Marcelo Valencia Collazos
INTRODUCCION
Desde la década de los afios 50, la consideracién, atencién
y el trato a la familia que tiene un integrante con trastorno
mental han tenido cambios, ya no se culpabiliza y se ha
descartado el papel de la familia en la etiologia del trastorno

mental.

La evoluciéon en el tratamiento médico y psicosocial ha
sido relevante orientandose los esfuerzos a la integracién
de modalidades en el servicio de salud mental, del equipo
profesional que brinda atencion y de la parte social en
la reinsercion en la comunidad. Sin embargo, en nuestro
medio social hay necesidades que aun no han sido atendidas
en lo que refiere a los familiares de personas con trastorno
mental, como el adiestramiento para ser cuidadores y
agentes comunitarios ya que en ella recae la responsabilidad

del seguimiento y de la atencién.

Esta obra esta sujeta a la licencia Reconocimiento-NoComercial-SinObraDerivada 4.0 Internacional de
Creative Commons. Para ver una copia de esta licencia, visite http://creativecommons.org/licenses/
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Actualmente se estima que 450 millones de personas en el mundo sufren de
alguna forma de trastorno mental; de estas alrededor de 24 millones padecen
esquizofrenia, la cual se presenta de igual manera entre hombres y mujeres (OMS,
2004); se estima que una de cada cuatro familias tiene al menos un miembro
afectado por un trastorno mental o del comportamiento. (Pai y Kapur 1982; Fadden
et al. 1987; Winefield y Harvey, 1994; citados en OMS, 2001).

La evidencia resultante del estudio de la OMS (2001), indica que muchos paises no
estan preparados para hacer frente al aumento previsto de los trastornos mentales
y conductuales a nivel mundial por falta de politicas, programas y recursos, donde
41% no disponia de una politica de salud mental; 25% carecia de legislacion
sobre salud mental; 28% no poseia un presupuesto independiente para la salud
mental; 41% no disponia de centros de tratamiento para los trastornos mentales
graves en el ambito de la atencién primaria; 37% carecia de centros de atencion
comunitaria; y 65% de las camas para enfermos mentales se encontraban en
hospitales psiquiatricos. El incremento de la necesidad de ayuda para las personas
con esquizofrenia y sus familiares, la falta de recursos no son las Unicas dificultades
que hay que superar, también es necesario eliminar el estigma social que rodea a

estas patologias.

En este capitulo se exponen resultados de investigacion desde el método cualitativo
y cuantitativo, se presentan las principales aportaciones de estudios de la familia
de pacientes con esquizofrenia y de otros trastornos mentales, realizadas en
el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente en los Ultimos 16 afios.
Debido a la gran cantidad de datos con los que se cuenta y tomando en cuenta
el espacio para incluir la informacion, solamente se presenta una recopilacién

resumida de algunas aportaciones, considerando que la mayoria de los resultados
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de estas investigaciones ya han sido publicados en revistas cientificas nacionales

e internacionales, asi como en libros de esta area de estudio.

Necesidades clinicas y sociales

de los familiares de pacientes con esquizofrenia

Conocer las principales necesidades clinicas y sociales a las que se enfrentan los
familiares de pacientes con esquizofrenia fue el objetivo desarrollado mediante
la investigacion cualitativa, a partir de grupos de discusion para cada unidad de

estudio: pacientes y familiares.

En los grupos de discusién se abordaron diversos temas, como la concepcion y
significado que tiene cada uno de la esquizofrenia; las creencias que hay en torno
a la enfermedad mental; las principales necesidades y dificultades a las que se han
enfrentado como familiares y personas con la enfermedad; se abordé también la
tematica del estigma, la discriminacién social, el problema de la falta de integracién

social y laboral que existe actualmente en pacientes con este diagndstico.

El procedimiento se hizo a partir del analisis de las transcripciones de las grabaciones
de los grupos de discusion, después se estructuraron los principales ejes tematicos;
se seleccionaron algunos fragmentos del discurso de los familiares y personas
con la enfermedad que se consideraron representativos en lo concerniente a la
tematica del presente capitulo, para articular finalmente dicha informacién mediante
contenidos tedricos.

43




Maria Luisa Rascon Gasca y Marcelo Valencia Collazos

Se encontraron los siguientes resultados:

Datos Demograficos

1) Familiares de personas con esquizofrenia (F)

Ocho familiares (siete mujeres y un hombre); seis fueron madres, una hermana y
un padre. Promedio de edad de 59.4 afios, 55.6% eran solteros y 44.4% casados.
Nivel educativo: el 12.5% estudié secundaria, 33.3% preparatoriay 55.6% estudio
uno o mas afos de la universidad. El 77.8% report6 tener una actividad remunerada
y 22.2% no remunerada (se dedicaban al hogar). 44.4% de los familiares convivia
con su familiar enfermo todo el dia. Uno de los familiares veia al paciente sélo por la

tarde, y el resto (44.4%) lo veian un rato en la mafana, por la tarde o por la noche.

2) Personas con esquizofrenia (P)

Ocho pacientes (una mujer y siete hombres). El promedio de edad fue de 38 afios;
desviacion estandar 4.4. El 87.5% eran solteros y so6lo uno vivia con su pareja; el
50% tuvo estudios de nivel medio superior y 50% uno o mas afios de la universidad;
37.5% estaba desocupado y 50% tenia una ocupacion; 37.5% estudiaba y sélo
uno tenia trabajo; 75% de los pacientes del grupo vivia con ambos padres; uno

vivia solo y otro vivia con su pareja.

Los resultados categoricos de los familiares fueron

1) NECESIDAD de Informacion: Actualmente existe una gran necesidad de
informacion sobre las enfermedades mentales en todos los sectores de la sociedad,
lo cual dificulta la busqueda de atencién oportuna y, como consecuencia, hay una
cronificacién y deterioro de los enfermos. Ademas, el desconocimiento general sobre
las instituciones y hospitales donde se atienden los diferentes trastornos mentales
hace que los pacientes y sus familiares no sepan a déonde acudir para obtener un

diagnéstico y proceder al tratamiento adecuado. A su vez, la falta de informacién

) 44
A



EL ESTUDIO DE LA FAMILIA ANTE LA ENFERMEDAD
p.p. 41-62

promueve el estigma y la discriminacion hacia los pacientes con esquizofrenia,
razén por la cual se crea una barrera para el proceso de entendimiento, comprensién

y aceptacién de la enfermedad y dificulta la integraciéon social.

2) NECESIDAD de atencién integral: Se ha demostrado que para una
verdadera integracion social de los pacientes con esquizofrenia es necesario
implementar nuevas formas de abordaje basadas en un tratamiento integral
que incluya el tratamiento médico-psiquiatrico, la atencién a la familia y dos o
mas modalidades de intervencidén psicosocial, como apoyo psicoterapéutico
individual o grupal, psicoeducacion, terapia ocupacional, induccién laboral,
etc. (Diaz y cols., 2005). Sin embargo, en muchas instituciones no existe
un verdadero tratamiento integral donde se complemente el tratamiento
farmacolégico, psicolégico, psicosocial y familiar y, de esta manera, se cubran

las necesidades de los pacientes a largo plazo.

3) NECESIDAD de servicios comunitarios: A pesar de la mejoria y control de la
sintomatologia psiquidtrica que se derivan de los tratamientos farmacolégicos y
otras terapias en la atencién de salud mental, muchas de las personas que viven
con esquizofrenia presentan variados déficits y discapacidades que dificultan su
desenvolvimiento autébnomo y su integracién en la vida cotidiana comunitaria.
Por ello, se necesitan programas y servicios de rehabilitacidon psicosocial que les
ayuden a recuperar y/o adquirir las capacidades y habilidades necesarias para vivir
y relacionarse en la comunidad y que les apoyen de un modo flexible y continuado
para favorecer su integracion social efectiva en sus entornos sociales y familiares
(Rodriguez, 2004). Requieren los familiares ser tomados en cuenta en los servicios,
que existan grupos de apoyo comunitarios para situacion de crisis, de reinsercion

laboral y social.
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4) NECESIDAD de abatir el estigma y la discriminacion. Se perciben los familiares
maltratados y discriminados tanto por el personal de los servicios de salud general
como por los de salud mental, ademas la estigmatizacion es percibida y sentida por
demostraciones de la sociedad en general, en medios de comunicacién y por sus

mismos familiares.

Se concluye la necesidad de incorporar a los pacientes y a sus familiares a un
modelo de atencién caracterizado por la asistencia médica integrada en un modelo
interdisciplinario colaborativo en el que es imprescindible llevarlo a cabo en la
comunidad. Se identificd la necesidad del combate al estigma y discriminacion,
destacando la autodiscriminacion del paciente, de la familia y de los profesionales al
tener relacion con la enfermedad mental. Evitar contribuir al estigma es importante
mediante la informacién adecuada de lo que son las enfermedades mentales, al
permitir la prevenciéon de situaciones de rechazo creando conciencia, siendo mas
fraternos y facilitando la pronta integracién a la vida cotidiana de las personas con
enfermedad mental. La familia actia como nexo entre el enfermo y la sociedad,
favoreciendo su integracién. (Rascon et al, 2010)a. Ademas, la familia es crucial
en el control terapéutico del enfermo, ya que el indice de incumplimiento del
tratamiento farmacolégico en los pacientes con enfermedades mentales es muy
elevado y puede llegar hasta un 75% (Lieberman et al, 2005). Si se lograra el cambio
de la politica asistencial actual de los psiquiatricos al modelo comunitario, los
cambios beneficiarian a los pacientes, a las familias y a toda la sociedad. El énfasis
en la prevencién primaria y secundaria en la atencion socio-sanitaria, posiblemente
incidiria en favorecer menor discapacidad y facilitaria el mantenimiento de estos

enfermos en dispositivos mas normalizados.
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Carga familiar y trastornos emocionales,
fisicos y psiquiatricos en los familiares de pacientes con esquizofrenia
Al estudiar la relacién entre los familiares y la persona con esquizofrenia, se sostiene

que estan involucrados ambos en el cuidado y la evolucién de la enfermedad. El

término Familiar Cuidador Primario Informal (FCPI) se refiere a la persona que se
hace cargo de proveer atencion y asistencia al enfermo y guarda una relacion familiar
directa con el paciente, sean los padres, el cdnyuge, los hijos o los hermanos; es

informal porque no reciben capacitacién para brindar los cuidados al paciente.

El conocer la frecuencia de los trastornos emocionales, fisicos y psiquiatricos en los
familiares cuidadores primarios informales (FCPI), relacionados con la experiencia
de ser cuidador de su pariente con esquizofrenia en México puede ser importante,
considerando que el conocimiento de estos aspectos puede ayudar al bienestar
del paciente y por lo tanto a realizar un mejor manejo y evoluciéon de la enfermedad.
Para conocer estos aspectos se llevé a cabo un estudio descriptivo, correlacional,
transversal y ex-post-facto, de una muestra no probabilistica y de tipo circunstancial,
queincluyé a 131 FCPI, a quienes se les aplico la Entrevista Diagndstica Internacional
Compuesta (The Compositive International Diagnostic Interview version 1.0 (CIDI)
(Witchen et al, 1991); y la Cédula de Evaluacion de la Conducta Social (Social
Behaviour Assessment Schedule (SBAS) (Platt et al, 1980). La informacion clinica,
respecto al promedio de recaidas con hospitalizacién de los pacientes fue de 1.6
veces + 0.90 en los dos afios anteriores al momento de la valuacién del FCPI; 58%
de los FCPI reuni6 criterios para algunos de los trastornos psiquiatricos explorados
por el CIDI, con un rango entre uno a cuatro diagndsticos: trastornos depresivos
(20.6%), trastornos con etanol (9.9%) y trastornos disociativos (7.6%). La depresion

fue el trastorno mas frecuente, principalmente en las mujeres, seguido por el abuso
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o dependencia al alcohol que fue mas frecuente en los familiares varones.
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Las enfermedades fisicas detectadas en los FCPI fueron agrupadas de
la siguiente manera: del aparato digestivo 15.3%, cardiovasculares 13%,
enddécrinas 9.2%, del sistema 6seo 9.2%, neuroldgicas 5.3%, cancer 4.6% vy el
resto (43.4%) se distribuyeron entre las enfermedades respiratorias, infecciosas,
alérgicas y auto-inmunes. Los FCPI reportaron alguna enfermedad fisica (48%)
y algun trastorno emocional (74%) relacionado con el padecimiento del familiar
con esquizofrenia. Las variables que se asociaron con los trastornos en los FCPI
fueron la presencia de conducta sintomatica en el paciente, el nUmero de afos
de evolucién de la enfermedad y el niumero de hospitalizaciones; r = 0.38; p >
0.000. (Rascén et al, 2010.b)

La expresividad emocional en la familia

La linea de estudios que contempla los mecanismos familiares estresantes utiliza
un concepto denominado Emocién Expresada (EE) en el ambiente familiar, que
se refiere a la evaluacion de la cantidad y calidad de las actitudes y sentimientos
relacionados con la critica, hostilidad y sobreinvolucramiento que uno o varios de
los familiares expresa acerca de uno o varios miembros de la familia diagnosticado
con esquizofrenia. Estas actitudes de los familiares se han asociado con la
presencia de recaidas en los pacientes a los dos afios de haber sido dados de
alta, especialmente cuando los miembros de la familia y el paciente conviven en el
mismo espacio y pueden tener contacto por lo menos 35 horas o mas semanales.
Brown, et al (1972); Vaughn y Leff, (1976); Leff y Vaughn, (1981), Leff, y cols (1985),
Las expresiones emocionales mas caracteristicas comprenden: comentarios
criticos, hostilidad, exceso de involucramiento afectivo, los cuales son percibidos
en general como estresantes, pero también pueden ocurrir aspectos positivos como
la calidez. La critica implica intolerancia y desaprobacién, el sobreinvolucramiento
sugiere intrusividad y control, que incluyen niveles altos de ansiedad en el paciente

y que se describen de la siguiente manera:
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a) La critica.- Originalmente fue definida como aquellos comentarios o
aseveraciones los cuales, por la manera en que son expresados, constituyen
comentarios desfavorables sobre la conducta o personalidad del individuo a
quién se refiere. Es decir, muestran aversién o desaprobacion de la conducta
o las caracteristicas de una persona.

b) El sobreinvolucramiento o sobreprotecciéon.- Se presenta mas
comunmente en los padres que en algun otro familiar; estd compuesta
por aspectos de sobreproteccidn o consentimiento, autosacrificio y
malestar emocional, es similar al trato que generalmente se le da a un nifio
sobreprotegido, con niveles

inapropiados de preocupacion por parte del familiar. El paciente es visto
como menos competente que antes y mas vulnerable.

c) La hostilidad.- Se presenta cuando existe critica, por lo que tiene poco
valor como predictor independiente. Se considera que esta presente cuando
el paciente es atacado por lo que es, mas que por lo que hace, lo que refleja
una dificultad para tolerar y algunas veces para comprender la situacién del
familiar enfermo.

El propésito de este trabajo consisti6 en mostrar la relacion entre el tipo de
Emocién Expresada (EE) (tanto Alta como Baja) por el familiar responsable (FR),
y la Conducta Sintomatica (CS), asi como con el Funcionamiento Social (FS) del
paciente con esquizofrenia. Se plante6 también un modelo conceptual para evaluar

los factores predictores de la EE Alta.

Se utilizd un disefio transversal de una muestra no probabilistica y de tipo
circunstancial, la seleccion fue de manera secuencial, los sujetos de estudio
fueron 33 familiares responsables de pacientes con esquizofrenia, que asistian a la
consulta externa de la Clinica de Esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente, en la Ciudad de México. Los instrumentos empleados fueron:
1. Cédula de evaluacion de la conducta del paciente (SBAS) (Platt et al, 1980)
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y 2. Cuestionario encuesta, evaluacion del nivel de Emocién Expresada (CEEE).
(Guanilo et al, 1993).

Los resultados indicaron que los familiares con EE Alta observaron un mayor
descuido personal, irritabilidad, violencia y aislamiento por parte del paciente, en
tanto que los familiares con EE Baja reportaron mas miedos o temores, olvidos,
dependencia e ideas extrafias como las conductas problematicas de las personas
enfermas. En los familiares con EE Baja se observé un mejor funcionamiento en el
desempefio de tareas domésticas, en la demostracién de afecto, en las actividades
realizadas en el tiempo libre, en la conversacién y en la demostracién de apoyo

entre el informante y el paciente.

En los familiares estudiados destacé la EE Alta en cuatro de diez familiares, y el
componente caracteristico fue el sobreinvolucramiento, que incluyé aspectos de
sobreproteccion, consentimiento, autosacrificio y malestar emocional, con niveles
inapropiados de preocupacion, similar al trato que normalmente se le da a un nifio,
el paciente es visto como menos competente que antes, y mas vulnerable.

El modelo de estudio demostré que la mayor presencia de conducta sintomatica y
un menor nivel de funcionamiento social del paciente, fueron variables predictoras
de una interaccion familiar con caracteristicas de mayor demostracion de critica,
hostilidad y/o sobreinvolucramiento, que explicé 46% de la varianza con niveles de
significancia estadistica (Rascon et al, 2008).

LLos beneficios de la psicoeducacion
en los familiares de personas con trastornos mentales
La psicoeducacioén incluye dos ambitos (salud-educaciéon) que estan relacionados

intrinsecamente y hacen referencia a la educacién que se ofrece a los familiares
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y a las personas que sufren de un trastorno psicolégico, La meta es que tanto el
familiar como el paciente entiendan y sean capaces de manejar la enfermedad. De
igual manera, se refuerzan las fortalezas, los recursos y las habilidades propias del
paciente para hacerle frente a su enfermedad, para evitar una recaida y contribuir

con su propia salud y bienestar, con una visién a largo plazo.

La finalidad de la psicoeducacion es aumentar el conocimiento y la comprensién
de la enfermedad. Se sabe que un mayor conocimiento permite a las personas con
trastorno mental y a sus familiares y amigos afrontar la enfermedad de manera mas
efectiva, otro beneficio importante es el combatir al estigma (Uribe 2007). También
permite reducir el sentimiento de incapacidad y favorece la descarga emocional,
fisica y social de angustia, temor, malestar, aislamiento, entre otros aspectos
(Rascon et al. 2012).

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de un curso denominado de “Familia
aFamilia” (FaF) desarrollado por La Alianza Nacional para las Enfermedades Mentales
(NAMI) para familiares de personas con trastornos mentales como: Depresion severa,
trastorno bipolar, fronterizo, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno de
panico, trastorno obsesivo compulsivo y dual, que asisten a Voz Pro Salud Mental,
en México, DF. El estudio fue de prueba-posprueba de 12 grupos de familiares,
los participantes n=450, fueron evaluados al inicio y después de tomar el curso
psicoeducativo, mediante el instrumento Voz Pro Salud Mental (VPSM-INPRF) por
medio del cual se evaluaron los cambios respecto a los conocimientos, las actitudes,
y la aceptacion acerca de la enfermedad mental. La investigacion se desarroll6 en
dos fases: Primera fase, para la prueba del instrumento se considerd el contenido
del curso, examinado por jueces, posteriormente se probd su confiabilidad para la

poblacion con un Alpha de Cronbach de: 0.840. La segunda fase, consistié en la
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aplicacién prueba-postprueba a los participantes que asistieron a los cursos.
Dentro de los resultados se encontré que el curso de Familia a Familia (FaF) gener6
un cambio significativo al final del mismo en los sentimientos de los familiares
participantes T: -2.34, p:.02, respecto a la actitudes evaluadas destacaron el
sobreinvolucramiento Z: 3.43, p:.000; la critica, Z. 2.30 p:02; el enojo Z: 2.66 p:.00;
la preocupacion Z: -2.93 p:.00; y el cambio en el nivel promedio de conocimientos
media Pre: 4.29 DE: 2.39 y la media Postprueba 6.81 DE: 1.88. En cuanto al
proceso de aceptacion de la enfermedad se presentaron avances importantes:
desde el rechazo de la enfermedad por los familiares (Ingreso (1):9.6%, y Egreso (E):
3.0%); el regateo (1:32.4%; y E:28.4%); la culpabilidad (1:11.8%, y E: 6.0%) sentirse
tristes y derrotados (1:47.1% y E: 24.6%); otro paso fue el reconocer considerarse
agobiados (1:43.4% y E: 30.8%); hasta diversos pensamientos optimistas y aceptar
la oportunidad de una vida digna aun con la enfermedad para su familiar (1:89.7 %,
el E= 56.7%); y el constatar que el padecimiento del familiar ya no le produce dolor
(1:36% y E:56.7%). Respecto a los sentimientos de los familiares se encontr6 T:
-2.34, p: .02. (Rascén et al, 2009)

Los resultados revelan que es necesario considerar a la familia en el proceso de la
enfermedad como un socio activo indispensable asi mismo como una persona a la
que se debe ayudar a enfrentar con habilidad la solucién de problemas relacionados
con la convivencia entre cuidador y enfermo. Se ha observado que la implicacién
familiar, favorece la evolucion del paciente, ya que la continuidad del tratamiento es
mas sostenible y el prondstico se hace favorable.

Otra de las aportaciones de la intervencion psicoeducativa en los familiares es que
se motivan para crear redes sociales de apoyo a tal grado, que se han formado

diversas asociaciones de familiares que sirven de apoyo para los pacientes y sus
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familias. Algunas de ellas son: Asociacion de familiares, amigos y personas con
esquizofrenia: AFAPE, Asociacion de amigos al arte: Am"ARTE vy, a su vez, el interés
por participar e integrarse a la asociacion de familiares y usuarios de la red nacional
Voz Pro Salud Mental.

De todas estas investigaciones incluidas en el presente capitulo se pueden destacar
los puntos siguientes:

¢ Laintervencién familiar contribuye a menores tasas de recaidas y a un
menor numero de re-hospitalizaciones que tienen efecto sustancial en
el ahorro econémico; tanto para las familias como para la institucion de
salud mental.

e Como resultado de las intervenciones familiares la carga emocional
percibida en los familiares fue menor, asi como los cambios en la
expresion emocional (EE).

e La mejoria no se centra Unicamente en el funcionamiento del usuario,
sino de todos los miembros de la familia.

e Cuando la familia se involucra de manera informada mejora la adherencia
a la medicacion prescrita.

e En México como en otros paises de Latinoamérica, los diferentes tipos
de intervencién corresponden a caracteristicas particulares, producto de
su contexto histérico, politico, social y cultural especifico. En México se
ha desarrollado el trabajo institucional central, asi como el avance en el
trabajo comunitario.

CONCLUSIONES

Desde el momento que un integrante de la familia ha sido identificado como una
persona con un trastorno mental, tanto el paciente como su familia invariablemente
pasan por un proceso que puede incluir diversos momentos de crisis, cuando

reciben el impacto del diagnéstico, el proceso de aceptacién o rechazo del
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mismo, la posible culpa acerca de la aparicion de la enfermedad, las perspectivas
inmediatas y futuras respecto al manejo de la enfermedad, la connotacion
social del diagnostico y sus implicaciones en amigos y conocidos de la familia,
asi como la afectacion en las relaciones laborales, el costo del tratamiento en
cuanto a medicamentos consultas, y terapias, el estigma, la discriminacién, y la
carga economica, emocional, fisica y social para la familia. También implica un
recuerdo de todas las vivencias, complicaciones y vicisitudes experimentadas por
la familia antes del inicio de la enfermedad, conocida como la fase prodrémica,
considerando como la mejor opcién para resolver esta situacién, la busqueda de
atencion profesional con especialistas en salud mental. Si ha ocurrido un brote
psicoético, que implique que el paciente se torne agresivo y pudiera hacerse dafo a
si mismo o a los demas, sera necesaria la hospitalizacion con todos sus beneficios
y complicaciones. Si por el contrario no hay peligro, es necesario igualmente
buscar ayuda profesional. La busqueda de atencion es un elemento importante,
lo deseable es que pudiera ser inmediatamente al momento de la aparicién de la
sintomatologia, pero generalmente no es asi. De acuerdo a la Secretaria de Salud,
el tiempo que tardan los familiares de personas con trastornos mentales en llevar
a su pariente enfermo para que reciba atencién especializada es de 8 a 15 afos
(Vitela, 2006), otros han reportado el tiempo en hasta dos afios (Valencia et al 2001).
Esto se puede deber a la falta de informacién y al desconocimiento de donde
llevar a su familiar enfermo para que reciba atencion. Clinicamente se considera
que mientras mas tiempo tarden los pacientes en buscar atencion, el prondstico
respecto a su recuperacion puede ser mas complicado. Cuando no hay conciencia
de la enfermedad, o bien una negacion de la misma y la familia no quiere apoyar
al paciente el panorama puede ser muy desalentador. La realidad es que la familia
va experimentando una serie de cambios y ajustes a muy largo plazo, sobre todo

cuando se trata de padecimientos mentales crénicos.
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Se ha encontrado que los trastornos mentales tienen un componente biolégico,
psicolégico y social, que deben ser tomados en cuenta en el tratamiento integral
del paciente en el cual varios aspectos deben ser considerados como: el paciente,

el equipo de tratamiento, la familia y el escenario en donde se realicen las

intervenciones que generalmente pueden incluir la combinacién de tratamientos
farmacologicos y psicosociales. Desde los afos 50, se han desarrollado una
gran variedad de terapias psicosociales como el aprendizaje de habilidades
psicosociales (Valencia et al 2003; Bellack et al 2004; Liberman 2008; Valencia et
al 2010; Valencia et al 2012 a, b); manejo de la enfermedad (Atkinson et al 1996;
Mueser et al 2002 terapia psicologica integrada (Briand et al y cols 2006; Roder
et al 2006), terapia cognitiva (Velligan et al 2006; Bell et al 2009), psicoeducacion
a la familia (Bauml et al 2006; Xia et al 2011).

Cada vez se pone mas énfasis en que el manejo, asi como la implementacién
de diversas modalidades de intervenciones, debe realizarse en la comunidad, un
ejemplo de ello, es el programa de prevencion de recaidas (Godoy et al 2012); de
reinsercion laboral (Garcia, 2012); rehabilitacion en contextos domiciliarios (Moriana
et al, 2012); tratamiento asertivo comunitario (Bond et al, 2001), tratamiento familiar
basado en la informacién cultural Weissman et al, 2012) o el que realiza Voz Pro
Salud Mental en México (2012). El hospital psiquiatrico antes considerado como el
eje principal de las actividades clinicas y terapéuticas, ha cambiado sus funciones a
dar en la actualidad, atencion por medio de la Consulta Externa, a pacientes que se
encuentran en la comunidad, o bien hospitalizar a los pacientes por periodos muy
breves de tiempo, alrededor de un mes, tal como lo recomienda la Organizacion
Mundial de la Salud, por lo tanto en las Ultimas décadas ha habido una transiciéon

del hospital psiquiatrico a la comunidad.
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En el esquema actual de salud mental, la familia ha tomado un rol protagénico
ya que no se la considera como parte del problema, siempre y cuando acepte
colaborar, sino mas bien como una parte importante de la solucion que puede
ayudar de una manera considerable en la recuperacion del paciente y por lo tanto
en la tranquilidad de la familia. Por diversas razones, ha ocurrido un cambio en la
actitud de las familias, las cuales piden una participacion mas activa en el proceso
de tratamiento de su pariente enfermo, hacen un esfuerzo meritorio para estar mas
informadas respecto al manejo de la enfermedad, sobre todo considerando que hoy
en dia el acceso a cualquier tipo de informacion es mas facil con el uso del internet,
0 con toda la informacién disponible para familiares como la proporcionada por la
National Alliance on Mental lliness (NAMI) de los Estados Unidos. La buena noticia
es que ahora tenemos familiares mejor informados que se han convertido en el
mejor aliado del equipo de tratamiento y esta alianza repercute favorablemente en
la mejoria y bienestar de los pacientes. Su participacion en cursos psicoeducativos,
también ha permitido a los familiares, realizar un manejo mas conveniente cuando
se presentan eventos negativos como: la exacerbacién de sintomas, cuando no
hay una buena respuesta al tratamiento farmacolégico, o ante la posibilidad de
una recaida, reconociendo las sefiales de alarma, o en la eventualidad de una
rehospitalizacién. Existe una mayor sensibilizacién en los familiares en cuanto a
utilizar la comunicacion como la mejor herramienta para promover el didlogo y

buscar la resolucién de problemas y conflictos en la familia.

Otro aspecto positivo es que actualmente los familiares se han organizado en
diversos grupos de apoyo a los pacientes y a los mismos familiares, esto ha ayudado
a que una familia afectada por un familiar con un trastorno mental no se sienta
sola con el problema, sino mas bien acompafiada por otras familias con problemas

similares. Compartir los problemas puede ayudar a que las familias se sientan
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comprendidas en su problematica y en consecuencia disminuir la carga emocional
que implica tener a una persona con un trastorno mental en la familia. Un ejemplo
acerca de la importancia de compartir problemas es el libro en el cual se ilustran

historias de la vida real desde la perspectiva de los familiares en el cual transmiten

Sus experiencias y vivencias con personas con trastornos mentales (Backlar,
1994). De lo que se trata es que la familia al participar en diversas modalidades
terapéuticas, tenga mas herramientas y opciones para enfrentarse a las dificultades
que conlleva el manejo de la enfermedad mental. Este capitulo ilustra diversas
investigaciones que nos permiten entender que el estudio de la familia de personas
con trastornos mentales adquiere relevancia por la importancia que tiene la familia
en colaborar y participar en el tratamiento de su pariente enfermo. Un trastorno
mental no solamente afecta al paciente, afecta también a todos los integrantes de
la familia. Para ser un cuidador responsable, el cuidador debe recibir informacién
sobre la enfermedad y aprender diversas técnicas que le permitan resolver
conflictos, manejar crisis, prevenir nuevos episodios y promover la calidad de vida

en el paciente y en la familia.
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FAMILIA, TRASTORNOS MENTALES
vy DESARROLLO ESPIRITUAL. una
PERSPECTIVA PSICOSOMATICA

Carlos Geovanni Varela Vega

EL CUERPO EN EL ENFOQUE

PSICOSOMATICO Y LA FAMILIA.

Lépez (2006b; 2011; 2013) considera que el cuerpo es
un espacio que se construye en relacién a una época, una
geografia, a la historia personal y los deseos de un sujeto. En
el cuerpo se concretan también los deseos de una cultura que
mueven a las emociones expresandose en su movimiento
interior; los érganos, las actitudes, los sentimientos estan
presentes en lo que se hace cotidianamente, la accion, la
palabra o los pensamientos de un ser humano. Por ello es
posible decir que el cuerpo es una unidad indisociable al
interior y al exterior de la piel, una unidad organica, emocional

y espiritual.

Esta lectura del cuerpo humano tiene similitudes con otras
que se desarrollaron en diferentes culturas a lo largo de la
historia, en las cuales se consideraba que el cuerpo era
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una unidad con la naturaleza, que sus partes tenian correspondencias con las
de la Tierra y que esta unidad se expresaba en algo mas que interrelaciones de
intercambios de energia o materia, sino que tenia una dimensién espiritual. Ejemplos
de esto los podemos encontrar en los nativos norteamericanos (Mander, 1994), en
las civilizaciones prehispanicas (Lopez, 2008), el taoismo (Schipper, 2003), en las
culturas africanas (Kasanda, 2011) o en las tribus de Oceania (Le Breton, 2002).

En todos los casos, la ruptura o pérdida de la armonia del hombre con este principio
de unidad de la vida, traia consigo la enfermedad y restaurarla requeria de una
intervencion que tocaba las dimensiones de lo corporal, lo emocional, lo social y
lo espiritual; los remedios herbolarios se acompanaban de masajes o frotamientos,
recomendaciones de convivencia, rezos y peticiones a espiritus de los animales,
las plantas o fuerzas de la naturaleza para que ayudaran en la recuperacién de un
sujeto. Estas practicas se constituyeron como una serie de tradiciones milenarias,
representaron un saber que paso de generacion en generacion entre individuos con
“dones” de curacion, los cuales les permitian entrar en contacto con estos espiritus
de la naturaleza, los de los muertos, o que tenian habilidades para sentir la energia
de los otros y moverla con la finalidad de que alcanzaran la salud (Duran, 2013).
Lopez retomé la teoria de los cinco elementos que se basa en la filosofia taoista
para poder dar una lectura al cuerpo humano como una unidad. En esta l6gica el
movimiento energético del cuerpo es una expresién vital, un movimiento ordenado
y complementario de fases de la energia (yin - yang) que se puede ver expresado
en la armonia entre frio — caliente, seco —humedo, tosco - sutil, érgano —emocién
(Campos, 2011; Jun & Jing, 2013). Dicho movimiento se concreta en los 6érganos
internos que tienen correspondencias con emociones, agentes de la naturaleza,

estaciones del afio, sabores, colores y partes del cuerpo (ver Tabla 1).
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De tal forma que estos agentes pueden tener un proceso arménico que en la
l6gica de la acupuntura se presentan como un proceso de intergeneracion, en esta
condicion la madera se expande, se bifurca como el higado que, al igual que los
arboles que depuran el aire y brindan oxigeno, depura la sangre y la carga de hierro,
la oxigena. Los arboles crecen con decisidn y fuerza, esa decision se expresa en
el cuerpo en el trabajo de la vesicula que da esa energia al intestino delgado para
la digestién. También es notoria en las articulaciones que permiten que el sujeto se
eche a andar, son el soporte de la vida (Duran, 2004; Lépez, 2004; Campos, 2011).

Tabla 1. Correspondencias en la teoria de los cinco elementos.

Organo Emocion Naturaleza Estacion Sabor Color Sentidos
Higado, . . ‘. .
g’ Enojo Madera Primavera Acido Verde Ojos Tendones
Vesicula
Corazon,
Intestino Alegria Fuego Verano Amargo Rojo Lengua Vasos
delgado
Estémago, Verano
9 Ansiedad Tierra B} Dulce Amarillo Boca Musculos
Bazo-P. Tardio
Pulmén,
Intestino Tristeza Metal Otofio Picante Blanco Nariz Piel y pelo
Grueso
Rifion, . ) a
. Miedo Agua Invierno Salado Negro Oido Huesos.
Vejiga

Fuente: El autor.

El moverse en la vida con decision permite que surja la alegria por la existencia
que se cultiva en el corazén como un fuego que calienta apaciblemente al cuerpo.
En la naturaleza este fuego se genera de la madera y da un calor que permite el
espiritu de la comunicacién, ya que el fuego une lo existente, como en un incendio
en el bosque, el fuego funde todo y crea una tierra fértil que permite la vida. Asi
unié a los seres humanos alrededor de las hogueras, dando sentido a los hogares y

permitiendo la comunicacién, el corazén es el 6rgano del vinculo, de la convivencia
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y se expresa en la lengua, en los vasos sanguineos: la primera nos comunica con
otros seres humanos y los vasos comunican nuestras células, tejidos, 6rganos. El
intestino delgado es la cede de ese calor interno que se vincula con lo externo,

pues en él se extrae el calor de los alimentos (Idem).

Cuando el fuego reduce las cosas a cenizas surge la tierra, la tierra es el punto de
equilibrio, es la firmeza, la templanza, en ella se da la solidez de la vida; en el cuerpo
ese proceso se da en bazo-pancreas y el estbmago, 6rganos de la templanza,
pues el estbmago es la sede de las sensaciones, ahi se da la sensibilidad humana,
mientras que el pancreas domina el pensamiento, la creatividad y la fantasia; la
armonia entre ambos es el punto medio del temple, entre pensar, decir y hacer;
por ello se expresan en la boca y los musculos que son los encargados de ejecutar
las ideas del ser humano manteniéndolo en contacto con la tierra, mientras la boca

permite decir lo que se hace (Idem).

Cuando la tierra es lo suficientemente soélida y rica da origen a los minerales y
metales, estos permiten filtrar, extraer la humedad de la tierra para hacer que brote
el agua, que se mueva, permiten el flujo, la renovacion; enriquecen con su esencia
a aquello que se va, evitan que las cosas se estanquen, le dan un nuevo brillo a la
vida, son los depuradores de la existencia; se vinculan al desapego, de la misma
forma que el pulmén y el intestino grueso que permiten la circulacién de la vida al
interior del cuerpo, reciben lo que necesitan y sueltan cuando ha pasado el tiempo
en que lo recibido debia permanecer en la vida del individuo. Esa labor de dar, de
recibir, de renovarse se expresa también en la piel, juntos permiten dar continuidad

a la vida del ser humano que esta en renovacién constante (Idem).
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Como se menciond, esa depuracion dara origen al flujo, entonces surgira el agua
que expresa la voluntad de la vida, pues el agua se acopla a los espacios, se abre
camino, es el elemento de la persistencia, encuentra salidas, abre espacios para
continuar su movimiento; esa voluntad esta también en los rifiones y en la vejiga,
ellos son la sede de la persistencia en la existencia, cuando el fluir de los liquidos al
interior es bueno, la vida entera de la persona lo es, no se detiene en su actividad,
persiste, concluye lo que inicia, el individuo estd en movimiento constante. El
oido y los huesos son también la sede de este espiritu, pues la armonia del oido
permite escuchar las sefiales de la vida que dan la pauta para poder acoplarse,
para fluir en ella; mientras que los huesos representan la voluntad de millones de
células que se unieron para permitir al ser humano mantenerse firme en la vida,
en lo que inicia. Finalmente, éste flujo del agua permitira otra vez el surgimiento

de la madera (Idem).

Pero este proceso que hemos mencionado es solo uno de los movimientos
posibles de la energia, hay otros dos a los que denominamos de dominancia
y contradominancia, los cuales aparecen cuando esta armonia interior ha sido
quebrada. La madera puede invadir la tierra y secarla; la tierra hace lodo al agua
y ésta apaga el fuego; el fuego funde el metal que corta a la madera. En el cuerpo
humano esto puede representar que una emocién comienza a ejercer un dominio
sobre el érgano haciendo que éste altere el proceso de los otros, por ejemplo
cuando la ira que se asocia al higado domina la vida de la persona esta va a tener
efectos sobre el estdbmago, una gastritis puede ser la respuesta a un higado que
esta constantemente inflamado por el enojo. Si esto persiste, se puede desatar
la ansiedad en la persona, puesto que siempre piensa en el motivo de su enojo,
lo cual puede afectar al rifidn, creando una infeccién o lo inflama, lo que traera

miedos constantes, pues el pensamiento es el origen de las dudas y las dudas
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facilmente se convierten en miedos e indecisiones. De ahi el movimiento puede
irse al corazén creando una baja en la presion arterial, con lo que puede perderse
la alegria por vivir pues no hay voluntad, lo que traera tristeza y un debilitamiento
de los pulmones o el intestino grueso. Todo ello sera una expresién de dominacién
de un dérgano o una emocion sobre los otros cuando entran al proceso de

acumulacion o competencia (Idem).

En la ultima relacion (contradominancia) la desarmonia da pie a un dafo irreversible,
antinatural; la madera por ejemplo agotaria todos los minerales de la tierra. Si estos
fueran los dominantes se generarian tantos que apagarian el fuego con su naturaleza
fria; el fuego evaporaria al agua; el agua inundaria a la tierra; y la tierra se secaria
acabando con la madera. Este proceso es mas parecido a lo que experimentamos en
los desastres naturales, como un tsunami en el que la tierra es inundada; el cuerpo
humano estableceria esas relaciones en su interior, esto puede verse ejemplificado
en padecimientos como los cronicos — degenerativos, por ejemplo en la aparicidon
de una diabetes en la que el pancreas deja de producir insulina después de un
susto (rifdn). El cuerpo entonces entra a una fase de degradacién que responde
a una pérdida de la armonia interior por afos, pues para llegar a este movimiento
de la energia el cuerpo paso por los otros dos. Lo cual implica que la energia, las
emociones tienen una ruta de movimiento al interior y la ruptura de esta armonia
altera las rutas creando los procesos de enfermedad, con sus implicaciones en lo

emocional, lo organico, lo espiritual (Idem).

Esta lectura del proceso corporal ha sido un instrumento interpretativo que le ha
permitido comprender a Lépez el cuerpo humano como parte de un macrocosmos,
de un contexto histérico y geografico, en este caso del cuerpo de los mexicanos.

A través de una revision histérica ha podido encontrar esta ruta del movimiento
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interior de los cuerpos en relaciéon con las politicas econdmicas-sociales de una
cultura, con la geografia y la alteracion de los recursos naturales (Lopez, 2000a;
2000b), con la historia ancestral que nos remite al viaje de las emociones a lo largo
de las generaciones (Lépez, 2012); pero también con la pérdida de un proyecto de
seres humanos que defienda el principio de la vida en el macro y microcosmos, y

de paso, la pérdida de la mistica del espiritu humano (L6pez, 2013).

En esta postura que entiende el cuerpo en unidad, es muy importante el principio
de la cooperacion al interior y exterior del cuerpo, este principio es el que ha
posibilitado el surgimiento de la vida en el planeta, el paso desde los primeros
organismos unicelulares hasta las complejas formas de vida que compartimos el
espacio terrestre en la actualidad (Capra, 1996; Margulis, 1987). La cooperacion, la
convivencialidad, la otredad o la posibilidad de compartir son el sustento de toda
forma viviente, el principio armdnico que nos une en la vida o a la vida, el principio
del espiritu. Y se trata también de un principio que ha sido abandonado por la
cultura occidental, especialmente desde la revolucién cientifica y el establecimiento
del positivismo (Capra, 1995; Berman, 2004).

Vivimos en una sociedad que solo ha alimentado el pensamiento, la mente se
vive como una entidad ajena al espiritu y los procesos corporales. Esta alienta
al cultivo de emociones como tristeza, enojo, ansiedad o miedo; las transforma
en sentimientos que se encarnan por afios, echan raices en los tejidos, algunos
ocultos, otros pueden reconocerse a simple vista; alteran el funcionamiento de las
células, del tejido sanguineo. Asi, melancolia, angustia, resentimiento, inseguridad
se convierten en habitantes del cuerpo que parecieran vivir en él con independencia,
decidir, dominar a un sujeto que hace o deja de hacer de acuerdo a sus demandas

trastornando su proceso de construccidon organica, enfermandolo. Mientras tanto,
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el resto de si mismo luchara por mantener la vida en una sociedad en la que la
dinamica de alta competencia de las sociedades tecnodcratas permite vacios
existenciales producidos por la falta de identificacion con los origenes, con la tierra;
los abandonos afectivos y la falta de asideros emocionales, |la mercadotecnia que
vende ilusiones y paliativos, al igual que la farmacéutica han condicionado formas

de vivir y sentir que se han hecho carne (Lépez, 2012).

La familia juega un papel importante a la hora de condicionar la vida, pues sus
deseos marcan lo que los ojos de un individuo sera capaz de ver en el mundo,
marca la frontera entre lo real y lo imaginario, lo permitido y lo no permitido; en
el espacio familiar se impregna al sujeto de la moral que habra de dictar su estilo
de vida, lo “correcto o incorrecto”, lo posible o imposible. En sus practicas se
concretaran los discursos hegemédnicos de una época. En la familia se asigna un
rol, se dice como vivir las relaciones intersubjetivas de amistad, filiales o de pareja;
se aprende cémo vivir la sexualidad y expresar los sentimientos (Lépez, 2000c). La
familia es la circunstancia en la que habita un cuerpo, dénde se construye. Padres
y hermanos, en el acontecer cotidiano nos dan un punto de referencia para saber
de nosotros mismos o acerca de como hacer para saber de nosotros mismos. En
el vinculo con ellos se puede tejer el vinculo con nuestro interior (Campos, 2011).
Por supuesto que habra matices dependiendo si se habla de una familia nuclear,
extensa, monoparental o de la variedad que se quiera de acuerdo a las posibilidades
de su dinamica actual (INEGI, 2011); el caso es que tiene un papel trascendente
como institucion que institucionaliza las ideologias, las politicas o la cosmovisién
de una sociedad en las formas de apropiacién de un individuo. La idea de salud y
enfermedad, asi como de su abordaje se instaurara por esta via. Una familia puede
abrir el abanico de oportunidades a un sujeto para desarrollarse como ser humano,

limitarlo u obstaculizarlo en el peor de los casos; lo enfermara si el sujeto no
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construye opciones en su espacio corporal. Esto es importante cuando hablamos
de los aspectos espirituales que en no pocas ocasiones han sido equiparados a
trastornos mentales por nuestra cultura, punto a donde se encamina la reflexién
del presente texto (Lépez, 2000; 2006).

Lo espiritual no se equipara a lo mental, sino que se ha reducido a ello ante la
imposibilidad de comprenderlo desde el razonamiento cientifico positivista, sin
embargo, hoy dia en el consultorio psicologico se pueden ver una gran cantidad
de personas que son capaces o tienen un familiar que es capaz de ver, curar,
sentir desde su cuerpo-espiritu. Tal es la situacién de los casos que mas adelante
relataré. Aunque antes de ello valdra la pena establecer qué es lo que se considera

enfermedad mental como marco de referencia.

Enfermedades mentales

Son muchos los caminos que la psicologia ha andado en su busqueda por entender
la patologia mental: El psicoanalisis buscd en los impulsos, deseos y pulsiones
inconscientes relacionados al ambito de lo sexual; Otros buscaron las respuestas
en la conducta manifiesta descartando la existencia de los procesos mentales
o reduciéndolos a epifendbmenos; también se hicieron busquedas basadas en el
estudio estructural o funcional del cerebro; en su bioquimica; o lo mas reciente
intentos de articulacién de sistemas corporales que dieran sentido a la interaccién
entre emociones, pensamientos y respuestas corporales, buscan comprender
las relaciones entre el sistema nervioso, endocrino, inmunolégico y los aspectos
psicologicos (Caballo, et al. 1995; Bisqueirra, 2000).

Los tratamientos a lo largo de la historia de estas disciplinas van desde la terapia
electro convulsiva, el condicionamiento, el andlisis, las trepanaciones y quiza lo

mas socializado en nuestros dias, la farmacopea. Los resultados no han sido
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favorables ante una alza en los padecimientos y las personas que requieren de
alguin medicamento o suplemento alimenticio para consumar el suefio, disminuir la

ansiedad, alejar la depresion o controlar las emociones (llich, 2004).

Las nociones que hemos mencionado parten de una epistemologia que fragmenta
al ser humano desarrollada luego del renacimiento con el surgimiento del
racionalismo, consolidada con el positivismo. A partir de ello se hizo “normal”
pensar a la mente como una entidad independiente del cuerpo, como el sujeto que
controla al objeto compuesto de carne y hueso desde el cubil encefalico mediante
las redes nerviosas distribuidas a lo largo de la nave corporal (Capra, 1995; Berman,
2004; Campos, 2011; Lépez, 2006). Por lo que al hablar de “enfermedad mental”, el
meédico que receta el rivotril ante un sintoma expresa la vision de la realidad en que
se ha educado, dirige su terapéutica con la intensién de equilibrar la cantidad de
neurotransmisores que se producen en el espacio sinaptico, con la para deshacerse
de la “causa” a partir de la cual se ha alterado el grado de control de la mente sobre
el cuerpo y las emociones; gran parte de la poblacion comparte esa vision pues es
una herencia cultural que nuestros padres, maestros y medios de comunicacion

nos lo han transmitido desde el nacimiento.

En la segunda mitad del siglo pasado y el amanecer de éste la situacién ambiental,
asi como la salud humana alcanzaron puntos alarmantes de deterioro, despertando
la necesidad de replantear la ideologia imperante en occidente respecto a la cuestion
del entendimiento de la vida, lo que se concreté con el surgimiento de grupos
ecologistas y feministas (Capra, 1995; Tardon, 2011), la llegada de concepciones de
la vida devenidas desde el Oriente (Ohashi, 1998), el desarrollo de la fisica moderna
(Prigogine y Stengers, 1992), asi como el cambio en los paradigmas cientificos que
surgieron con la ampliacion del estudio de la conciencia (Wilber, 1996; Wilber et al.

2005), la cibernética, la biologia de sistemas o la antropologia (Berman, 2004). Se
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ha ampliado el dialogo entre Oriente y Occidente para comprender la conciencia
(Varela, 1997). En el terreno de lo que denominamos mente, aparecen postulados
que han retado de forma significativa la concepcién mecanica de este fenémeno
(Wilber, et al. 2005).

Para Maturana y Varela (1999) por ejemplo, la mente es un proceso de interaccion
entre los organismos vivos y los “no vivos”, es decir, siempre que existe un proceso
en el que diversos elementos interactlen en una busqueda de preservar la vida del
sistema estaremos hablando de un proceso mental. Wilber (1996) desde la psicologia
transpersonal habla de la mente como un elemento en continuo desarrollo para el
ser humano, concuerda con el hecho de que los budas histéricos muestran este
desarrollo que trasciende la racionalidad hasta la capacidad de integrar la mente
con el cuerpo, el inconsciente con lo consiente y finalmente, la conciencia con
el todo, un sentimiento de unidad al que se le ha denominado tradicionalmente
“iluminacién”. En ambas concepciones se ha rebasado la idea mecanica de la
mente, ha dejado de surtir efecto su equiparacion con el cerebro. Sin embargo, en
el diagndstico y tratamiento de la enfermedad mental aun domina la concepcion

alépata o psicoldgica tradicional.

Desarrollo espiritual

no se pretende en este articulo mostrar una perspectiva completa acerca de los que
es el espiritu o el desarrollo espiritual, pero si es necesario un marco de referencia
con algunas ideas al respecto que permitan identificar los elementos de utilidad
para discutir los casos que ejemplificaremos mas adelante haciendo un contraste
con la cuestién de la enfermedad mental. A decir de Duran (2013, p. 184), mente y

espiritu son componentes diferentes de la vida humana:
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“[...] la mente, es una conciencia despierta, estrictamente humana.
El espiritu es una superconciencia profunda, amplia y de contenido
multiforme, que repercute en las actitudes de la personalidad del
cuerpo en unidad e inclusive en su destino. Esta supercociencia
profunda esta constituida por un bagaje moral de valores e intelectual
que muestra su progreso como humano, alejado de actitudes
animalescas, acumuladas a lo largo de sus existencias anteriores,
cuyas caracteristicas se descubren en sus posteriores encarnaciones
y se reflejan y recuperan en la vida del individuo en el manejo de la
intuiciéon”.
Implica que el espiritu tiene un desarrollo al paso de la existencia, una especie
de recorrido sutil que le permite transitar posteriormente como otra manifestacién
corporal, es decir, existe un ciclo de reencarnaciones a través de las cual el ser

humano podra ir alcanzando nuevos niveles en su desarrollo espiritual.

Dos nociones parecen tener una importancia primordial entre quienes hablan del
tema en esto que escribimos, en primer lugar el caracter permanente a la vez que
cambiante del espiritu al paso de las vidas. Segundo el caracter de unidad que
tiene, a diferencia de la mente que se entiende como un estado de conciencia
individual, el espiritu es un estado permanente y vinculado al proceso vital en su
conjunto, algo similar a lo que nos dice Rimpoché (2006, p. 68) quien considera
que: “La verdadera espiritualidad también consiste en ser conscientes de que, si
una relacion de interdependencia nos liga a cada cosa y a cada ser, incluso el mas
insignificante de nuestros pensamientos, de nuestras palabras o acciones tiene

consecuencias reales en todo el universo”.

En esta l6gica ésta superconciencia tiene una memoria de la humanidad y la vida,
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ademas de encontrarse ligada a los otros seres humanos. La via de acceso al
conocimiento del espiritu no es la racionalidad sino la intuicién, cuyo desarrollo
esta vinculado al desarrollo corporal, asi como a la armonia entre estos y la razén.
Lo que se expresa como un conocimiento sintético y espontaneo de la realidad
pasada, futura, distante, presente, manifiesta, o no manifiesta (Duran, 2004).

Son diversas las practicas que se han encaminado a desarrollar este tipo de
conocimiento, en México esta la experiencia de espiritistas, espiritualistas o
chamanes; aunque ahora han incursionado disciplinas orientales como la meditacion
o el yoga que también permiten un acceso al desarrollo espiritual (Duran, 2013).
Pero incluso podemos encontrar personas “comunes” en el sentido del contexto
que estamos narrando, que no se encuentran apegadas a ninguna tradicién de
estas y manifiestan tener un “don”, una capacidad poco comun (o eso se cree) para

poder acceder a aspectos espirituales.

Esto Ultimo es lo que nos interesa, el devenir de estos sujetos en las familias
modernas cuando se encuentran inmersas en una légica materialista que niega
la posibilidad de existencia de los procesos mencionados. ;Cémo diferenciar una

patologia mental de un posible desarrollo espiritual en la persona?

Familia, cuerpo y espiritualidad.

Para aclarar mas el punto se muestran de manera breve cuatro casos que tuve
fortuna de atender en el consultorio y que permiten hablar de las dificultades al
tratar el tema del desarrollo espiritual y los trastornos mentales.
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CASO 1. Pepito y su amigo imaginario. A Pepito le diagnosticaron TDA-H' cuando
entro al kinder, sus sintomas eran agresién hacia otros nifios, falta de seguimiento
de instrucciones, incumplimiento de trabajos, falta de atencién a la maestra; le
realizaron un electroencefalograma? que demostré cierta irregularidad en el patrén
eléctrico cerebral. Se recetd Ritalin y tratamiento en escuelas especiales. Desde
entonces Pepito asumié junto a padres, maestros y compafieros la etiqueta y se
comporté como tal hasta que fue despedido de varias escuelas. Luego llegd a una
institucién particular de educacion especial donde iba regulando su comportamiento
hasta que un dia sus padres se dieron cuenta de que las maestras lo amarraban,
encerraban en cuartos oscuros y castigaban continuamente. El nifio se hizo
introvertido, aislado de sus comparieros de clase. El psiquiatra lo diagnostico como
depresivo, retird los medicamentos para la hiperactividad y receto antidepresivos.
Llegd a consulta de acupuntura a los 11 afios, sin amigos en la escuela, con la
preocupacion de la madre de que ahora el psiquiatra le diagnostico brotes de
esquizofrenia, pues por las madrugadas deambula por la casa hablando solo con

“amigos imaginarios”.

La familia de Pepito. Durante nueve afios Pepito ha estado con tratamientos
psiquiatricos. Tiempo en el cual fue relegando en la escuela y la comunidad debido
a sus “etiquetas”. Se trata de un primer hijo, no planeado, pero deseado. Rodeado
de una atmosfera de temores, resentimientos y culpas de la madre, que embarazada
a sus catorce afios sintié truncadas sus aspiraciones de “ser alguien” al no poder
continuar sus estudios; aunado a una gran culpa pues habitualmente era ella el

ejemplo a seguir de sus hermanos, siempre fue el orgullo de su padre quién le dijo

1 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad

2 Prueba médica que permite graficar las variaciones en la frecuencia eléctrica de las ondas

cerebrales
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estar decepcionado de ella al saberla embarazada. Su padre era irresponsable e
inmaduro, la expectativa de ambos fue depositada en el hijo por nacer. Abuelos
y padres ejercieron la sobreproteccion. Su mama entré a trabajar dejando al nifio
al cuidado de los abuelos, pasado el afio y medio el nifio dejaba de comer con
para obtener lo que se le antojaba, y lo obtenia: pizza, hamburguesa, hot dog,
quesadillas, gorditas o tacos; esa se convirtié en su alimentacion habitual.

El nifio se apropié de la autoridad en la casa. Como se procuraba que todo el
tiempo estuviera limpio, no se permitia que hiciera actividad fisica, esto se tradujo
en emociones de rebeldia y enojo ante el mensaje continlo de ser incapaz de
hacer algo por si mismo; aunado al miedo por la ausencia continda de la madre.
Emociones que se acrecentaron cuando el nifio no pudo cumplir las expectativas
paternas, papa dejoé de prestarle atencién cuando encontré que la motricidad no
estaba desarrollada como para empezar a jugar futbol, de su mama cuando lo
diagnosticaron por primera vez como “enfermo” y la expectativa de un hombre con
una carrera brillante se difumind. Los deseos de padres y abuelos se encarnaron
en un nifo que a partir de la hiperactividad podia tener el control de las acciones
de mama, paliaba su temor a ser abandonado cuando su madre lo llevaba de
una clinica a otra faltando a trabajar. Pero en la lectura psiquiatrica sélo se vio el

resultado del electroencefalograma.

Pepito vive en la soledad de su cuarto, concentra su energia corporal ante el calor
generado por el exceso de alimentos fritos, calor que se gesta en su intestino y se
reparte por el cuerpo; su energia se concentra en la inmovilidad ante la television
o los videojuegos durante el dia, lo que se manifiesta en la noche que Pepito
puede vagar libremente por su casa jugando con sus amigos imaginarios que no
requieren esconderse al estar dormidos sus padres, amigos que no se burlan de él,

le representan un espacio de expresion de emociones, fantasiasy deseos.
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CASO 2. Soledad y su soledad. Esta paciente fue rechazada por su madre desde
que nacié en una rancheria de Veracruz, por lo que se acostumbrd a andar sola
por el monte jugando con los animalitos; cuando nifia se mudé con su madre y
hermano a la Ciudad de México, a una vecindad en donde se la pasaba encerrada
todo el dia. Luego llegada la adolescencia fue a vivir con un hombre que conocié
en la reja de su casa; los problemas de adiccién que tenia hacian que la violara
0 golpeara a mitad de la noche sin motivo alguno. En ese momento empezaron
las alucinaciones de Soledad, que decia ver al demonio y sentia que se perdia de
la realidad; se agudizaron cuando nacié su hija con paladar hendido. Situacion
que la llevo al psiquiatrico donde estuvo internada dos meses, luego salié pero la
mantuvieron con un tratamiento que decidié dejar, pues mencioné que no era vida
consumirlo ya que perdia los deseos sexuales, el gusto por la comida y se sentia

como autémata.

Lleg6 a consulta de acupuntura a los treinta y ocho afios de edad argumentando
que escuchaba voces que le decian que matara a sus hijos para después matarse
ella, cosa que sucedia cada vez que veia un cuchillo o unas tijeras, razén por la cual

tenia la necesidad de buscar alternativas para no volver al psiquiatrico.

La familia de Soledad. La historia de Soledad es la de una mujer abandonada a
su suerte que no tuvo oportunidad de vincularse con otras personas, su madre,
decepcionada de su condicion femenina por el maltrato que recibié de los hombres
decidié no llevarla a la escuela por ser mujer (pues a las mujeres las mantienen), lo
que la confind a crecer sin compania y en la Ciudad de México, llena ademas de
temores provocados por los nifios de la vecindad (sus primos) que la golpeaban por
ser una arrimada y también por su hermano que la viol6 a los siete afios. La salida a

una mejor vida fue la ilusion de huir con un hombre con el que apenas habia hablado
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dos veces. Su vida, un enfrentamiento con una realidad llena de abandonos que la
llevaron a construir una honda tristeza, ademas de un miedo tan profundo que el
agua en su interior se agotaba, lo que hizo que perdiera la alegria de vivir, exaltando
el fuego del corazdn que atesora la mente. Asi vinieron las alucinaciones, junto con
ellas un diagndstico de falta de neurotransmisores en el cerebro. Pero el miedo
y la tristeza estaban en el rifidn, se abrieron en su memoria cuando las agujas
atravesaron el punto de asentamiento del 6rgano en su espalda. Cuando el calor
salié se fueron las alucinaciones; pero no asi las memorias de una vida en cuerpo
con el que hubo que trabajar para reenamorarse de la vida. A pesar de que aun
en la actualidad tiene constantes conflictos con su madre se ha mantenido sin
alucinaciones, el trabajo corporal que ha desarrollado para trabajar su vinculo con
ella desde sus emociones le ha permitido mantener la cordura, atender a otro hijo

pequeio a su cargo y convivir con su marido actual.

CASO 3. Angélica y sus premoniciones. Angélica era una nifia tranquila de seis
afos que un dia parada con su madre junto a una ventana de su casa que daba a
la calle vio en la acera de enfrente a un adolescente saliendo de la secundaria, en
ese momento comenzé a llorar y pidié a su madre que salieran a la calle a hablar
con él porque le iba a pasar algo malo. La madre la ignoro, le dijo que no pasaria
nada, minutos después el sonido de ambulancias y patrullas inundé la calle, el

adolescente habia sido atropellado por un trailer que se estacionaba.

Otro dia Angélica con su madre vio llegar a su hermano del trabajo, tan cansado
que apenas llegd se lanz6 a la cama para dormir, en ese momento vieron una
sombra que se levantaba de su cuerpo e iba al bafio, ésta regresd después de un
rato para ponerse en los pies del hermano y dejarse caer sobre él; Angélica supo

entonces que su hermano llegd con mucha sed ademas del cansancio. Eso se
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hizo comun en la vida de esta paciente, pero a su familia le asustaba, se quejaban
de que les pasaban o veian cosas raras cuando estaban cerca de ella, asi que
algunos miembros de su familia la tildaban de loca y otros preferian ignorarla. La
situacion se agravé cuando se caso, pues su esposo reforzd la idea de que estaba
loca y le pidié que no hablara de esas cosas.

Angélica lleg6 a la consulta de acupuntura con cincuenta y cinco afos de edad, con
un dolor en la columna vertebral y serios problemas de miedo para salir a la calle,
por lo que la mayor parte del tiempo la pasaba en su casa o habitacion. Una de las

cosas que dijo al estar en consulta fue que ella creia que estaba loca.

CASO 4. Viviana y su guardian. Estudiante de derecho en la UNAM, Viviana llegé al
consultorio porque no se sentia ellamismadesde hace untiempo, estabadesanimada
y deprimida, se sentia apatica. Después de un tiempo se pudo establecer que ese
sentimiento estaba vinculado a la muerte de un familiar muy querido por ella al que
no habia llorado; pero también guardaba relacion con el hecho de que desde que
empez6 a sentirse mal y deprimida habia perdido comunicacién con su protector o
angel guardian con quien decia tener comunicacién desde nifia. En aquel entonces
esos dialogos con su guardian preocuparon a su familia, que decidi6 llevarla a
una evaluacién mental. Los hechos fueron interpretados como esquizofrenia en la
infancia por lo cual estuvo bajo tratamiento psiquiatrico por unos afos, al final del
tratamiento ella seguia hablando con su angel, sin embargo, decidié ya no hablar

de ello por temor al rechazo o porque volvieran a tratarla como enferma.

Después de un tiempo de tratamiento con acupuntura, Viviana pudo trabajar la
tristeza relacionada a su familiar, disminuyd su estrés por las presiones de la escuela;
fue en ese momento que pudo hablar otra vez con su guardian regularmente,

menciona que le pregunto el porqué no habia hablado con ella, él le respondié que




FAMILIA, TRASTORNOS MENTALES Y DESARROLLO ESPIRITUAL.
Una perspectiva psicosomatica
p.p. 63-85

ella no estaba bien, que apenas estaba volviendo a ser ella misma, que antes de

eso él le hablaba pero era ella la que no escuchaba.

CASOS 3 Y 4. Las familias de Viviana y Angélica. Viviana y Angélica llevaban una
vida tranquila en su familia, gozaban de salud, pero veian cosas que a sus familiares
les parecian irreales, que les asustaban. Ambas fueron descalificadas, consideradas
anormales, relegadas de la familia e incluso atendidas o tratadas como enfermas,
de una enfermedad que por cierto, nunca se curaron. Los unicos logros de la familia
fueron que dejaran de hablar de lo que veian en el mundo, lo que experimentaban
o sabian. Contrario a los casos de Pepito y Soledad, ellas volvieron a “ver” cuando

se sintieron mejor. Incluso se sintieron mas conformes con lo que viven hoy dia.

Angélica fue tachada de loca por su esposo y hermanos, lidié con la preocupacion
de sus hijos por su enfermedad. Sin embargo, hoy dia, después de iniciado el
tratamiento con acupuntura ha manifestado la intensién de aprender a curar, usar
sus dones para brindar servicio a las personas que necesitan ayuda espiritual.
Su desconfianza al hablar de esos temas en la consulta fue manifiesta, pues
aparecieron después de varias sesiones, pero al no ser descalificadas o tomadas
como “locuras” fue notoria la mejoria en su animo. Se le sugirié acudir a algun
templo espiritualista para aprender, cosa que hizo y a partir de la cual se ha ido
diluyendo el miedo a salir a la calle a trabajar; ademas que se aceleré la mejoria de

los problemas de espalda.

Viviana por su parte, ha decidido mantener en privado los dialogos con su angel
de la guarda, aunque considera que la relacion al interior de su familia es buena
menciona que entiende que no es facil para los demas aceptar estas cosas cuando

no estan dentro de sus posibilidades. Actualmente ejerce su profesién de abogada,
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tiene una vida de pareja que califica como estable y se mantiene en una buena
relacion familiar. No existe en ella alguna enfermedad crénica o degenerativa, se

mantiene satisfecha con lo que hace y lo que vive.

CONCLUSIONES.

¢Como diferenciar una enfermedad mental del desarrollo espiritual? Los casos
expuestos nos permiten ver como el espiritu humano ha sido relegado de la
lectura de la realidad de los mexicanos en un mundo basado en el principio de
la competencia en el que hay que ser y adoptar los valores dominantes; en ese
contexto, la violencia, el rechazo, el temor a lo que no se integra a las lecturas

oficiales son moneda corriente que enferma a los individuos desde la familia.

Es necesario recuperar el sentido de cooperacién con la vida en todas las esferas
posibles, de entrada, el cuerpo. A partir de este principio se puede leer la diferencia
en lo que “ven” los pacientes de los que hemos hablado, pues en Pepito y Soledad
lo que ven expresa la ruptura de la cooperacién con la vida, un alejamiento de
ella, representan su aislamiento, su escape, son un recurso ante la violencia o los
abandonos afectivos de los que fueron o son parte. En ellos se puede leer una ruta
de pérdida de la armonia al interior del cuerpo que se manifiesta en exceso de calor
por un fuego que se encendid en el corazén en un ambiente violento, en el que el
miedo es un continuo que apaga la voluntad que junto con el agua se estanca en
el rifdn. El tratamiento con acupuntura, el cambio en la dieta, pudo mover esos
temores reduciendo el calor corporal, con ello se redujeron las alucinaciones, pero
se hizo necesario un trabajo con esa ruta de construccidn de las emociones, en la
que se buscé cambiar esa memoria de maneras de sentir para abrir posibilidades

de construccion corporal.
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El caso de Viviana 'y Angeles nos muestran otra faceta, lo que ellas ven las conecta,
las integra, las lleva a la vida, les permite entender otros aspectos de su realidad
cotidiana. Lo que las enfermd y les produjo molestias es la represiéon de lo que
cotidianamente experimentan, la necesidad de negar lo que les dice su cuerpo, lo
que sienten, lo que escuchan. Fueron presas de esta cultura castrante, que intenta
homogenizar formas de vida hacia la racionalidad y la negacién del cuerpo-espiritu
en unidad. En eso proceso el miedo al rechazo, la ansiedad, las dudas las asaltaron;
perdieron la alegria por vivir por no sentirse “normales”. Mover las emociones
por la via de las agujas o el masaje les permitidé recuperar y reconciliarse con sus
experiencias cotidianas, con las posibilidades de su cuerpo, con el desarrollo de un
espiritu que ha buscado oprimirse.

Los paradigmas estan cambiando, el trabajo del Dr. Lopez Ramos se abre como
una posibilidad de ver el mundo desde el cuerpo y el espiritu en unidad sin negar la
importancia de la razén. Lo anterior resulta esperanzador, da la posibilidad de mirar
el espacio corporal como el plano de realidad en que se puede comenzar un trabajo
por recuperar la armonia de un cuerpo, una ciudad y un pais. La reconceptualizacion
de un saber puede convertirse en el cultivo de formas de vida y convivencia hacia
uno mismo y los otros, si se hace sobre la base de un trabajo corporal que lo
lleve a concretarse en la vida cotidiana. Ese puede ser un criterio simple para
diferenciar y para trabajar con otros cuando se quiere saber si se esta tratando con
un padecimiento mental o con una expresidn del desarrollo del espiritu, saber que
uno lleva a la vida, a la armonia, a la salud, a la cooperacién; mientras que otro
lleva a un proceso de muerte, al aislamiento, a la autodestruccion. Quiza haya otros
criterios, el campo esta avido de propuestas, de miradas que permitan ver lo que

no se ha querido ver.
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FAMILIAEe INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA TERMINAL
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ANTECEDENTES

1. Enfermedad renal crénica. México y el resto del mundo enfrentan un significativo
incremento en la prevalencia de los factores de riesgo implicados en los
padecimientos renales (Laudanski, Nowak y Wankowicz, 2010); la presencia de
enfermedades de alta prevalencia en nuestro medio tales como la Hipertensién
arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM) y la enfermedad vascular (Soriano, 2004),
presentes en la etiologia de la Enfermedad Renal Cronica (ERC) han incrementado la
prevalencia de ésta demandando por consecuencia una creciente atencién médica
y social con altos costos para el sistema de salud. Trevifio-Becerra (2009) reportd
en acuerdo con fuentes indirectas la posible existencia de 40 a 50 mil enfermos
en proceso de didlisis cronica (del 20 al 25% en hemodialisis y el resto en dialisis
peritoneal), 80% de los cuales son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro

Social (IMSS); destaca un incremento anual del 11% en estas cifras.
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En este trabajo nos cefiiremos a la expresion Enfermedad renal crénica (Soriano,
2004) para referirnos al proceso de afectacion de la funcién renal desde sus
primeros antecedentes hasta los estados crénicos avanzados de clara insuficiencia
en que puede hablarse con toda propiedad de Insuficiencia renal crénica terminal
(IRCT); afectacion que exige necesariamente procesos dialiticos o trasplante renal
(KDOQI, 2002). La ERC es un padecimiento organico-funcional que implica la
pérdida irreversible y progresiva de la funcion renal. Cuando la ERC no es atendida
correctamente puede dar lugar al surgimiento de un sindrome urémico. La uremia es
un estado téxico derivado de la incapacidad de los riflones para eliminar sustancias
dafinas a través de la orina; este estado de intoxicacion en la sangre compromete
diversos sistemas del organismo, produciendo un deterioro cuantitativo y cualitativo
global del estado de bienestar; clinicamente, su expresién no es especifica y da
como resultado una sintomatologia compleja. Sin embargo, cuando el paciente es
atendido mediante procedimientos sustitutivos de la funcion renal de naturaleza
dialitica puede evitarse de manera significativa, lograndose mantener una calidad
de vida aceptable, sobre todo si existe una adecuada adherencia al tratamiento.
Con todo, la sintomatologia en la ERC puede ser lastimosa; los principales sintomas
reportados incluyen sensacion de cansancio o falta de energia, dificultad para
dormir, picazén, dolor en articulaciones o huesos, entumecimiento, hormigueo en
los pies, desnutricidon, decremento en el deseo y actividad sexuales, boca seca, y
sintomatologia de orden psicoldégico como tristeza, ansiedad, irritabilidad, dificultad

para concentrarse, entre otras. Estos sintomas han sido asociados a depresién y
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dafo en la calidad de vida del paciente por diversos investigadores (cf. Weisbord,
Fried, Arnold, Fine, Levenson, Peterson, et al. 2005).

Las opciones de tratamiento mas frecuentes para la IRCT son la hemodialisis (HD),
la didlisis peritoneal continia ambulatoria (DPCA); la dialisis peritoneal automatizada
(DPA), y el trasplante renal (TX). La dialisis peritoneal es el procedimiento mas
antiguo utilizado en el tratamiento de la IRCT y consiste en infundir de 1 a 3 litros de
una solucién dializante en el interior de la cavidad peritoneal, que permanecera ahi
durante el tiempo indicado por el médico tratante, para ser extraida posteriormente
junto con los materiales toéxicos recolectados. Entre los factores asociados al
tratamiento de la dialisis peritoneal se encuentran las infecciones, las complicaciones
médicas y metabdlicas inherentes a la técnica. La peritonitis asociada al DPCA es la
complicaciéon mas recurrente derivada de esta técnica dialitica, esta complicacién

ocurre entre el 60 y 80% de los pacientes en este tratamiento (Gonzalez, 2012).

La IRCT impacta las dimensiones fisica, psiquica, socioeconémica, relacional y
temporal del paciente y de su familia. Consecuentemente, las mismas condiciones
de este padecimiento conllevan con frecuencia la necesidad de que algun miembro
de la familia adopte el rol de cuidador primario, favoreciendo con ello nuevos
ajustes al interior de la misma. Esta situacion presupone el establecimiento de
nuevos patrones de convivencia que pueden llevar a reforzar aspectos negativos
en la relacién del paciente con su familia y su cuidador principal, o pueden, por
otro lado, representar la oportunidad de mejorar la calidad de tal relacién asi como
la eficacia de sus canales de comunicacién. El advenimiento de la IRCT puede
facilitar la oportunidad de construir lazos de union més sélidos y con ello una mejor

calidad de vida, tanto para el paciente como para su familia.
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2. Aspectos psicosociales de la ERC. Diversas investigaciones han encontrado
que en el plano emocional, la ERC impacta sobre la autoimagen y la autoestima
del paciente, quien al verse obligado a depender del cuidado de sus familiares
o de personal especializado y al vivir modificaciones importantes en su estilo de
vida, puede asumir conductas pesimistas, fatalistas, agresivas y sentimientos
depresivos, de desesperanza, soledad o desamparo; condiciones que suelen
generar una repercusion importante en su salud y sus relaciones interpersonales
(Garcia-Llana, Remor, y Selgas, 2013; Urzua, 2011; Pérez, Dois, Diaz y Villavicencio,
2009). A nivel organico, las alteraciones neurobioquimicas que se presentan en
los pacientes con ERC pueden influir en el desarrollo de sintomas depresivos, los
cuales pueden variar a lo largo del tiempo; al principio de la enfermedad los niveles
de depresion pueden ser altos, disminuyendo conforme el paciente se ajusta al
padecimiento y su tratamiento (Alarcon, 2004). Las terapias dialiticas pueden
tener serias implicaciones en la vida de las personas a partir de las exigencias y
necesidades derivadas de realizar importantes cambios en los habitos y estilos de
vida a partir de la dependencia a una maquina (en la dialisis peritoneal automatizada
o0 en la hemodialisis), y al equipo médico; por las restricciones dietéticas, el
tratamiento multifarmacolégico, las complicaciones derivadas del acceso vascular
y las dificultades presentes para replantear y planificar el futuro (Ai-Hua, Li-Tao,
Ning, Ling-Hua y Tao, 2007). Adicionalmente, situaciones de alarma que a menudo
exigen hospitalizacién tales como la ocurrencia de episodios de peritonitis, principal
causa de hospitalizacién en didlisis peritoneal, o la generacion de enfermedades
cardiovasculares coémo la insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes bajo HD
(Ai-Hua et al. 2007), confrontan al sujeto y lo actualizan con respecto a la posibilidad
de morir (Panagopoulop, Hardalias, Berati y Fortounas, 2009). Las respuestas del
individuo frente a estos estresores pueden incluir irritabilidad, depresion y ansiedad,

las cuales van a influir directamente en su calidad de vida (Gonzalez, 2012; Urzua,
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2011; Pérez et al., 2009; Panagopoulop et al., 2009; Alarcon, Farias y Barrios,
2009; Contreras et al. 2008). Las caracteristicas inherentes a la ERC y a los tipos
de tratamiento; las restricciones en la dieta, la dependencia, los cambios en las
relaciones sociales y familiares y la situacion laboral, entre otras, explican que estos
pacientes manifiesten con frecuencia trastornos emocionales y mayores niveles de
depresién y ansiedad que se asocian a una pobre calidad de vida (Garcia-Llana et
al., 2013; Garciay Calvanese, 2008).

El vivir con una enfermedad crénica como lo es la insuficiencia renal requiere
largos periodos de cuidado, tratamiento paliativo y control. En este sentido, se
ha encontrado que en la mayoria de los casos es la propia familia quien cuida
al paciente, convirtiéndose asi en su principal red de apoyo (Gonzalez, 2012;
Reyes, Garrido, Torres y Ortega, 2010; Barrera, Blanco, Figueroa, Pinto y Sanchez,
2006). Barrera et al. (2006) sefialan que al hablar de cuidador familiar se hace
referencia a la persona adulta con vinculo de parentesco o cercania, que asume
las responsabilidades del cuidado de un ser querido que vive en situacion de
enfermedad cronica discapacitante, participa en la toma de decisiones y realiza
0 supervisa las actividades de la vida diaria del paciente a fin de compensar las

disfunciones existentes.

Los estudios que han abordado el fendmeno de cuidadores familiares de enfermos
crénicos, han encontrado que en la familia se produce una reorganizacion de
las jerarquias, territorios, limites, alianzas y coaliciones debido a que el enfermo
adquiere la centralidad familiar. Cuando uno de los padres es el enfermo, alguno
de los hijos asume sus funciones adquiriendo como ganancia secundaria la
emancipacion de las reglas familiares y la adquisicién de mayor jerarquia con

respecto al resto de sus hermanos. Por otra parte, si el enfermo es uno de los hijos,
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sucede de alguna manera una situacion parecida, pues al dedicarse cualquiera
de los padres al cuidado del hijo enfermo, alguno de los otros hijos realiza las
funciones familiares del padre cuidador (Azcarate, Ocampo y Quiroz, 2006).
También pueden surgir en el cuidador conductas de sobreprotecciéon hacia el
enfermo y conductas de dependencia de este hacia su cuidador; si la proteccion es
extrema, puede conducir al surgimiento de regresiones; actitudes infantiles que a
su vez demandaran proteccion; esto puede generar la emergencia de un duelo por
la pérdida de la identidad (Santelices, Garrido, Fuentes, Gonzalez y Martinez 2009).
Ya en la etapa terminal de la enfermedad, la familia se centra fundamentalmente en
dar apoyo emocional y fisico, estableciendo mecanismos de duelo anticipado. Se
produce una recapitulacion, se finalizan los asuntos pendientes, y la familia activa

procesos que posibiliten y garanticen su continuidad (Gonzélez, 2012).

Las familias, y en especial quienes cumplen responsabilidades de cuidado, tratan de
organizarse y sobreponerse para afrontar de la mejor forma posible las demandas
que impone la enfermedad. Con frecuencia, y debido a la poca habilidad como
cuidadores, los familiares producen sentimientos de impotencia frente a las tareas
de cuidado, generandoles un elevado nivel de estrés (Barrera, et al. 2006). Aunado
a esto, situaciones como la falta de recursos econémicos, poca solidaridad de
los demas miembros de la familia, asi como una comunicacién no eficaz, pueden
desencadenar en los cuidadores primarios trastornos psicoafectivos como
ansiedad y depresién (Vazquez, Otero, Torres, Garcia, Blancoy Diaz, 2013;
Alfaro-Ramirez, Morales-Vigil, Vazquez-Pineda, Sanchez-Roman, Ramos-del Rio y
Guevara-Lépez, 2008).

Referente a los recursos cognitivos y actitudinales en el ejercicio del cuidado,

se ha visto que para los receptores del cuidado, la presencia, la actitud y los
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conocimientos de los cuidadores son sumamente importantes como parte de su
entorno y bienestar (Pinto, Barrera y Sanchez, 2005); sin embargo, se ha reportado
que los cuidadores familiares no poseen estas condiciones de manera éptima
(Vazquez et al. 2013; Cardenas, Melenge, Pinilla, Carrillo, Chaparro y Diaz, 2010;
Montalvo y Flérez, 2008; Barrera et al. 2006; Lucke, Coccia, Goode, Lucke, 2004).

Bajo una 6ptica de mutualidad, el sentimiento de afecto es visto como fortalecedor
de aspectos de bienestar de enfermos y cuidadores, encontrandose en este vinculo
la existencia de mas de una via de comunicacion y de accién. Asi, aunque al
inicio pueden influir los niveles jerarquicos, paulatinamente, y en la medida en que
paciente y cuidador se reconozcan como diada en una relacion de cuidado, se iran
desdibujando las jerarquias y se encontrara la oportunidad de crecer, evolucionar
y trascender a través de un mejor autoconocimiento y una mejor conciencia social
(Chaparro, 2011; Krespi, Bone, Ahmad, Worthington y Salmon, 2008). En ese sentido,
la diada es un dispositivo de crecimiento personal que facilita el reconocimiento,
la confrontacién, elaboracién y superacién de viejos y actuales conflictos entre
paciente y cuidador. Pinto et al. (2005), menciona que en la experiencia positiva
del cuidador son fundamentales ciertos aspectos: la confianza en la resolucién
de problemas; el reconocimiento de cambios en el estatus de salud del receptor,
y en su comportamiento; la habilidad para anticipar las necesidades de dicho
receptor; la capacidad de obtener y supervisar los servicios necesarios para éste;
el reconocimiento de las necesidades de cuidado de la persona con enfermedad;
la habilidad para solucionar problemas de cuidado con los cuidadores directos; la

confianza en la realizacién de las tareas necesarias y la espiritualidad.

Dentro de los estudios realizados en México que han abordado la IRCT vy la familia
son escasos. Destacan la investigacion de Gonzalez (2012) y Azcarate et al.

(2006) quienes investigaron la funcionalidad familiar, etapa del ciclo evolutivo y
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tipo de familia de pacientes con IRCT en DPCA, usuarios del IMSS. Dentro de
los principales hallazgos se encontré que predominé la familia nuclear simple de
nucleo integrado y se obtuvieron porcentajes elevados para buen funcionamiento

familiar y bajos para disfuncionalidad.

Tomando en cuenta que la enfermedad en la familia conlleva un procesamiento
de la informacién relacionada con la enfermedad a la cual se le anaden valores,
costumbres y definiciones tanto del significado de la enfermedad en si misma,
como en las necesidades que tiene la familia para enfrentarla, seria productivo
y estratégico hacer estudios desde una aproximacidén mas cualitativa en donde
se exploren justamente esas dimensiones. A partir de lo revisado hasta aqui, y
debido a la escasa literatura sobre el tema en México, se decidié llevar a cabo
una aproximacioén cualitativa, exploratoria, que permitiera describir la cualidad de
la relacion entre IRCT en DPCA y familia en sujetos mexicanos sometidos a tal
condicion. El objetivo de este trabajo fue explorar la percepciéon del paciente con
IRCT bajo tratamiento dialitico peritoneal continuo ambulatorio (DPCA), y la de su
cuidador primario, con respecto al grado en que el padecimiento ha impactado las

relaciones entre los miembros de la familia.

METODO

1. Diseno y muestra.

El presente trabajo, dados sus propdsitos se planteé como exploratorio/descriptivo
con una aproximaciéon cualitativa. EI muestreo se plantedé como intencional y bajo

los criterios de saturacién tedrica (Bertaux 1993).2 De esta forma, la saturacion

3 La saturacion tedrica es una forma de determinar muestras cualitativas en las que el alcance
del nimero de participantes se determina como completo cuando se considera que una entrevista

adicional ya no aportara nada nuevo con relacion a la informacién ya obtenida.
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se alcanz6é mediante 10 entrevistas a pacientes y 12 a cuidadores primarios de la
Unidad de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) del Hospital General
de Zona No. 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) “Gilberto Flores
Izquierdo”. Los criterios de inclusién fueron: ser pacientes con IRCT en tratamiento
con DPCA sin deterioro cognitivo; con un puntaje minimo de 27 en la evaluacién
del Minimental State Examination (Folstein, Folstein y McHugh, 1975); y que fuesen
atendidos por un cuidador primario activo. Por su parte, los cuidadores primarios

fueron considerados aptos si eran cuidadores de los pacientes seleccionados.

2. Instrumentos
Se disefio una entrevista semi-estructurada que exploraba los siguientes aspectos:
involucramiento familiar en el cuidado del paciente, funcionamiento familiar a raiz

de la enfermedad e impacto negativo y positivo de la enfermedad en la familia.

3. Procedimiento

Se abordaba al paciente en la sala de espera de la unidad de didlisis mientras
aguardaba su cita de seguimiento o su inyeccion de eritropoyetina. Se les informaba
el objetivo de la investigacion y si tanto el paciente como su cuidador aceptaban
participar, se les pedia firmar el consentimiento informado y se procedia a realizar
la entrevista. Una vez transcriptas las entrevistas se siguié un analisis inductivo

analitico conversacional (Sierra, 1998) a través de criterio interjueces.

RESULTADOS

Al explorar entre los pacientes su percepcion con respecto a la calidad de las
relaciones existentes entre los miembros de la familia, se encontré que el 70%
consideraban que estas se mantenian dentro de lo normal, es decir, dentro de lo

esperado por cada familia, si bien con ligeros altercados que parecian deberse

) 94
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a problemas de comunicacion. Sélo un 15% aseguré que las relaciones podian
ser consideradas como “muy correctas y adecuadas” en un clima de franca
cooperacién y ayuda mutua. Con todo, otro 15% exponia todo lo contrario,
describiendo familias tipicamente disfuncionales (baja comunicacion, rencillas
constantes, coaliciones entre los miembros con confrontaciones causadas por la
busqueda de dominio y control y evasion de responsabilidades con respecto al
paciente). Estos resultados fueron semejantes a los aportados por los cuidadores
primarios; el 75% de ellos describié familias funcionales (buena comunicacion,
un liderazgo claramente definido, reglas claras de convivencia, etc.); entre tanto,
el 25% restante expusieron que sus familias parecian incapaces de resolver un
problema; existian malentendidos constantes, agresiones, gritos e insultos que

solian generar distanciamientos entre los miembros.

Sobre este contexto familiar, la aparicién de la insuficiencia renal crénica terminal
(IRCT) y la dialisis consecuente, tuvo el siguiente impacto: El 75% de los cuidadores
primarios percibian que la dinamica familiar habia sido exitosa tanto antes como
después de conocido el diagnéstico de IRCT, gracias a la buena comunicacién
entre los miembros de la familia. En algunos de estos grupos familiares, sin
embargo — y como también ocurrié en las familias disfuncionales - la noticia
generé miedo, descontrol y aprehension por la seguridad del paciente, aspectos
que fueron menguando conforme la familia iba reuniendo informacién acerca
de los aspectos positivos y negativos del procedimiento. Esta informacion fue
obtenida paulatinamente a través de diversas fuentes tanto formales (médicos),
como informales (conocidos, vecinos, internet, etc.). Cuando se indagd con los
pacientes qué tanto habia afectado la DPCA la vida cotidiana de la familia, el 40%
afirmd que el impacto habia sido minimo. Sin embargo, otro 40% mencioné que

las alteraciones de las actividades cotidianas de los miembros de la familia si solia
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provocar molestias y conflictos entre ellos, sobre todo con respecto a su autonomia,
su independencia y la administracion de su tiempo libre. Un 20% adicional report6
una afectacién significativa tanto en la comunicacién (agresiones, proliferacion
de posiciones unilaterales, etc.), en la relaciones entre los miembros (conflictos,
rencillas constantes) e incluso una cierta separacién de los hijos con respecto a los
padres cuando estos resultaban ser los pacientes.

El 25% de los cuidadores dijo enfaticamente no sentir que la enfermedad afectara
de alguna manera la dinamica familiar puesto que todos los miembros de la
familia realizaban “con gusto” las nuevas tareas encomendadas para el cuidado
del enfermo (e.g. la limpieza del hogar o de la habitacion de didlisis, recoger
medicamentos en la clinica correspondiente, estar al pendiente de los horarios
de toma de medicamentos, realizacién del procedimiento de dialisis, acompafar
a las consultas médicas, manutenciéon econoémica, higiene personal, alimentacién
y distraccién, ésta ultima solia incluir actividades fisicas sugeridas por el médico
tratante). En contraste, el 42% menciond que el cambio sustancial en las actividades
cotidianas (y en especial la modificacion de horarios asi como el aumento en las
responsabilidades para el manejo de los instrumentos de medicién y curacién del
paciente), les causaba problemas que derivaban en discusiones ocasionales e
incomodidades tales como rezagos laborales o modificacion del patron de suefio
diario; en este sentido, el 8% de los cuidadores expresé que en un primer momento
y debido al diagnéstico, habian experimentado multiples dificultades para dar
seguimiento a los cambios y a la administracion de nuevas tareas; en ocasiones
eran los hijos quienes debian tomar las decisiones con respecto a la salud del
paciente. Con todo, conforme cada uno de los miembros del sistema participaba
activamente en las tareas, éstas se facilitaban, y podia asistirse a un incremento en
la eficacia de la comunicacién intrafamiliar y una clara disminucion en la frecuencia

de rencillas y malos entendidos.
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Otro aspecto especialmente relevante se enfocé a la adaptacion emocional del
cuidador y la familia. EI 8% de los cuidadores afirmé que al presentarse la DPCA no
lograban entender por qué a su paciente “le tocaba estar viviendo ésta situacion” y
recurrian a cuestionarse a si mismos sobre la eficacia de su papel, ya fuese como
padres, hijos o como pareja; recurrian a culparse a si mismos reprochandose el
no haber hecho lo suficiente a tiempo. Conservaban preguntas sobre la condicion
del enfermo que no se atrevian a aclarar abiertamente por miedo a una respuesta
tragica, y la ambigliedad resultante les hostigaba. Un cierto sentimiento de
impotencia era caracteristico en los cuidadores. Un 17% mencion6 que los
malos habitos del paciente acumulados a lo largo de su vida en cuanto a higiene,
alimentacién y falta de actividad fisica, ocasionaban que ahora con la didlisis todo
fuese méas complicado, estas recriminaciones del cuidador al paciente generaban
discusiones y altercados en la familia. El paciente podia reaccionar con reticencia
al régimen estricto incluido en el tratamiento, y el cuidador, provocado en parte por
la impotencia, podia entra en abierto conflicto con él, generandose una inversion
de roles. Esta inversion de roles parecia facilitar el que emergiesen viejos conflictos
paterno-filiales que podian obnubilar la relacién y complicarla, especialmente para
el hijo. Es importante resaltar en este apartado que al comparar la opinién de los
pacientes con la de los cuidadores, parecia hacerse evidente que estos ultimos
eran los que experimentaban mayores problemas de adaptacion ante el cambio de
habitos, mayores conflictos con la familia, y donde parecian centrarse los problemas

de una comunicacién familiar poco eficiente.

Dentro del proceso de las enfermedades crénicas es posible observar que éstas
van dejando a su paso una serie de efectos vistos como positivos o0 negativos.
Al cuestionar a pacientes y cuidadores acerca de los efectos negativos del

procedimiento de DPCA en la familia, el 50% de los pacientes contestaron que
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en su relacion familiar no era posible encontrar efectos negativos puesto que se
habian aceptado de muy buen modo las nuevas condiciones a las que se ajustarian
como grupo; que la DPCA se vivia en un ambiente de tolerancia y comunicacién
abierta, tratando con esto de llevar una vida “normal”. El 40% de los pacientes
hizo énfasis en la disminucion de la comunicacion y el aumento de los conflictos
tales como peleas, malos entendidos y discusiones frecuentes, también sentian
que sus hijos no mostraban interés por todo lo que a ellos les estaba sucediendo,
y percibian poca participacion en su cuidado, lo cual les hacia sentir miedo,
ansiedad y preocupacién por su propia muerte. El 10% restante dijo que el cambio
en las actividades, la falta de independencia o las restricciones en la realizacién de
algunos trabajos les ha traido incomodidades personales como la sensacién de
rechazo, reclamos o actitudes poco cordiales por parte de sus familiares.

Para el 42% de los cuidadores los efectos negativos de la DPCA consistieron en
un significativo aumento de malos entendidos debidos a mudltiples factores, entre
los que citaron los diferentes puntos de vista de todos, tanto de los que participan
en el cuidado del paciente, como éste mismo; por otro lado, el desconocimiento,
tanto de los procedimientos médicos o administrativos de las instituciones de
salud donde recibe atenciéon médica, como de la sintomatologia de la enfermedad;
siendo esto Ultimo causa de ansiedad, miedo, intranquilidad, tristeza y dolor entre
la familia. Adicionalmente, el 25% de los cuidadores reporté como efecto negativo
el no poder salir con frecuencia fuera de casa para la realizacion de actividades
sociales (pareja o amigos), o para el desempefo de funciones laborales (faltas
constantes al trabajo/imposibilidad para llevarlo a cabo), con los consecuentes
sentimientos de frustracion, enojo y tristeza; 33% dijeron que aun no sentian la
presencia de actitudes o sentimientos negativos en su circulo familiar a raiz de

la didlisis. Vale la pena hacer notar algunas de las diferencias que se encontraron
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entre pacientes y cuidadores. Una de ellas constata que el 50% de los pacientes
no notan efectos negativos en su relacion de familia y solamente es el 33% de
los cuidadores quienes concuerdan con esta perspectiva. También es posible
contrastar que mientras para el 25% de los cuidadores el cambio en las actividades
cotidianas ha generado efectos adversos en la dinamica familiar Unicamente es el
10% de los pacientes quienes perciben este mismo efecto. En el mismo sentido
se puede advertir que para el 42% de los cuidadores la presencia de discusiones,
desacuerdos, desapego, etc. son efectos negativos de la DPCA en comparacion

con el 40% de los pacientes que reportan estas caracteristicas negativas.

Por ultimo, al buscar los aspectos positivos en la familia a partir de la didlisis,
fue posible ver que el 60% del grupo de pacientes perciben una mayor unién
afectiva entre toda la familia; los miembros del grupo suelen estar pendientes de los
sentimientos que experimentan entre si en cada situacién, confiriéndose una mayor
atencion, hablando mas, peleando menos, con un mayor confort y estabilidad
grupal. El 40% restante dijeron no encontrar aspectos positivos. Por otro lado,
75% de los cuidadores mencionaron que ahora se encuentran mas unidos, y que
esta union a favorecido el hacerle frente a los problemas derivados de la IRCT;
estos parecieran tener menor intensidad, la comunicacién mejora aunque sigue
habiendo sentimientos y acciones de las cuales no se hablan para no incomodar
al enfermo; se valora mas a los miembros de la familia y se apoyan con mayor
frecuencia en las dificultades. Finalmente, el 25% restante no identificé impactos
positivos para sus grupos familiares. Llamé especialmente la atencién el hecho de
que ni los cuidadores, ni los pacientes viesen en la DPCA un efecto positivo muy

claro: la dialisis es, pese a todo, una oportunidad de vida.
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DISCUSION

Los hallazgos de este estudio confirman que el cuidado del paciente con IRCT
en México sigue estando a cargo de la familia tanto extensa como nuclear,
la cual se ha sefialado en la literatura como la principal red de apoyo en la
enfermedad cronica (Gonzalez, 2012; Reyes et al., 2010; Barrera et. al, 20086,
Azcarate et al., 2006).

La carga que supone para la familia y para quien decide o tiene que fungir como
cuidador primario del paciente, el adaptarse a una nueva situacion y tener que
desplegar una serie de recursos tanto cognitivos, sociales y afectivos genera
estrés, ansiedad, depresion, irritabilidad, etc. (Vazquez et al., 2013; Alfaro-Ramirez,
et al. 2008), emociones que impactan en la calidad de cuidado del paciente y en
la interaccion familiar. Los sintomas de la enfermedad y el proceso de didlisis,
confrontan al paciente y a sus familiares con la muerte, por tanto es entendible que
se presenten trastornos psicoafectivos en ambas partes.

A pesar de que tanto pacientes como cuidadores reportaron un buen funcionamiento
familiar (sobre todo los primeros), se pudo constatar la inversion de roles, alianzas
(Azcarate et al., 2006), sobreproteccién y actitudes demandantes (Santelices et al.
2009). Estas conductas si bien pueden originarse a partir de la enfermedad, también
pueden considerarse como la reedicién de viejos conflictos entre algunos miembros,
las cuales dificultan la comunicacion y la expresién de afectos positivos. La IRCT
y la dialisis presuponen el establecimiento de nuevos patrones de convivencia que
pueden reforzar aspectos negativos en la relacion del paciente con su familia 'y su
cuidador principal, no obstante, pueden representar la oportunidad de mejorar la
calidad de tal relacién asi como la eficacia de sus canales de comunicacion.

Aunqgue se menciondé que a partir de la didlisis se han tenido que realizar reajustes
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en varias actividades de la vida cotidiana (redistribucién de tareas, habitos mas
saludables, etc.), parece haber una dificultad sobre todo por parte de los pacientes
para hablar de los aspectos negativos de esta nueva normalidad, pues esto implica
el asumir que la vida ya no sera como antes ni para él ni para su familia, situacién
que puede ser dificil de aceptar y/o puede generar sentimientos de impotencia y
culpa, sobre todo dependiendo del tiempo que el paciente lleve en tratamiento y
de como haya construido la relacion con su cuidador primario. El reconocimiento
de una nueva normalidad es importante para generar estrategias que permitan un
mejor afrontamiento y adherencia. En ese sentido, se identificé que a medida que
pasa el tiempo, se cuenta con informacion de calidad y hay mayor apoyo de
los demas miembros de la familia, se amortigua el impacto negativo de la IRCT y
aumentan los recursos de cuidado (Barrera, et al. 2006; Pinto et al. 2005).

En concordancia con Chaparro (2011), Krespi et al. (2008) y Pinto et al. (2005), la
unién familiar, una mayor cohesién, una mejor comunicacién y mayor expresion
de los afectos, aparecieron como elementos positivos que emergieron a raiz de la
enfermedad y de la didlisis. Estos aspectos representan la oportunidad de construir
vinculos mas solidos, de encarar mejor las crisis de salud e incluso de afrontar

mejor la muerte.

CONCLUSIONES

Dada la naturaleza de la enfermedad crénica, en especial del la IRCT, se tiene que
estar consciente que el periodo de tratamiento y de cuidado es largo y que se
pueden presentar continuas crisis de salud, lo que representa un desgaste para el
paciente, el cuidador y la familia. Por tanto, seria indispensable que el equipo de
salud se involucre en el cuidado del paciente y en la reorganizacion de sus redes de

apoyo social, tareas y funciones por medio de la capacitacién concreta y especifica.
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Se sugiere realizar una transicion progresiva hacia los nuevos roles de cada
miembro, donde se le da la misma importancia tanto al cuidador primario como
al paciente y donde no se anulan las capacidades del paciente pero tampoco se
exacerban las del cuidador, para que de esta manera la enfermedad no suponga

una carga para ambas partes.

Desde el aspecto de la convivencia social es importante evitar el aislamiento, los
cuidadores de pacientes cronicos suelen tener poco tiempo para las actividades
sociales y de esta manera pierden un aspecto importante en cuanto a su propio

apoyo emocional.

Finalmente, se sugiere el desarrollo de mas estudios desde una aproximacion
cualitativa y tal vez con técnicas etnograficas que permitan detectar las
interacciones que se establecen tanto en el ambito hospitalario entre profesionales
de la salud, pacientes y cuidadores, asi como en otros espacios donde conviven
cotidianamente los pacientes, su cuidador principal y su familia, es decir sus
hogares, con la finalidad de poder desarrollar estrategias de intervencion mas
pertinentes a la realidad sociocultural de los involucrados.
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pea DIABETES TIPO 2

Arturo Del Castillo Arreola, Gloria Solano Solano,
Scarlett Iglesias Hoyos y Rebeca Guzman Saldara

INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas como la diabetes constituyen un problema que
persisten en el tiempo; exige la atencién del sistema de salud por las incapacidades
irreversibles derivadas de complicaciones, requieren de entrenamiento del paciente
para su autocontrol, automanejo o empoderamiento por un largo periodo, requiriendo
para ello del apoyo social constituido por la familia, los amigos, compafieros de

trabajo, organizaciones y miembros de la comunidad en general.

Actualmente existe un aumento significativo en la prevalencia de la diabetes que
provoca serias consecuencias econémicas y sociales, se requiere de recursos
humanos capacitados o entrenados para enfrentar este problema de salud publica,
ya que es la mayor causa de morbilidad y mortalidad en México, debido a la
transicion demografica y a los cambios en los estilos de vida de la poblacion, es
producto de la interaccion de factores genéticos y ambientales, entre los cuales
el estilo de vida tiene un rol fundamental e incluye factores de riesgo como la
alimentacién poco saludable, tabaquismo, sedentarismo, obesidad y consumo de
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alcohol. Las modificaciones de estos factores de riesgo pueden prevenir o retrasar
la aparicion de diabetes o modificar su historia natural, mejorando de esta forma la
calidad de vida del paciente y reduciendo los costos de esta enfermedad para el

sistema de salud.

En particular, la prevencién de la diabetes y sus complicaciones, constituyen
prioridades para la salud publica mundial. En este enfoque la prevencién debe ser
realizada en los diferentes niveles de atencién de salud, mediante la identificacion de
individuos enriesgo - prevencion primaria, identificacidén de casos no diagnosticados
- prevencion secundaria, asi como a través del tratamiento en individuos ya
afectados por la enfermedad, con el objetivo de prevenir complicaciones agudas

y cronicas.

En el presente capitulo se abordan aspectos generales de la epidemiologia de
la diabetes, se mencionan brevemente las complicaciones, el tratamiento y en
forma muy especifica el automanejo, desde las diferentes perspectivas tedricas
dentro de la psicologia de las cuales, el enfoque ecolégico o biopsicosocial ha
sido el mas exitoso para explicar la conducta de tratamiento de la persona con
esta enfermedad. Este modelo integra tanto variables individuales, entre las que
se encuentran las emociones, los pensamientos y las conductas de los pacientes,
asi como variables relacionadas con el ambiente social incluyendo familia, amigos,
ambientes laborales, organizaciones y cultura, asi como el ambiente fisico y politico
de vecindarios, comunidades y gobiernos, existe evidencia cientifica que sugiere
que el automanejo mejorara cuando los familiares estan dispuestos a llevar a cabo
cambios en sus conductas para apoyar al paciente. Asi mismo la educacion en el
automanejo de la enfermedad es relevante para el tratamiento de los pacientes,
por lo que el evaluar y modificar los factores psicosociales asociados al mismo son

una prioridad para el equipo de salud.
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Diabetes
Los cambios en cuanto a los perfiles epidemiolégicos de México y el mundo, han
dado como resultado la disminucion estadistica en los males infecciosos, pero

al mismo tiempo han traido consigo el aumento en los niumeros de casos en los

padecimientos crénico-degenerativos, los cuales han marcado la pauta en cuanto
a la epidemiologia de los paises de occidente principalmente. (Secretaria de Salud
[SSA], 2010).

Dentro de la categoria de condiciones no transmisibles se encuentra la diabetes
mellitus, padecimiento que se ha convertido en un problema de salud mundial, pues,
de acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes [FID] (2011), su prevalencia
se ha incrementado de manera alarmante en los ultimos 20 afios. Se calcula que
en el mundo hay aproximadamente 366 millones de personas con diabetes y se

estima que esta cifra aumente a 552 millones para el afio 2030.

Sin duda la diabetes constituye un grave problema de salud publica, pues de
acuerdo con la FID (2011), México ocupa el séptimo lugar a nivel mundial entre
los paises con un mayor nimero de pacientes con diabetes, con alrededor de 10
millones de personas; no obstante, se estima que esta cifra podria alcanzar los
16.4 millones, de los cuales, alrededor de dos millones de personas no han sido
diagnosticadas (Federacion Mexicana de Diabetes [FMD], 2011).

Por definicion, la diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas
por hiperglucemia, como resultado de defectos en la secrecién y/o accién de la
insulina, (American Diabetes Association, [ADA], 2012). Los factores de riesgo
asociados con su aparicion incluyen: a) sedentarismo, sobrepeso y obesidad, b)
antecedentes familiares; c) productos macrosémicos, d) dislipidemia, e) historia
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familiar de enfermedades cardiovasculares, e) hipertensién arterial, f) mujeres con
antecedentes de diabetes gestacional o poliquistosis ovarica, g) alteracién de la
tolerancia a la glucosa (ATG) o alteracion de la glucosa en ayuno (AGA) (FID, 2011).
Distintos procesos patogénicos estan implicados en el desarrollo de la diabetes,
desde la destrucciéon autoinmunitaria de las células 1 del pancreas, con la
consiguiente deficiencia de secrecion de insulina, hasta las anomalias que
ocasionan la deficiencia en la acciéon de lainsulina (ADA, 2012). Debido a los cambios
fisiologicos derivados de la hiperglucemia sobrevienen los sintomas comunes de la
diabetes: polifagia, polidipsia, poliuria, prurito, astenia, cansancio, pérdida de peso

y visién borrosa (FID, 2011).

Las complicaciones a largo plazo de la diabetes incluyen retinopatia, nefropatia,
neuropatia periférica y autonémica, mayor incidencia de enfermedad cardiovascular
ateroesclerotica, vascular periférica y cerebrovascular. También es frecuente que
exista conjuntamente hipertension, trastornos en el metabolismo de las lipoproteinas
y enfermedades periodontales (OMS, 2011). Derivado de estas complicaciones, la
diabetes es la causa principal de ceguera y deficiencias visuales, de amputacién
no resultante de un accidente y de insuficiencia renal en México (FMD, 2011) y en
el mundo (FID, 2011).

La diabetes constituye una de las causas de muerte mas importantes con una
mortalidad global anual que podria alcanzar los 3.4 millones de muertes, equivalente
al 6% de todas las muertes en el planeta (FID, 2011). El 80% de las muertes por
diabetes ocurren en paises con ingresos medios y bajos, y se espera que el numero
de muertes por este padecimiento se duplique en el 2030 (OMS, 2011).

De los distintos tipos de diabetes que existen, del 90 al 95% de los pacientes

padecen diabetes tipo 2, caracterizada por resistencia a la insulina y habitualmente
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una deficiencia relativa (no absoluta) de insulina (ADA, 2012). La poblacién con
diabetes tipo 2 se encuentra principalmente entre los 40 y 59 afos, sin embargo,
existe un rapido crecimiento de la prevalencia en niflos y adolescentes con
sobrepeso y obesidad (ADA, 2012). La mayoria de estos pacientes son obesos y
permanecen sin diagnosticarse por muchos afos. La diabetes tipo 2 se desarrolla
gradualmente y al comienzo no es lo suficientemente grave como para ocasionar

sintomas identificables.

De acuerdo con la ADA (2012), la meta inicial en el tratamiento de un adulto con
diabetes es lograr niveles de glucemia prepandial (90-130 mg/dl), nivel maximo de
glucosa postprandial (<180 mg/dl), colesterol total (<200 mg/dl), LDL (<100 mg/
dl), HDL (>40 mg/dl), triglicéridos (<150 mg/dl), presion arterial (<130/80), peso
corporal (IMC<25).

Para lograr estas metas se sugiere que el paciente con diabetes lleve a cabo
modificaciones en su conducta como: 1) seguir un plan alimenticio personalizado y
cuidar su peso corporal, 2) auto monitorear sus niveles de glucosa en sangre y/o en
orina, 3) llevar a cabo actividades fisicas continuamente, 4) atender a las indicaciones
farmacologicas correspondientes, y 5) realizar visitas a diferentes especialistas de
la salud (ADA, 2012). Este tratamiento es relativamente complejo, prolongado y
requiere de disciplina, planeacién y adaptacién a cambios que los pacientes y sus
familias no siempre estan preparados para desempenar (Sanchez-Sosa, 2002). De
ahi que los factores psicosociales sean relevantes para practicamente todos los
aspectos relacionados con el manejo de la enfermedad.
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Automanejo y diabetes

El estudio de los factores psicosociales asociados al manejo de la diabetes se
ha llevado a cabo de la mano con la evolucién del concepto de automanejo y su
explicacion desde las diferentes perspectivas tedricas dentro de la psicologia (Del
Castillo, 2010).

El concepto de automanejo tuvo como antecedentes términos como el cumplimiento
del tratamiento (en inglés compliance) propuesto por Haynes, Taylor y Sackett
(1979); y la adherencia o alianza terapéutica (Dunbar-Jacob et al., 2000), los cuales
han tenido multiples criticas. Entre los argumentos en contra mas frecuentes
se encuentran en considerar que el paciente debe ser un fiel seguidor de las
metas y recomendaciones que plantea el profesional de la salud sin involucrarse
activamente en la toma de decisiones dentro del curso de su tratamiento, y no
considerar aspectos subjetivos como las motivaciones del paciente (Anderson &
Funnell, 2000).

A partir de estas criticas han surgido nuevos conceptos que rescatan los
componentes de autonomia y responsabilidad del paciente hacia su tratamiento,
y que anexan la visidon de un paciente que toma decisiones de manera activa y
continua ante la diversidad de opciones sin considerar que existe una sola opcién
correcta (Glasgow, Toobert & Gillette, 2001).

Siguiendo esa misma linea, Anderson y Funnell (2000), plantean el concepto de
empoderamiento, desde el cual el paciente es responsable del manejo cotidiano
de su diabetes y para que este plan de tratamiento sea exitoso, debe ajustarse
a las metas, prioridades, estilo de vida y tipo de diabetes que cada paciente

presenta (Anderson & Funnell, 2000). Desde este enfoque aunque el profesional
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de la salud es experto en el manejo de la diabetes, el paciente es experto en
su propia vida. El conocer los detalles de una enfermedad no es lo mismo que
conocer la vida de una persona, de ahi que se proponga que el paciente sea el
responsable de su cuidado diario.

Otra propuesta surgié de la investigaciéon empirica de autores como Johnson
y colaboradores (Johnson, 1992) y Glasgow (Glasgow et al., 2001), quienes
propusieron de manera independiente la utilizacion de términos como “auto-
cuidado” y “auto-manejo” para describir el grupo de conductas que dia a dia llevan

a cabo los pacientes para manejar su diabetes.

La educacion en el automanejo de la enfermedad es considerada el punto clave
en el tratamiento del pacientes con diabetes (American Association of Diabetes
Educators, 2007), de ahi que la evaluacion y modificacion de los factores
psicosociales asociados al mismo sea una prioridad de los psicologos de la salud.
El estudio de los factores psicosociales involucrados en el desarrollo y manejo de
la diabetes se ha generado desde distintas perspectivas tedricas, de las cuales,
el enfoque ecoldgico o biopsicosocial ha sido el mas exitoso para explicar la
conducta de tratamiento de la persona con esta enfermedad (Del Castillo, 2010).
Este modelo integra tanto variables individuales, entre las que se encuentran las
emociones, los pensamientos y las conductas de los pacientes, (Sanchez-Sosa,
2002), asi como variables relacionadas con el ambiente social incluyendo familia,
amigos, ambientes laborales, organizaciones y cultura, asi como el ambiente fisico
y politico de vecindarios, comunidades y gobiernos (Stokols, 1996).

Dentro de los factores sociales que intervienen en el automanejo y los resultados de
pacientes con diabetes se encuentra el apoyo social que pares y familiares brindan

al paciente para el adecuado manejo del padecimiento, elemento que influye de
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manera decisiva en el curso de accion que eligen los pacientes con diabetes
para lograr las metas que se plantean a lo largo de su tratamiento y que, ademas,
constituye el eje central de estudio en el presente trabajo (Del Castillo & Reyes
Lagunes, 2010).

Apoyo social familiar y diabetes

Un primer paso para comprender el impacto de los factores psicosociales en el
automanejo adecuado de la diabetes, implica el reconocer que la conducta de
los individuos se encuentra funcionando en un amplio contexto social. Dentro de
las barreras para poder llevar a cabo un adecuado automanejo que con mayor
frecuencia reportan los pacientes con diabetes, se encuentran las relacionadas con
el ambiente familiar, y dentro de ellas, el apoyo social es una de las mas importantes
(Fisher et al., 1998).

El apoyo social es un concepto multidimensional cuya definicidon y operacionalizacion
no muestra un consenso entre los tedricos que la han estudiado (Castro, Campero
& Hernandez, 1997). Con el fin de incluir todas sus dimensiones, se ha definido
como la totalidad de recursos provistos por otras personas.

Dentro de las distintas dimensiones del apoyo social que se han abordado se
encuentran: 1) el apoyo social provisto también llamado conductas de apoyo (Vaux,
1990) que incluyen las acciones especificas que la red social realiza para proveer
asistencia a un individuo determinado; 2) el tipo de apoyo que proporcionan estas
redes, que se clasifica en instrumental, informativo y emocional (House & Kahn,
1985); 3) la percepcion del apoyo social, es decir, la evaluacién subijetiva respecto
a la cantidad y contenido de los recursos de apoyo disponibles (Vaux, 1990); 4)
la red social, que se refiere al conjunto de personas que rutinariamente asisten

a un individuo, incluye a la pareja, familiares, amigos, compareros de trabajo,
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organizaciones y miembros de la comunidad en general (Vaux, 1990); 5) el grado de
integracion o aislamiento a la red que se refiere al nivel de participacion en un amplio
rango de relaciones sociales (Brissette, Cohen & Seeman, 2000; Cohen, 2004); 6)
las demandas y conflictos relacionales, que se refiere a los aspectos negativos y

conflictivos del apoyo social (Cohen, 2004).

Diversas investigaciones han mostrado un marcado interés en el impacto de las
relaciones sociales en la salud fisica del ser humano (Cohen, Gottlieb & Underwood,
2000). Entre las variables que se han identificado como predictoras de bienestar
y salud se encuentran: la estructura de las redes sociales (Brissette, Cohen &
Seeman, 2000); el apoyo que se recibe de otros (Cohen et al., 2000); la percepcion
del apoyo (Kawachi & Berkman, 2001); la cantidad y calidad de las interacciones
sociales (Kiecolt-Glaser & Newton, 2001; Cohen, 2004) y los sentimientos de
soledad y aislamiento (Cacioppo et al., 2002). Cada una de estas variables influye
en la salud mediante mecanismos independientes (Cohen, 2004; Cohen et al.,
2000). Conociendo las dimensiones y los procesos mediante los cuales estas
variables impactan en la salud sera posible disefiar e implementar intervenciones
psicolégicas que tengan como objetivo mejorar el bienestar de los pacientes.

De acuerdo con Cohen (2004) se han identificado dos mecanismos por medio de
los cuales los factores sociales promueven la salud, ambos centrados en el estrés:

el modelo protector o amortiguador del estrés y el modelo del efecto directo.

El modelo amortiguador sefiala que el apoyo social juega un papel central en el
mantenimiento de la salud de los individuos al facilitar conductas adaptativas en
situaciones de estrés y modificando sus respuestas bioldgicas (neuroendocrina
e inmunologica) asociadas al mismo (Cassel, 1976). Este modelo predice que el

apoyo social es benéfico para aquellos que viven eventos altamente estresantes,
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pero no tendra el mismo impacto en la salud de aquellos que no se enfrentan a

estas situaciones (Cohen, 2004).

De los componentes del apoyo social, es la percepciéon de este apoyo el factor
que ha mostrado ser el modulador de estrés mas efectivo, y el que mas se asocia
con resultados de salud tanto fisica como mental (Kawachi & Berkman, 2001).
La creencia de que otras personas proporcionaran los recursos necesarios para
enfrentar una situacion podria modificar la habilidad percibida para enfrentar las
demandas del medio, cambiando asila evaluacién de la situacién y disminuyendo su
poder estresante. La percepcion de apoyo también podria disminuir las respuestas
emocionales y fisioldgicas al evento o modificar las respuestas conductuales
desadaptativas al mismo (Wills & Cleary, 1996). Mas alla de la percepcidn, el recibir
apoyo juega un papel importante como regulador de la experiencia de estrés
proporcionando la solucién a un problema, reduciendo la importancia percibida del
problema, brindando distraccion del problema o facilitando conductas promotoras
de salud como el ejercicio fisico, la higiene personal y la alimentaciéon adecuada.

Por otro lado, el modelo del efecto directo postula que la interaccion social es
benéfica para la salud independientemente de que el individuo se encuentre bajo
estrés. Los individuos que participan en redes sociales estan sujetos a controles
sociales y presion de los miembros lo que influye en la realizaciéon de conductas de
salud normativas. Las redes sociales pueden influir en el individuo para que este
realice ciertas conductas como el hacer ejercicio, tener una alimentacion baja en
grasas, fumar utilizar drogas (Cohen, 2004). La integracién social también puede
generar una mayor sensacién de responsabilidad por los demas lo que, a su vez,
incrementa la motivacién para cuidarse a si mismo y asi poder cumplir con esta
responsabilidad. La integracion social también influira en el sentido del ser y en el

tono emocional. El significado comun que un conjunto de personas tiene acerca
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de los papeles que cada uno juega dentro del grupo ayuda a guiar la interaccion
entre ellos proporcionando una serie de expectativas comunes acerca de cémo
deben actuar en distintos roles. Cuando se cumplen las expectativas del papel que
se tiene en el grupo, los individuos logran un sentido de identidad, predictibilidad,
estabilidad, pertenencia, seguridad y valor propio (Cassel, 1976).

La interaccién con otros también contribuird a la regulacién emocional,
incrementando el afecto positivo y ayudando a la regulaciéon de la intensidad y
duracion de los estados de animo negativos. Los pensamientos y emociones
positivas que se derivan de una adecuada interaccioén social resultaran benéficas
para el individuo ya que reduciran el malestar psicolégico, aumentaran la motivacion
del individuo para cuidar de si mismo, suprimiran la respuesta neuroendocrina y
mejoraran el funcionamiento del sistema inmunolégico. El contar con una amplia
red social también proporciona multiples fuentes de informacién que pueden
influir en las conductas de salud del individuo, hacer mas eficiente la utilizacion de
servicios de salud o ayudar a evadir o enfrentar situaciones estresantes o de alto
riesgo (Cohen, 2004).

Como se ha sefialado, hasta ahora, las redes sociales proporcionan apoyo
emocional, informativo e instrumental, regulan el comportamiento y ofrecen
oportunidades para la integracién social. Sin embargo, estas interacciones
también abren la puerta a la existencia de conflictos, abuso, transmisién del estrés
y sentimientos de pérdida y soledad. Estos aspectos potencialmente negativos
de las redes sociales pueden actuar como estresores psicolégicos que generaran
respuestas cognitivas, emocionales y biolégicas que pueden incrementar el riesgo
de padecer problemas de salud (Cohen, 2004). En varios estudios se ha encontrado
que las interacciones sociales negativas predicen mas los problemas de salud y

bienestar que las positivas (Shuster, Kessler & Aseltine, 1990).
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Dada esta historia de controversias relacionadas con el constructo de apoyo social,
es importante conocer las asociaciones entre diferentes aspectos del apoyo social
y la salud de los pacientes con diabetes tipo 2. Para algunos autores la diabetes
se considera una “enfermedad familiar” ya que los cambios conductuales que
demanda la enfermedad exigen un importante apoyo del grupo familiar que auxilien
al paciente en la vigilancia de la enfermedad, en la toma de decisiones y en la
ejecucion de acciones adecuadas para el manejo del padecimiento (La Greca &
Bearman, 2002). Como toda enfermedad croénica, la diabetes genera constantes
eventos estresantes, que con frecuencia ocasionan impacto emocional en el
paciente. El apoyo familiar sera clave para propiciar un ambiente favorable para

reducir el estrés y asi el paciente tenga un adecuado automanejo.

Dentro de los distintos factores que explican las conductas de automanejo de los
pacientes con diabetes, el papel del apoyo social es el que menos atencién ha
recibido (Fisher et al., 1998).

La mayor parte de la investigacion en este rubro se ha centrado en el apoyo familiar
a nifos y adolescentes con la enfermedad. De acuerdo con los datos de estos
estudios se sabe que los adolescentes cuyas familias tienen una mayor cohesion
tendran un mejor automanejo de la enfermedad (La Greca et al., 1995) y una mejor
adaptacioén psicosocial (Burroughs et al., 1997). También se ha encontrado que los
amigos y comparieros son una fuente importante de apoyo emocional para nifios y
adolescentes (La Greca et al., 1995; Skinner, White, Johnston & Hixenbaugh, 1999).
Este apoyo estard relacionado con un adecuado automanejo del plan alimenticio
(La Greca et al., 1995), con un mejor control metabdlico (La Greca & Bearman, 2002;
Skinner et al., 1999) y proporcionara modelos adecuados para una alimentacién
sana (Sherman et al., 2000; Skinner, John & Hampson, 2000).
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Sin embargo, es menor el nimero de estudios que han tocado el papel del
apoyo social en el automanejo del paciente adulto con diabetes tipo 2. Dentro de
aquellas investigaciones que han abordado el tema en pacientes con diabetes tipo
2 encontramos que altos niveles de apoyo social, sobre todo aquel que brindan
las parejas y los hijos en el manejo de la enfermedad, facilitaran el llevar a cabo
conductas de autocuidado (McDonald, Wykle, Misra, Suwonnaroop & Burant,
2002); que este apoyo estard asociado con una mejor adherencia al tratamiento
(Sherman et al., 2000); con niveles adecuados de indicadores objetivos de
control metabdlico como la hemoglobina glucosilada y la glucosa sérica (Glasgow
et al., 2001), facilitara la adaptacién del paciente a la enfermedad (McDonald et al.,
2002); y puede modular los efectos negativos del estrés ambiental en el nivel de
glucosa en sangre (Griffith, Field & Lustman, 1990).

De acuerdo a la revision realizada por Del Castillo (2010), se han encontrado
resultados similares en pacientes con distintos antecedentes culturales como
México-americanos, griegos, inmigrantes Chinos, afro americanos, indigenas

norteamericanos y mexicanos.

Aunque sabemos que el apoyo social facilita un adecuado automanejo en pacientes
con diabetes tipo 2 aun no se tiene claro cémo es que se da este proceso (Culos-
Reed, Rejeski, McAuley, Ockene, & Roter, 2000). Los estudios descritos previamente,
han relacionado indistintamente las dimensiones del apoyo social mencionadas en

este apartado con aspectos especificos del automanejo de la diabetes.

La mayor parte de los estudios se han enfocado en el papel de distintas dimensiones
del apoyo social en la conducta alimenticia del paciente con diabetes tipo 2. En
este ambito, una de las barreras que con mayor frecuencia reportan los pacientes

incluye el que las personas a su alrededor coman alimentos o tomen bebidas
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con alto contenido de carbohidratos (Wen, Sheperd & Parchman, 2004). Muchos
miembros de las familias de pacientes con diabetes no modifican sus habitos
alimenticios, disminuyendo el requisito de respuesta y aumentando la probabilidad
de que el paciente tenga acceso a alimentos no adecuados para su tratamiento
(Glasgow et al., 2001). En muchas ocasiones para los pacientes es mas complicado
llevar a cabo adecuadamente el plan alimenticio en presencia de otros que cuando
se encuentran solos (Marzilli, 1999).

La evidencia sugiere que el automanejo mejorara cuando los familiares estan
dispuestos a llevar a cabo cambios en sus conductas para apoyar al paciente. En
general sera mas sencillo para los pacientes seguir su plan alimenticio y existira
un mejor control metabdlico cuando los miembros de la familia se involucran en
actividades como comprar y cocinar alimentos saludables para el paciente (Epple
et al., 2003), cuando las personas a su alrededor siguen un plan similar (Dye,
Haley-Zitlin & Willoughby, 2003; Marzilli, 1999) y cuando el familiar guia al paciente
respecto a lo apropiado de consumir ciertos alimentos (Miller & Davis, 2005). En
general, los habitos alimenticios saludables de las personas que rodean al paciente
han mostrado ser predictores eficaces de un adecuado automanejo del plan
alimenticio (Klomegah, 2006).

Aunque se tienen datos importantes con respecto a la influencia del apoyo familiar
en la conducta alimenticia de los pacientes, son menos los estudios que se han
enfocado en otras areas del autocuidado como la actividad fisica, la toma de
medicamentos o el llevar a cabo actividades que generen bienestar en el paciente.
Asi también, existen pocas investigaciones que se hayan enfocado en el efecto
diferencial que los distintos tipos de apoyo para llevar un adecuado automanejo
(Sherman et al., 2000). Algunos estudios sefialan que el apoyo instrumental es

un mejor predictor que el apoyo emocional para mantener habitos alimenticios
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saludables (Klomegah, 2006; Marzilli, 1999). Aunque en muchos de estos estudios
el apoyo instrumental pareceria tener mayor relaciéon con un adecuado automanejo,
hay que considerar que las altas correlaciones entre las medidas de apoyo
instrumental y emocional que suelen presentarse en estos estudios sugieren que
las personas pudieran considerarlo parte de un mismo constructo.

Una de las variables mediadoras del efecto del apoyo social la constituye la
autoeficacia. Pacientes con bajos indices de autoeficacia presentan mayores
problemas para llevar a cabo el plan alimenticio independientemente que se
encuentren solos o acompafados. Para los pacientes con altos indices de
autoeficacia sera mas sencillo mantener habitos alimenticios saludables a pesar de
que las personas a su alrededor no tuvieran habitos adecuados. Asi los pacientes
con baja autoeficacia podrian no sentirse capaces de manejar su padecimiento sin
la ayuda de otros, requiriendo de las claves conductuales de otros y siendo mas

afectados por su ambiente social (Marzilli, 1999).

Con respecto a la asociacién entre apoyo social y sintomas depresivos, se sabe
que podria existir una asociacién bidireccional en la que la ausencia de apoyo
social contribuiria a que existan sintomas depresivos, asi como la presencia de
depresién contribuiria a alejarse de los recursos de ayuda propios del apoyo social
(Sacco & Yanover, 2006).

El sexo también podria tener efectos diferenciales en los beneficios que ofrece el
apoyo social, sin embargo, los resultados de diferentes investigaciones muestran
resultados contrastantes. En algunos casos, los resultados muestran que las
mujeres que reciben apoyo social tienden a perder mas peso, a presentar mejor
control metabdlico que los hombres que reciben este apoyo (Marzilli, 1999); mientras

que en otros se muestra lo contrario (Epple et al., 2003). En algunos estudios se
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ha encontrado que los hombres sefialan una mayor percepcion de apoyo para
seguir el plan alimenticio que las mujeres (Brown et al., 2000). Esto puede deberse
a las diferencias en el rol de género en culturas como la latina donde la mujer es
responsable de cocinar los alimentos. Se requieren mas estudios para conocer el
efecto del diferencial del apoyo social dependiendo del sexo de los pacientes, asi

como conocer las posibles causas de ello.

Un area donde se ha realizado menos investigacion aborda la posibilidad de que
las conductas que familia y amigos realizan bajo el rubro de apoyo para manejar su
diabetes pudiera estar generando efectos contrarios en los pacientes. En muchas
ocasiones se asume que los pacientes con diabetes sabran qué tipo de apoyo
necesitan, y estaran dispuestos a solicitarlo y aceptarlo cuando este se les brinda,

sin embargo habra que considerar otros factores (Hupcey, 1998).

Algunos estudios han planteado la posibilidad de que exista “demasiado” apoyo
social. En un estudio Boehm, Schlenk, Funnell, Powers y Ronis (1997) encontraron
que algunos pacientes con diabetes informaban contar con mayor apoyo social que
el que necesitaban y que era menos probable que estos pacientes participaran en
grupos de apoyo para facilitar el automanejo de la enfermedad. De acuerdo con los
autores, una posible explicacién de los resultados nos indicaria que los pacientes

temen ser criticados, regafiados o acosados con respecto a sus conductas.

Otros autores (Hess, Davis & Harrison, 1996) sefialan que la confianza en lafamiliay los
amigos puede ser riesgosa ya que estas fuentes de apoyo pueden tener informacién
limitada con respecto a la diabetes y su tratamiento haciendo en ocasiones dificil
para ellos evaluar adecuadamente en qué medida el paciente esta alcanzando

las metas de tratamiento planteadas. Incluso, cuando las recomendaciones de
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autocuidado no son consistentes con los valores y las creencias de los familiares y

amigos, estos pueden incidir para que el tratamiento no se lleve a cabo.

Por lo que se refiere a las intervenciones psicolégicas que han tenido como objetivo
la modificacién de alguna de las dimensiones del apoyo social para fomentar un
adecuado autocuidado del paciente con diabetes, son las de corte cognitivo-
conductual las que han mostrado mayor efectividad en alcanzar estas metas.
Dentro de ellas se encuentran: las que se enfocan en el entrenamiento del paciente
en habilidades para buscar y solicitar el apoyo dentro de su familia o comunidad
(Steed, Cooke & Newman, 2003); en la creacién de redes de apoyo de pares (Toobert,
Strycker, Glasgow, Barrera & Bagdade, 2002); en brindar educacién a los familiares
y a la comunidad sobre el padecimiento (Nasmith, Cote & Cox, 2004); y en menor
medida aquellas que incorporan a los miembros de la familia o la comunidad con
el objetivo de modificar algunas de sus conductas de apoyo o percepciones con
respecto al mismo para asi fomentar un mejor automanejo. No existen estudios que
hayan comparado la efectividad entre intervenciones cognitivo-conductuales que
involucran a la familia de aquellas que solo trabajan con el paciente para mejorar el

automanejo del paciente con diabetes tipo 2.

De acuerdo con estos antecedentes los factores psicosociales como el bienestar
psicologico, el malestar emocional, las creencias de autoeficacia, los sintomas
depresivos y el apoyo social son relevantes para practicamente todos los aspectos
relacionados con el manejo de la diabetes. Distintas investigaciones han mostrado
la relacion significativa entre estas variables y el control metabdlico del paciente con
este padecimiento. Asi, pacientes con un mayor bienestar, con mayor autoeficacia
para el manejo del padecimiento, con menores sintomas depresivos y con mayor

apoyo social tenderan a presentar menores indices de glucosa en sangre.
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CONCLUSIONES

Para la atencion del paciente con diabetes se requiere de una intervencion
multiprofesional, en la cual se aborden diferentes variables para el logro de un
edecuado control metabdlico que incide en la prevencién de complicaciones
agudas y croénicas y en la mejor calidad de vida para quien la padece, asi mismo
las variables psicosociales son de gran relevancia por encontrarse relacionadas

directamente con la conducta asociadas al automanejo y al control de la glicemia.

Las emociones y los pensamientos, influyen en la conducta para el automanejo
de la diabetes, el conocimiento y las creencias acerca de la enfermedad, el
tratamiento, la percepcion de la susceptibilidad a la enfermedad, la severidad de
la enfermedad, la autoeficacia, el bienestar psicologico, el malestar emocional,
los sintomas depresivos son variables a considerar en el manejo de la diabetes,
distintas investigaciones han mostrado que existe relacion significativa entre el
control de estas y el control metabdlico del paciente.

Por otro lado la construccién de redes sociales de apoyo principalmente de tipo
familiar contribuye a mejorar la eficacia del tratamiento, ya que segun algunos
estudios el paciente observa cambios en sus conductas relacionadas con su
autocuidado que impactan favorablemente en su plan alimenticio, actividad fisica
y el consumo adecuado de farmacos, lo que permite un mejor control metabdlico,
es de vital importancia que los miembros de la familia se involucren en actividades
de apoyo como por ejemplo la de comprar y cocinar alimentos saludables para el
paciente. Ademas el apoyo social dentro de la familia o comunidad, contribuye a
modificar algunas de las conductas o percepciones con respecto al padecimiento,

lo que fomenta un mejor automanejo.
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Por ultimo la educacién para la salud posibilita en los pacientes el entrenamiento
necesario para el desarrollo de habilidades de autocuidado, es necesario
intensificar las estrategias para la obtencién de un buen control metabdlico;
establecer una via de comunicacién permanente entre los profesionales de las
instituciones de salud, el paciente y su familia, principalmente en la fase de inicio o
adaptacion del tratamiento, es importante involucrar a los miembros de la familia
0 personas cercanas en el programa de educacién, volviéndolo un colaborador
en el cuidado del paciente y que promuevan la modificaciéon de habitos y estilos
de vida, asi como permitan comprender cuales factores interfieren y/o facilitan el

alcance del control metabdlico.
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INTRODUCCION

Actualmente la atencion médica que reciben los pacientes que viven con VIH
ha mejorado radicalmente debido a dos acontecimientos clave: el desarrollo
del tratamiento antirretroviral altamente supresivo a finales de la década de los
noventas y la ampliacion gradual del acceso al tratamiento a lo largo de la década
del 2000, que ha beneficiado principalmente a la poblacidon no derechohabiente.
En este momento historico, si se cuenta con las condiciones afectivas, sociales
y economicas suficientes para afrontar el padecimiento a largo plazo, la infeccién
por VIH se puede convertir en un padecimiento crénico. A nivel cultural, esto
implica que se abre la posibilidad de modificar los significados vinculados al
VIH y al sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), especialmente cuando
se le relaciona con la muerte, el horror y la desesperanza. Los pacientes pueden
empezar a simbolizar el diagndstico como una posibilidad de vivir positivamente o
de transformacion personal (Levy & Storeng, 2007; Stanley, 1999). Cabe mencionar
que la recuperacién del sentido de valor social puede ser contrarrestada por la
persistencia de los procesos histérico-sociales de estigma y discriminacion en las
comunidades (Campbell et al., 2011).
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Sin embargo, el acceso al tratamiento también conlleva el reto de promover la
adherencia a largo plazo del paciente, a niveles mayores al 90%, a fin de que
pueda alcanzar el maximo beneficio del tratamiento antirretroviral. La magnitud de
dicho reto aumenta si se toma en cuenta que los servicios de salud en México
fueron planeados para la atencién de enfermedades agudas, por lo que requieren
reestructurarse progresivamente para brindar una atencion integral que se extienda

en el tiempo.

No sélo se trata de un problema de disefio y planeacion de los servicios, a la vez
hay que enfrentarse con aspectos presupuestales que afectan la calidad de la
relacidbn médico-paciente o que establecen prioridades entre los tipos de servicios
otorgados, frecuentemente en detrimento del objetivo de brindar una atencién
integral que contemple a la salud mental como un complemento fundamental de la
atencidon médica. En otros paises que han estado a la vanguardia en términos del
acceso universal al tratamiento, como es el caso de Brasil, se ha alertado acerca
de los riesgos de la “farmaceutizacién” de la salud publica, en el sentido de que el
Estado otorgue unicamente medicamentos sin tomar en cuenta las diferencias en
términos de los recursos afectivos, sociales y econémicos de las personas para

iniciar y mantenerse bajo tratamiento (Biehl, 2007).

Un fendmeno singular en los paises en vias de desarrollo, ha sido que ante la falta
de presupuesto por parte del Estado (enmarcado por la presencia de politicas
neoliberales que han erosionado al Estado social), para organizar servicios sociales
que brinden apoyo a los pacientes ante las multiples crisis o dificultades suscitadas
a través del curso del padecimiento, son las familias y otros miembros de la red
social de los pacientes quienes se movilizan para otorgar diversos tipos de apoyo,
incluyendo el emocional, el instrumental y el econémico, para el afrontamiento de

los padecimientos crénicos (Flores, Aimanza y Gémez, 2008; Warwick et al., 1998).
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Sin duda es importante mencionar, que la relacién entre las personas que viven con
VIH y sus familias no siempre deviene en apoyo y solidaridad. Se ha denunciado
a través de la historia de la epidemia cémo la familia puede convertirse en
un contexto de discriminacion, ya sea por el miedo al “contagio”, el temor a la
muerte”, el estigma de la orientacién sexual u otra connotacion moral atribuida al
padecimiento (Almanza y Flores, 2012; Aggleton & Parker, 2002). Incluso se han
acufiado términos como el de “familia de elecciéon” para sefalar el proceso de
sustitucion de vinculos ante los conflictos presentes con las personas con quienes

se tienen lazos de consanguineidad.

En el presente trabajo se lleva a cabo una aproximacién a la experiencia de personas
que viven con VIH y miembros de su familia a fin de identificar el pasaje que realizan
a través del curso del padecimiento y comprender la forma en que promueven el
cuidado del paciente. Este proceso de pasaje o transito puede analizarse en dos
niveles, aunque en la cotidianidad aparecen de forma simultanea. En un primer nivel
se pueden identificar las practicas o acciones que realizan los miembros de la familia
para promover el cuidado de la persona que vive con VIH. El otro nivel tiene que ver
con el significado otorgado a la vida con el padecimiento, que reviste de un sentido
particular a las practicas anteriormente mencionadas. Especificamente, se busca
comprender la manera en que a través del tiempo pueden resistir los significados
culturales asociados al VIH y al sida, y re-significar la vida con el padecimiento de
una manera que apuntale las practicas orientadas al mantenimiento del cuidado y
la adopcién de un estilo de vida saludable (Bury, 2001; Hydén, 1997).

Esta aproximacion a la experiencia de las personas que viven con VIH y los
miembros de sus familias se realizd por medio de las narrativas del padecimiento,

que son las historias que los pacientes y sus otros significativos narraron a fin de
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organizar en el tiempo y otorgar sentido a los acontecimientos relacionados con
la enfermedad (Kleinman, 1988). Las narrativas permiten dar cuenta de la ruptura
de la cotidianidad provocada en la familia por la aparicion de la enfermedad y de
los esfuerzos simbdlicos y pragmaticos que realizan sus miembros para afrontar
el padecimiento y normalizarlo a fin de que el mundo de la enfermedad y del
tratamiento se vuelva confortable (Good, 2003).

METODO

Diseno

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo narrativo, enfocado a la comprensién de
las practicas y significados presentes en las familias de personas que viven con
VIH, que fomentan el cuidado de la salud. Se empled el estudio de caso como
estrategia de investigacion y el nimero de casos estuvo determinado por criterios

de saturacion tedrica y temporal (Denzin y Lincoln, 1994).

Muestreo

Se utilizd un muestreo de tipo intencional con veinte personas viviendo con VIH
usuarios/as de dos centros de atencion primaria: Centro Ambulatorio de Prevencién
y Atencion en Sida e Infecciones de Transmision Sexual (CAPASITS) y Clinica
Especializada Condesa. Los criterios de seleccién fueron: que los pacientes fueran
mayores de edad, hubieran adquirido el VIH por via sexual, se encontraran bajo
tratamiento antirretroviral y recibieran atencion médica en algunos de los centros
antes referidos. Ademas se recurrié al principio de maxima variacion para obtener
una mayor diversidad en la muestra en términos de sexo y orientacién sexual.
Instrumentos

Se elaboré una guia de entrevista con diversos ejes para conocer el papel de la

familia en el cuidado del paciente a través de la trayectoria del padecimiento, desde
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la fase inicial hasta la fase crénica (Rolland, 2000):
¢ Descubrimiento del diagnéstico.
e Reaccion ante el diagnostico.
¢ Inicio de la relacién con los servicios de salud.
e Adopcién de un nuevo estilo de vida.
* Mantenimiento de los cuidados cotidianos.
e Crisis afrontadas a través del curso del padecimiento.

Procedimientos de recoleccion y andlisis

Se contacté en un primer momento a las autoridades de los Centros Ambulatorios
de Prevencion y Atencién en Sida e Infecciones de Transmision Sexual (CAPASITS)
y a las de la Clinica Especializada Condesa, a quienes se les presento el proyecto
de investigacién y un plan de trabajo que fueron sometidos a los Comités de Etica
respectivos. Una vez aceptado el proyecto se invitd a participar a los usuarios/as

y a sus familiares.

Previo consentimiento informado, se realizaron entrevistas individuales y grupales
en las instalaciones de los centros de salud. En el caso de las entrevistas grupales
se incluian a las personas con VIH junto a los miembros de su familia que los

acompafaban a los servicios de salud.

Las entrevistas se audiograbaron, se transcribieron y posteriormente fueron
sometidas a un analisis narrativo de tipo categérico. Para ello, los textos se
organizaron en una secuencia temporal correspondiente a la trayectoria del
padecimiento, y se realizé una codificacion de las diversas estrategias, incluyendo
practicas y significados, que realizaban los miembros de las familias para promover
el cuidado de los pacientes. Posteriormente se realizé una comparacién entre los
casos para identificar las categorias principales o patrones comunes que emergian

a través de los casos.
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RESULTADOS Y ANALISIS

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en términos de porcentajes
fueron las siguientes: 65% fueron mujeres y el 35% varones con unrango de 23 a 53
anos de edad. Respecto a su estado civil, 70% vivian en pareja ya fuera casados/
as o en unién libre, 25% habian enviudado y 5% eran divorciados. El 60% contaba
con estudios de primaria y/o secundaria mientras el otro 40% con educacion
media superior. Trabajaban en alguna actividad remunerada principalmente dentro
del sector informal el 70% (taxistas, comerciantes, empleadas domésticas), 25%
se dedicaban exclusivamente al hogar y 5% se encontraban desempleados.* La
estructura familiar que predominantemente proporcionaba apoyo y cuidado a la
persona viviendo con VIH fue la nuclear representando el 45% de los casos, seguida
de la de origen 40% y extensa 5%. En el caso de de dos pacientes (10%) cuya
familia desconocia su estatus, fueron amistades las que les brindaban cuidado.
Destacé que las mujeres ya fueran las madres, esposas, hermanas o hijas del o la
paciente representaron el 65% del total de cuidadores primarios, mientras que los
esposos o0 concubinos soélo el 15%.

El 55% eran usuarios de la Clinica Especializada Condesa y el otro 45% usuarios
de los CAPASITS de Morelos. El tiempo de diagndéstico de 1 a 5 afos representé el
porcentaje mas alto (65%), seguido de quienes llevaban diagnosticados de 6 a 10
afnos (20%), cuatro a once meses (20%) y mas de 10 afos (5%). En cuanto alas
fases de la enfermedad, el 75% se encontraba en crénica, 25% en inicial y 5%

en terminal.

El cuidado que realizan los miembros de la familia, se va generando desde el

4 En el momento de la entrevista, 2 participantes (10%) estaban incapacitados debido al

avance la enfermedad.
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proceso de diagndstico y va adquiriendo nuevas formas conforme transitan hacia
la fase cronica y logran normalizar la vida con el padecimiento. A continuacion se
presentan las categorias que surgieron a partir del estudio, y se presentan de acuerdo
al pasaje realizado por las familias a través de la trayectoria del padecimiento.
Atender la aparicion de los sintomas

El cuidado de la persona inicia incluso antes de que confirmen el diagnéstico de
infeccion por VIH, con la aparicion de diversos sintomas y signos del padecimiento,
frecuentemente problemas gastrointestinales, respiratorios o dermatolédgicos, que
no solo implican el manejo de los sintomas en la cotidianidad, sino el deambular
por los servicios de salud en busca de un diagnéstico y tratamiento adecuados:
“Lo dificil fue antes de, porque no sabiamos, no sabiamos qué
tenia (su papd), el verlo tendido en la cama, con las calenturas, llevarlo
al doctor y que no tiene nada, y que no tiene nada, creo que fue mas
pesado el no saber qué tenia” (lleana, hija de paciente).
El retraso del diagnéstico puede deberse a multiple factores, como la falta de
especializacion en materia de VIH dentro de los servicios de salud, asi como al
estigma asociado al padecimiento. En ciertas ocasiones ni el personal de salud
ni las mismas personas consideran la posibilidad del VIH debido a que no existe
una identificacion como miembros de un “grupo de riesgo”. En otras ocasiones, la
persona puede percibirse en riesgo, pero evita realizarse la prueba de VIH por el
temor a recibir lo que en ese momento se considera una “sentencia de muerte”.
“[...] oseaa mime diagnosticaban leucemia y cuanta
cosa se les antojaba yo tenia y cuando vieron que no era nada de eso
me dijeron: ¢ sabes qué? que te vamos a hacer una prueba de VIH, ;te
la has hecho?”... (Laura, paciente)

Dicho retraso favorece que las personas tengan que lidiar con diversas crisis de
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salud antes de un diagndstico oportuno, generando angustia e incertidumbre en
los familiares, que pueden enterarse del diagndstico tras una hospitalizacion del
paciente:
“Le empezé a dar tos, y tos y la tos ya no se le quitaba (a
SuU esposo), no se le quitaba, y pues cayé en cama. Después le daba
calentura y harta diarrea y asi estuvo como dos meses en la cama. Y
ya hasta después que un doctor de los similares, lo fue a ver y me dijo
‘es esto, se te esta muriendo, y ya me dio la orden para llevarmelo al

hospital y ahi fue cuando ya nos dimos cuenta” (Mariana, paciente).

Brindar apoyo emocional tras el diagnostico

La familia de la persona que vive con VIH puede enterarse del diagnéstico en
medio de una crisis de salud o durante el proceso de deambular por los servicios
de atencion en busca del diagnoéstico. Sin embargo, en muchas ocasiones las
personas que viven con VIH pueden enterarse del diagndstico solas, sobre todo
si estan asintomaticas, y pueden decidir revelar dicho diagndstico, mantenerlo en
privado o incluso revelar en forma gradual y selectiva a los miembros de la familia
con quienes tenga un vinculo intimo y de confianza.

La decisidon de no revelar a la familia puede evitar conflictos o rechazo, pero al
mismo tiempo puede limitar la posibilidad de recibir apoyo emocional tras el
diagnéstico. No obstante, en esos casos la persona que vive con VIH puede recurrir
a la atencion psicologica brindada en la clinica o en organizaciones de la sociedad
civil, o buscar apoyo en otros miembros de su red social.

Conocer el diagndstico puede provocar diversas reacciones en la persona que vive
con VIH y en los miembros de su familia, desde el miedo a una muerte cercana, la
tristeza ante la desgracia, el temor a sufrir discriminacion, la ira y el resentimiento
por descubrir una infidelidad, una orientacién sexual o la posibilidad de que otros

miembros de la familia contraigan el VIH.
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Si bien los miembros de la familia tienen que lidiar con estos afectos, a la vez
intentan “unirse ante la desgracia” y tratar de brindar apoyo emocional a la persona
para que asimile el diagndstico y se sienta acompafado. Esto implica que la
persona encuentra un espacio donde puede expresar su dolor y su sufrimiento y a
la vez recibir palabras de aliento que la motiven a iniciar el tratamiento y no rendirse,
que sepa que no esta sola ante el padecimiento:

“Tengo que salir porque mi familia me esta apoyando y no me tengo

que sentir sola, sola me sentiria si mi familia desde el momento en

que yo les dije, me hubieran hecho a un lado, pero sin embargo, yo

se los comenté y me dijeron: “No estas sola, estamos contigo” (Ara,

paciente)

Acompanar a la persona a los servicios de salud

Después del diagnéstico, es fundamental que la persona acuda a los servicios
de salud para monitorear su estado, realizar las pruebas de linfocitos cd4 y de
carga viral para determinar si es momento de iniciar el tratamiento antirretroviral, y
conocer las medidas que requiere adoptar en la cotidianidad para tener un estilo
de vida saludable. De esta manera es que la persona que vive con VIH puede
convertirse en paciente, y dependiendo de su compromiso con su propia salud,
puede extender su tiempo de sobrevida y mejorar su calidad de vida.

Sin embargo, es posible que tras el diagndéstico, el malestar emocional provocado
por la noticia genere reacciones como la negacion o la evitacién, asi como trastornos
psicoafectivos como la depresiéon, que limiten la posibilidad de que la persona
acuda a los servicios de salud y establezca una relacion de cuidado a largo plazo.

En un primer momento resulta fundamental el acompanamiento de los miembros de
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la familia para que la persona establezca lo antes posible una relacién de cuidado
con los servicios de salud, donde a la vez puede recibir atencion psicolégica que
le permita manejar el malestar provocado por el diagnéstico y aceptarlo como
parte de su vida. Ademas, acompanar a la persona permite que los miembros de
la familia se informen acerca del padecimiento y conozcan los cuidados que se
requerira mantener en la cotidianidad:
“Ahorita con el medicamento, hay citas y todo, y pues hay que

acompanfarla y toda la cosa, también apoyarla pues, y este, le digo,

ella al menos yo lo que he visto, pues, se sobrelleva bien, o sea, no

se pone triste, hora si que nos apoyamos toda la familia, yo creo que

también es necesario (Leticia, hermana de paciente).

Brindar los cuidados cotidianos

Una vez que la persona que vive con VIH ha acudido a los servicios de salud, recibe

una serie de recomendaciones para adoptar un estilo de vida saludable, ademas

de las indicaciones necesarias para el tratamiento antirretroviral. Los miembros

de la familia pueden jugar un papel importante en el monitoreo de la toma del

medicamento, de manera que promueva una mayor adherencia al tratamiento:
“Aja, si lo acomparfo, yo ando para alla y para aca cada que se
interna en el Balbuena y lo acomparno a sus consultas y todo, como
ahorita... y estoy al pendiente de que se tome sus medicinas” (Sara,
esposa de paciente)

Los miembros de la familia también pueden brindar apoyo instrumental, como en

el cuidado de los hijos o en las tareas del hogar, especialmente cuando la persona

que vive con VIH ha sufrido una crisis de salud, y requiere de reposo para favorecer

su recuperacion:




NARRATIVAS DE LOS FAMILIARES COMO CUIDADORES PRIMARIOS DE PACIENTES
CON INFECCION POR VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)
p.p. 131-149

“Nosotros la cuidamos, no la dejamos hacer quehacer, le ayuda mi
cuiado, y pues si la hemos cuidado mas ahorita que se operd, pues
era cosa delicada... o0 sea, siempre nos preocupamos por ella, como
dice mi hermana, mas por su enfermedad” (Gabriela, hermana de
paciente).
De esta manera, puede considerarse a la familia como un espacio donde se apoya
y acompafa a la persona que vive con VIH, pero también se le monitorea, a fin
de que en la cotidianidad logre mantener los cuidados necesarios y a través del
tiempo adopte un estilo de vida mas saludable, que puede incluir aspectos como el
descanso, el gjercicio, o evitar el consumo de alcohol y/o drogas:
“Esto vino a favorecer un poco mi vida, pues ya no puedo
tomar, no me desvelo tanto, mi vida es mas prudente y trato de comer

un poco mejor, y ya es como mas calidad de vida” (Dario, paciente).

Brindar apoyo econdmico
En ocasiones, la presencia de la enfermedad puede afectar la capacidad laboral
e impedir que las personas que vivan con VIH puedan sostener econdmicamente
su hogar. En tales circunstancias, de manera temporal o definitiva, pueden
regresar a casa de sus familiares para tener un lugar donde vivir y obtener un
sostén econémico:
“Yo todo el tiempo, hora si que quedé viuda, yo me la pasaba
trabajando, para mis nifios, igual para todo. Pero ahorita desde que
yo me enfermé, pues ahi fui con mis papas, ellos son los que me estan
apoyando” (Raquel, paciente).
Ante ciertas crisis de salud que incapacitan a la persona para trabajar por extensos
periodos de tiempo, los miembros de la familia pueden ayudarla no sélo con los

gastos generados por la atencién del padecimiento, sino con los gastos para su
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manutencién y para su cuidado cotidiano, mientras la persona sale de la crisis de
salud y puede reintegrarse al mundo laboral:
“Gracias a Dios, y como yo le digo, hasta de mi padre porque nos
ayudd, porque estuve hasta un afo sin trabajar, sin mover un dedo en
la casa, ni ella (su esposa), pues porque por atenderme a mi, no iba”
(Agustin, paciente).
Aunque ha aumentado progresivamente el acceso al tratamiento antirretroviral,
existen momentos en que hay desabasto de algun medicamento. En tales
circunstancias, los miembros de la familia pueden movilizarse y juntar el dinero
para comprar el medicamento y mantener la adherencia:
“pues mi mama es la que me esta ayudando con él medicamento

(econémicamente)” (Rosa, paciente).

Estar al pendiente de las recaidas

Vivir con el VIH implica enfrentar diversas crisis de salud a través del curso de
la infeccién, debido a que si bien el tratamiento antirretroviral puede reducir
la carga viral por cierto periodo de tiempo, también se va generando una
resistencia a los medicamentos que a la larga reducira los niveles de linfocitos
cd4 y permitira el aumento de la carga viral. Por ello es que la vida con este
padecimiento puede significar un proceso de caer y levantarse, de entrar y salir

del mundo de la enfermedad.

Ante dichas crisis de salud, que no sélo afectan al paciente en forma fisica, sino
también en términos afectivos y limitan su funcionamiento social, los miembros
de la familia pueden responder de diversas maneras. Una de ellas consiste en

movilizarse rapidamente ante una urgencia médica que requiere de hospitalizacion:
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“Entonces practicamente, entre mis papas, mis hermanas, nos
ayudaron mucho, porque cuando él se llegaba a poner mal, corriamos
y lo llevabamos rapido, eso antes de que lo llevaramos a la Condesa, lo
llevabamos rapido donde fuera, al Seguro, con un particular (Andrea,
esposa de paciente).
Otra manera de responder ante las recaidas, consiste en organizarse y tomar turnos
para el cuidado de la persona mientras los demas trabajan. Esto implica que se
intensifiquen los cuidados no sélo en términos de procurar una buena alimentacion,
la toma del medicamento o el reposo, sino en ayudar a la persona especialmente
cuando sufre dolor o dificultades para moverse por si misma:
“Cuando tuve herpes en el recto y también, cuando iba al bafio
era un sufrimiento, y, pues, al pendiente, siempre, de estarme dando
mis medicamentos, comida” (Carmelo, paciente).
Por lo tanto, la familia aprende a moverse entre el mundo asintomatico, donde la
persona que vive con VIH puede mantener sus funciones sociales gracias a los
cuidados cotidianos y la adherencia al tratamiento; pero también hacia el mundo
de la enfermedad, estando al pendiente de las sefiales de alarmas para llevar a la
persona a los servicios de salud y manejar la crisis de salud hasta su recuperacion:
“Por ejemplo le da una gripa o cualquier enfermedad que
para nosotros puede ser comun, para la familia es un foco rojo, a
atenderte, tus cuidados especiales, en el aspecto de tus medicinas,
tus inyecciones, y todo esto, como que si nos cambia... entonces
cuando uno si lo quiera ver de repente como que normal, y unos dias
lo ves normal, pero si cuando se enferma, ya sea por la lactosa, o que
le da una gripa, o que la tos, o algo, es cuando nos ponemos asi, con

foco rojo” (Beatriz, madre de paciente).
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Normalizar la vida con el padecimiento

Conforme la persona que vive con VIH y los miembros de su familia aprenden
a manejar el padecimiento en la cotidianidad y adquieren un sentido de control,
pueden considerar que si bien su vida no es la misma que antes del diagndstico,
se ha logrado integrar el padecimiento a su vida diaria y se han desarrollado
los recursos para afrontarlo. A este proceso se le conoce como normalizacion,
e incluye tanto las practicas cotidianas de cuidado que se integran como parte
de los rituales familiares, asi como una simbolizacion del padecimiento como una
situacioén asimilable y una neutralizacion de la sensacion de ser diferentes, estar en

falta o salirse de la norma, aspectos inducidos por el estigma.

Dicho proceso permite que las personas que viven con VIH y sus familias recuperen
su vida, sin olvidar el padecimiento pero al mismo tiempo sin dejar que el VIH
sature sus espacios y sus tiempos, es decir, su identidad como familia. Normalizar
el padecimiento no sélo implica su aceptacion en la cotidianidad, sino darse cuenta
de que la situacién es manejable, que el conflicto provocado por el diagndstico se
ha resuelto:
“Cuando uno se entera, pues si es dificil, pero con el tiempo uno

se acostumbra a vivir con esta enfermedad. Se acostumbra uno, el

cuerpo se acostumbra igual a tomar su medicamento, a estar al dia, o

sea, ya, después de un tiempo la vida vuelve a ser la misma... ya no

me preocupa nada de la dichosa enfermedad, a estas alturas ya no”

(Patricia, paciente).
Si bien este proceso de normalizar el padecimiento es posible cuando el tratamiento
es eficaz y la salud de la persona se encuentra estable, cabe sefalar que la persona
y su familia pueden asumir un papel activo en la medida en que se adhieren al

tratamiento y mantienen los cuidados cotidianos:
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“Si tenia mucho miedo, pero después fui descubriendo que
esto es solamente una condicién de vida y que puedo tener mi vida
normalmente, y puedo seguir luchando, puedo seguir viviendo, puedo
seguir trabajando, sin ningun problema. Siempre y cuando tenga los
cuidados que tengo que tener” (Dario, paciente).

CONCLUSIONES

A través del pasaje de la persona que vive con VIH durante la trayectoria del
padecimiento, la familia puede jugar un papel de acompafiamiento y apoyo que
favorezca el cuidado de su salud. Desde la aparicidon de signos y sintomas del
padecimiento, los miembros de la familia estan presentes para atender a la persona,
acompanarla en la busqueda del diagndstico o responder ante las crisis de salud

que requieren de hospitalizacién.

Los procesos sociales de estigma y discriminacion asociados al VIH pueden limitar
el cuidado que puede brindar la familia de dos formas principales, aunado al hecho
de que pueden impedir el diagndstico oportuno. En primer lugar, pueden impedir
que la persona que vive con VIH comparta el diagnéstico por temor a sufrir rechazo
o discriminacion. En algunos de los casos se identificaron situaciones de rechazo
hacia la persona que vive con VIH ya sea por miedo al “contagio”, asi como por
estigmas previos vinculados a la orientacién sexual o al género. En segundo lugar,
el estigma asociado al VIH puede internalizarse tras el diagnostico de tal manera
que genere un intenso malestar emocional y termine afectando el cuidado de la
salud. En algunos casos podia negarse el diagnéstico y la persona no se atendia
oportunamente. También se presenté un caso donde la persona temia revelar el
diagnostico de VIH ante los servicios de salud por el miedo a ser discriminado, por

lo que se retrasé severamente el inicio del tratamiento. En otros casos, el malestar
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emocional derivaba en problemas como depresion, y consumo de alcohol o drogas,
que afectaban la adherencia al tratamiento y la relacién con los servicios de salud,
hasta que las personas regresaban al tratamiento tras haberse deteriorado su

estado de salud.

Sin duda la familia puede realizar diversas acciones para fomentar la calidad
de vida del paciente, como acompafarlo a los servicios de salud, recibir
informacion sobre el padecimiento y los cuidados, procurar que adopte un estilo
de vida saludable en términos de alimentacion, reposo, ejercicio o adherencia
al tratamiento; también puede brindar apoyo econémico de modo que la
persona pueda recuperarse de una crisis de salud y continuar bajo tratamiento;
y finalmente, puede mantenerse al pendiente de cualquier recaida para brindar

cuidados paliativos y favorecer su recuperacion.

No obstante, las acciones de la familia seran ineficaces, es decir, el apoyo tendra
un limite, si es que la persona que vive con VIH no se asume como un agente activo
durante el tratamiento, emerge en ella el deseo de sobrevivir y conservar su salud,
y establece un compromiso con su propio cuidado. Pero cuando el apoyo de la
familia se encuentra con esta dificultad ante la persistencia de malestar emocional
en la persona, la atencion psicologica brindada por las clinicas especializadas y las
organizaciones de la sociedad civil puede ser fundamental para promover el inicio

y la continuacion del tratamiento.

De esta manera, el proceso de normalizacién, que implica pasar de interpretar al
VIH de acuerdo a los significados culturales hegemdnicos hacia una renegociacién
del significado donde se convierte en un padecimiento cronico manejable, emerge

de la colaboracion conjunta entre la persona que vive con VIH y los miembros de su
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familia que lo acompanan en el proceso. Al darse cuenta de la eficacia de adoptar
un estilo de vida saludable y de adherirse al tratamiento es cémo perciben que sus
acciones tienen un sentido, disminuir la ruptura provocada por el diagndstico y

hacer que el mundo social de ambos vuelva a ser habitable.

El énfasis otorgado a la manera en que la familia promueve el cuidado de la persona
que vive con VIH, no implica que no existan conflictos o ambivalencia en la relacién
que los miembros de la familia establecen con ella. Ademas del posible rechazo
por el estigma asociado al VIH y la vinculacién con estigmas previos, el diagndéstico
puede generar un distanciamiento por el temor ante la posibilidad de la muerte,
pero sobre todo ira y resentimiento, especialmente en la relacion de pareja. Estos
afectos pueden derivar en un conflicto persistente mas que en una relacién de
apoyo y de cuidado, por lo que la atencién psicolégica es un espacio para manejar
tales efectos y orientar a la familia a una toma de decisiones que considere las

necesidades de todos los miembros.

También es importante mencionar acerca de que el cuidado del paciente suele
sobrecargarse sobre las mujeres de la familia, incluso cuando ellas mismas también
viven con VIH, como es el caso de las esposas. Esto tiene implicaciones en términos
de atender la salud mental de las cuidadoras, e incluso de generar intervenciones

psicosociales para promover su salud y autocuidado.

Es necesario que los servicios de salud reconozcan la participaciéon de las familias
de las personas que viven con VIH a través del curso del padecimiento, a fin de que
se establezca una relacion de colaboracion a favor de los pacientes, que permita
mantener la adherencia a largo plazo y la adopcién de un estilo de vida saludable,

asi como la identificacién oportuna de dificultades durante el tratamiento. Incluso
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los servicios de salud pueden empoderar a las familias mediante informacion vy el
entrenamiento en habilidades especificas que les permitan responder en momentos
criticos de la trayectoria del padecimiento.

Finalmente, puede decirse que las narrativas del padecimiento son una herramienta
util para incluir al paciente y a los miembros de su familia en la comprension
del proceso del padecimiento, identificar las practicas y significados que han
desarrollado para afrontarlo y detectar problematicas que puedan afectar la salud

del paciente y de las/os cuidadoras/es.
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A VIOLENCIA DOMESTICA como
ESTRESOR v1as REPERCUSIONES
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INTRODUCCION

La utilizacion del término estrés es difusa y es empleado en diversos contextos,
aunque la importancia radica en entender en cémo el organismo se adapta a las
exigencias diarias y a los eventos dramaticos que ocurren de forma ocasional. De
ahi que muchas personas relacionan el concepto de estrés con un estado poco
deseable de intranquilidad, temor, irritabilidad, tristeza y dificultad para afrontar las

situaciones asociadas con el fracaso (Moscoso, 2009).

Entonces, el estrésllega aproduciremociones negativas, las cuales son consideradas
como un riesgo para la salud debido a que influyen en ésta por medio de diferentes
maneras, entre ellas esta el conocido Sindrome de Adaptacién General descrito por
Selye en 1936. Esta propuesta concuerda con el enfoque interaccional del estrés
de Lazarus y Folkman, en el que la naturaleza y la intensidad de la reaccion de
estrés vienen moduladas por la valoracién primaria en donde se percibe el grado
de amenaza de la situacién, la valoracién secundaria en la cual la persona identifica

los recursos con los que cuenta para enfrentar la situacion amenazante y el estilo
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de afrontamiento que se pone en marcha. La cronicidad de este sindrome conlleva
un aumento de la vulnerabilidad del individuo a padecer algun tipo de enfermedad
(Oblitas, 2008).

Por tanto, el estrés no solo se asocia con la enfermedad y los problemas fisicos,
sino también con los trastornos psicolégicos, puesto que logra provocar efectos
psicologicos y fisiologicos que afectan la salud (Belloch, Sandin y Ramos, 2009).

Por lo citado anteriormente, el objetivo de esta investigacion se centra en analizar
las repercusiones en la salud de la mujer generadas por el estrés que causa la

violencia doméstica como condicién crénica de salud.

Repercusiones fisicas y psicologicas de la violencia domeéstica

Las repercusiones de la violencia doméstica en la salud fisica se manifiestan de
manera inmediata, a mediano y a largo plazo. Lo mas evidente son las lesiones
postraumaticas, pero con un nivel de dafio apenas notable son los efectos que se
producen con el paso del tiempo. Los efectos son vagos y tienden a confundirse
con muchos problemas de salud [...] sin llegar a determinar el origen de los mismos:
dolor de cabeza recurrente, insomnio, exceso de sueno, depresion, cansancio, dolor
abdominal, diarrea, cambios de humor, inseguridad, olvidos recurrentes, torpeza,
entre otros. De igual forma llegan a presentarse efectos que atentan contra la vida

tales como la ideacién suicida e intento de suicido (Ramirez, 2006).

Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2011) enumera entre las
consecuencias sobre la salud fisica de las victimas de violencia las siguientes:

e (Cefaleas

e |Lumbalgias

e Dolores abdominales

¢ Fibromialgia
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Dolores intestinales

Limitaciones de la movilidad
Lesiones mortales

Embarazos no deseados

Problemas ginecoldgicos

Abortos provocados

Enfermedades de transmisién sexual
Mala salud en general

Asi mismo, el Programa de Prevencién y Atencion de la Violencia Familiar y contra

las Mujeres clasifica las consecuencias de la violencia familiar en los grupos que a

continuacioén se describen (Secretaria de Salud, 2003):

Enfermedades cronicas degenerativas: Hipertension arterial sistémica,
obesidad, diabetes mellitus, cancer cervicouterino, cancer de mama,
artritis, colitis y gastritis.

Urgencias obstétricas: sangrado durante la gestacion, embarazo no
deseado, aborto.

Trastornos ginecolégicos: dispareunias, dismenorreas, enfermedad
inflamatoria pélvica, dolor pélvico ideopatico.

Infecciones de transmisién sexual: VIH-SIDA.

Lesiones: contusiones, heridas, fracturas, laceraciones.

Adicciones: alcoholismo, tabaquismo y drogadiccion.

Todas estas consecuencias en la salud tienen como problema de fondo la

persistencia de la violencia y generan grandes costos de atencion en los sistemas

de salud. Ademas de la reiteracion por largos periodos de lesiones fisicas de

severidad, la violencia contra las mujeres genera un impacto considerable en la

salud emocional y psicolégica de quienes la reciben (Secretaria de Salud, 2008).

El caracter permanente y cronico de la violencia hace que sus consecuencias en

la salud mental sean de gran magnitud. Cuando la agresion es ciclica, como suele
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ser la de pareja, sus efectos en la salud mental son ain mas serios que los efectos
fisicos. La experiencia del abuso suele destruir la autoestima de la mujer y la pone
en mayor riesgo de problemas como: depresién, trastorno de estrés postraumatico,

abuso de alcohol, drogas y suicidio (Secretaria de Salud, 2003).

Alteraciones psicopatoldgicas asociadas al estrés

Puesto que la violencia doméstica se considera un estresor que provoca
perturbaciones fisicas y psicologicas, las mujeres que la padecen son vulnerables
a desarrollar alguna enfermedad asociada con este trastorno. De igual forma,
es necesario destacar que el sindrome de adaptacion paraddjica a la violencia
doméstica (SAPVD) explica con mayor precision las afectaciones en el aspecto
biolégico, psicolégico y social. Sobre todo, explica la afectacién que se produce
en el nivel cognitivo.

Asi pues, el estrés tiene un origen cognitivo, lo que significa que esta sustentado
por la actividad del sistema nervioso central. Cuando una situacion es interpretada
como amenazante, diversas estructuras del sistema nervioso central, en especial el
sistema limbico y la corteza cerebral se activan y sus mensajes se dirigen hacia el
hipotalamo, cuyo resultado es la estimulacion del sistema nervioso simpatico y del

eje hipotalamo-hipofisario-adrenal (Sandi, Venero y Cordero, 2001).

Al respecto Cox (1978, citado en Oblitas, 2010) propone la siguiente clasificacion

sobre la patogenia del estrés:
a). Efectos subjetivos (ansiedad, angustia, agresion, irritabilidad, apatia).
b). Efectos conductuales (propensién a los accidentes, adicciones,
excitabilidad).
c). Efectos cognitivos (bloqueo mental, dificultad en la toma de decisiones,
fallas en la concentracion).
d). Efectos fisioldgicos (niveles de glucosa, presion sanguinea).
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e). Efectos sobre la salud (asma, insomnio, desérdenes psicosomaticos,
trastornos cardiovasculares).

En resumen, el estrés repercute en la salud de manera significativa y las
condiciones cronicas de salud como la violencia doméstica producen alteraciones
fisicas y emocionales en las mujeres maltratadas y aun aquellas en las que no se
presenta el abuso fisico debido que viven en una situaciéon de terror y angustia
que desemboca en alteraciones de diversa indole como culpabilidad, depresién,
problemas alimenticios y del suefio, entre otros. Ademas es importante indicar
las somatizaciones que se reflejan en la salud fisica tales como enfermedades
crénicas, infecciones de transmision sexual, problemas ginecoldgicos, lesiones,

solo por mencionar algunos.

METODO

Objetivo:

Analizar a través del modelo tedrico Sindrome de Adaptacion Paraddjica a la
Violencia Doméstica las repercusiones que la violencia doméstica como condicién

crénica tiene en la salud de la mujer.

Participante:

La participante es una mujer de 44 afnos de edad y estado civil casada, de ésta
unién procred cuatro varones de 27 afos, 25 afos, 18 afos y 14 afos; tres mujeres
de 22 afos, 16 afos y 12 afios, tiene escolaridad primaria y se dedica al hogar.
Al momento de realizar la entrevista llevaba dos meses de estar separada de su
pareja y se encontraba iniciando los tramites de divorcio. Ha vivido violencia fisica,
psicolégica, econémica y sexual; su esposo ha llegado al intento de homicidio en

dos ocasiones motivo por cual el ella cual solicité ayuda en el Consejo Estatal de

la Mujer.
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Técnicas de recoleccion de datos:

Es un estudio de corte cualitativo por lo cual se empled la técnica del incidente
critico, la entrevista a profundidad y la autobiografia. Se solicité su participacién
de forma voluntaria y se le pidié su autorizaciéon para grabar la entrevista para
fines de investigacion. Las entrevistas se realizaron en dos sesiones de 60 minutos

cada una.

Procedimiento:

Recopilados los datos, se transcribieron y se analizaron de acuerdo a la técnica
del andlisis de contenido. A continuacién se presentan las categorias en las que se
clasifican los datos obtenidos durante las entrevistas.

RESULTADOS

La participante lleva 28 afos de relacion con su esposo, se unié a él a la edad
de 16 afnos y no fue por eleccién propia sino porque en el lugar en donde vive
se acostumbraba la practica de que “si les gustaba una mujer se la llevaban a la
fuerza” refiriéndose a los hombres. Ellos no habian tenido una relacién de noviazgo
previa al matrimonio y desde el inicio padecié violencia fisica posteriormente se

presenta la violencia psicoldgica, sexual y econémica.
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Cuadro 1

Evidencias del SAPVD en una mujer que vivié violencia doméstica

m
I
4
(]

Descriptores Lexias Interpretacion

Limites de “Se molesté6 mucho me golped y se
seguridad salio”.

Evaluaciéon dela “Nada mas tenia miedo de que me
amenaza pegara pero miedo de otras cosas mas
fuertes no”.

m-4Z2>»Z2mMO>»02Z2mwvmao

Autoestima “Siento como si yo fuera... que no valgo
nada”.

Hipervigilancia “Cuando estoy sola con él, ya ni en su
juicio estoy tranquila porque ya nada
mas estoy pensando que me ataca o me
hace algo”.

Sesgos atencio-  “De la tensién me dolia mucho la cabeza
nales y me sentia muy mal”.
“Pensaba que en algun momento iba a
perder la cabeza”

R
E
o
R
1
E
N
T
A
c

1
o]
N

Creencias sobre  “En mi ignorancia pensaba que era

la relacion normal, que si nos pasaba a todas las
mujeres”.
“En esa época nuestra virginidad era
muy valiosa para nosotras”.
“Aguantarme, siempre pensé eso”
“Que mis hijos estuvieran con su papa”
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Estilo de afron- “Yo nada mas me dejaba nunca le alzaba
tamiento la mano”.

Estado psicofi- “Yo le tengo coraje, odio, mucho rencor,

siolégico mucho resentimiento por eso tengo
migrafa, hipertension cuando él llegaba
empezaba a temblar”.

Expresion “A veces no podia hacer nada, solo
emocional: de- queria acostarme porque no me daban
presion, culpa ganas de hacer nada”.

O—H4HZm-=>»—420XIm?>

Anticipacion a “Nunca pensé que intenciones tenia”.
las intenciones
del agresor

Aceptacion del “Desde el principio pensé que ni modo
contexto hostil ese era mi destino que me habia
tocado”.

Identificacion “Desde un principio pensé yo tengo la

con las premi- culpa y siempre me sentia culpable,

sas cognitivas decia si no le hubiera dicho...”

del agresor “Yo me creia todo lo de que estaba fea,
flaca, que nadie me iba a querer, todo
me lo llegué a creer y llegué a sentirme
insignificante”.

Z20—-0>»-47TT>» 0>
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A través de las agresiones fisicas, psicolégicas, amenazas de muerte e intento de
homicidio en dos ocasiones la salud de la participante se ha ido deteriorando en el
aspecto fisico y emocional, aunque para los fines de la investigacion se muestran
por separado, todas las manifestaciones se presentan de manera conjunta.

Cuadro 2
Repercusiones en la salud de la mujer causadas por la violencia doméstica como

estresor

Repercusiones en la salud

CONCLUSIONES

A través de este modelo es posible identificar los aspectos que intervienen en el

afrontamiento del estrés y sobre todo permite centrarse en el aspecto cognitivo para
hacer que las mujeres que viven en situacién de violencia sean mas conscientes de
que el estrés les genera afectaciones en su forma de pensar; permite explicarles la
relacion que tienen las valoraciones cognitivas y las respuestas emocionales, y la
forma en que los pensamientos y emociones configuran la manera de actuar.

Al recibir la primera expresién de violencia fisica por parte de la pareja se presenta
en la mujer una situacién de crisis que conlleva estrés, el cual pone en marcha
reacciones fisicas y emocionales que repercuten en salud “Sentia nerviosismo, me
sudaban las manos, empezaba a temblar”. “Ya siempre me dolia la cabeza”. La
primera de ellas es el miedo, con el que surgen algunas manifestaciones fisicas
(en el caso de la participante, dolor de cabeza constante) y afectaciones en
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procesos cognitivos como la percepcion y evaluacién lo que explica la dificultad
en identificar la gravedad de la situacién y en buscar los recursos adecuados
para su afrontamiento, por lo tanto la evaluacién de la amenaza es difusa y esta

caracterizada por el miedo.

Una vez que se instaura el ciclo de la violenciay las agresiones son mas frecuentes
el miedo se intensifica por las amenazas de muerte y por la violencia fisica recibida.
Esto contribuye a que se presenten alteraciones fisicas, como el dolor de cabeza
intenso “De la tensidn me dolia mucho la cabeza y me sentia muy mal”. “Pensaba
que en algun momento iba a perder la cabeza”; alteraciones emocionales y en
los procesos cognitivos, es por ello que esta segunda fase de reorientacién se
caracteriza por la hipervigilancia, la culpa, los sesgos atencionales y disminucién

de la autoestima.

Desde un principio acepta como parte de su vida la violencia y los malos tratos, por
ejemplo “yo oi mucho a mi abuelita que decia que mi abuelito tampoco era su novio
y que se la robd, entonces en mi ignorancia yo pensaba que era normal, que asi nos
pasaba atodas las mujeres” y a partir de ello la valoracién secundaria, las emociones
y el afrontamiento se ven configurados por tales pensamientos y emociones como
el miedo, la depresién y la culpa con lo que su estilo de afrontamiento no le permite
manejar benéficamente la violencia, ademas de que no tuvo apoyo por parte de su
familia de origen y de la aceptacion pasa a la resignacion. Es asi que ingresa en la
fase de adaptacion cuando acepta todo lo que le dice el agresor y ajusta su forma
de pensar, actuar y sentir a la de él y no contempla una forma diferente de vida “yo
pensaba que a todo lo que él me dijera yo le dijera que si, todo lo que él quisiera
hacer si yo todo aceptaba y me callaba todo lo que me hiciera o me dijera, sentia

que no iba haber esa violencia”.
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En este punto ya su salud se ha visto afectada, los sintomas iniciales son dolor de
cabeza y conforme van pasando los afos y la violencia aumenta su escalada; del
dolor de cabeza se presenta la migrafia, hipertension arterial alta, depresion y a
partir del ultimo intento de homicidio en la esfera emocional hay manifestaciones
del trastorno por estrés postraumatico. De todo lo anterior de deduce que la
violencia doméstica es una condicién de salud que requiere de atencion médica y
psicolégica para evitar que el estrés crénico repercuta en la salud de quienes viven

en esta situacion.
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TIPO DE FAMILIA Y SU RELACION CON
ADOLESCENTES CONSUMIDORES
DE ALCOHOL EN LA CIUDAD DE SAN

Gustavo Ibarra Hurtado, Francisco Javier Pedroza Cabrera

INTRODUCCION

Uno de los problemas catalogados de salud publica, ha sido sin lugar a dudas
el consumo de alcohol entre la poblacidén adolescente del pais. El problema se
ha abordado desde diferentes Opticas, enfoques y escenarios; sin embargo
ante el incremento de la problematica, evidenciado en la Encuesta Nacional de
Adicciones (2011,24), se hace necesario recurrir a relacionarlo con elementos de su
cotidianidad y en donde el adolescente, particularmente el que asiste a la escuela
de nivel secundaria, todavia pasa una buena parte de su vida con apego a su

ambito familiar.

De acuerdo con lo anterior, en el presente estudio se planted la correlacién entre
el tipo de familia en donde el adolescente convive y su consumo de alcohol. El
objetivo planteado corresponde a la deteccién de la influencia que muestra sobre el
consumo de alcohol de adolescentes de secundaria la variable de tipologia familiar,
enmarcada esta Ultima en un ambito de enfoque de Salud Familiar y especificamente
en los riesgos familiares, de los cuales uno de ellos lo constituye precisamente la
tipologia que tenga la familia al momento del estudio.

Esta obra esta sujeta a la licencia Reconocimiento-NoComercial-SinObraDerivada 4.0 Internacional de
Creative Commons. Para ver una copia de esta licencia, visite http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/. |(m=)DEE
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Se presenta en primer lugar el enfoque de familia del cual se parte para delimitar la
tipologia usada para clasificarla, posteriormente se plantea el enfoque utilizado para
la medicién del consumo de alcohol en los adolescentes, para presentar finalmente

los resultados estadisticos de la correlacidén entre ambas variables.

El concepto de familia que se plantea para el presente estudio, es aquel que
considera que las experiencias primeras de relacién del individuo con el mundo
suceden en el grupo familiar, es en este sentido que conserva su funcion formadora
enlazada con elementos afectivos y de intimidad. Es en este primer contexto de

convivencia en donde se gestan las bases para su irrupcién en el mundo social.

La diversidad de contextos y experiencias que surgen en el proceso de socializacion
en un ambiente familiar, proyectan una forma de concebir a la familia de manera
dinamica, en donde se tienen procesos que lejos de permanecer estaticos, se
encuentran en constante creacion y recreacion mediante el transcurso de un ciclo
de vida familiar, el cambio de roles de sus integrantes conforme avanza su proceso
de crecimiento, la llegada y partida de hijos, las modificaciones socioeconémicas,
la muerte y el proceso de duelo, entre muchas otras (Krauskopf, 2010).

Entonces la familia es un grupo plurifuncional y polimorfico, insertado en una forma
de organizacion social que responde al contexto sociocultural imperante (Marrero,
2004), lo que implica que para su estudio se deban emplear herramientas que den

cuenta de ese estatus dinamico con el que se desempena.

Resultando ademas que familia es el grupo de personas que convivan en una
vivienda o parte de ella, donde pasan la noche habitualmente, compartiendo o no sus

servicios y que cuenten con cualquier vinculo consanguineo con independencia del
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grado de consanguinidad, y sin limitar el grado de parentesco. Contempla también
hijos adoptados o de otros vinculos matrimoniales, auny cuando no existan nexos
consanguineos y de parentesco, siendo aquellos convivientes con relaciones de
afinidad que reproduzcan el vinculo afectivo natural entre familiares consanguineos y
parientes, con relaciones estables de al menos de un afo (Amaya, 2004).

La familia se convierte de esta manera en el medio y el conducto para realizar
diferentes acciones tendientes a detectar factores de riesgo, pero también para
efectuar intervenciones que de manera individual o grupal mejoren las expectativas
de salud de sus integrantes, por lo que el funcionamiento familiar se convierte en un
factor de proteccién o de riesgo frente a las condiciones de salud de los individuos
(Weinreich y Hidalgo, 2004).

La Organizacion Panamericana de la Salud (1996) manifiesta que los riesgos estan
constituidos por las diferentes posibilidades de desviarse de la salud y el bienestar
de parte de los individuos y los grupos, en particular el de la familia. Dichas
posibilidades se presentan o no, dependiendo del equilibrio existente entre sus

esfuerzos, recursos y necesidades.

A continuacion se presenta, la tipologia familiar, fundamentada en la clasificacion
que presenta Amaya (2004) y que se usoé para el desarrollo del presente estudio:
Familias nucleares: Estan constituidas por ambos padres biolégicos y los hijos. Se
caracteriza por la presencia de dos generaciones de consanguinidad.

Familia nuclear modificada: Comprende las familias donde solo esta el padre o la
madre con los hijos. Pueden ser hijos de diferentes uniones

Familia nuclear reconstruida: Familia en la que hay pareja, pero todos los hijos no




TIPO DE FAMILIA Y SU RELACION CON ADOLESCENTES
CONSUMIDORES DE ALCOHOL EN LA CIUDAD DE SAN LUIS POTOSI
p.p. 164-181

son del mismo padre o madre. Hay presencia de padrastro o madrastra.
Familia extensa: Estd compuesta por miembros de tres o mas generaciones:

abuelos, padres, hijos, nietos, etc.

Familia extensa modificada: Es aquella en que ademas de los padres e hijos esta
vinculado otro miembro de consanguinidad de la generacion de los padres o de
los hijos: tios, primos de los padres, sobrinos. También pueden ser personas de la

generacion de los abuelos o nietos, con o sin la presencia de los padres.

Familia atipica: Esta compuesta por miembros con o sin lazos sanguineos y su
estructura no se enmarca en ninguna de las anteriores. Puede ser una familia de
hermanos, o primos, o un grupo de personas que sin lazos sanguineos se considera

como familia.

Se harevisado que el marco de acciéon que ofrece el ambito familiar para el desarrollo
de conductas positivas o de tipo antisocial, ha sido reconocido y tomado en cuenta
por la mayoria de los investigadores del consumo de drogas y particularmente del
alcohol. De acuerdo con Garcia y Segura (2005) han sido muchos los trabajos
que han tomado a la familia como elemento central y sobretodo han tomado en
consideracion diversas variables familiares bajo el modelo de factores de riesgo

y/o de proteccion.

Estos factores de riesgo y/o de proteccidn, han sido derivados por Catalano y
Hawkins (1996) desde comportamientos prosociales y antisociales, donde el apego
a figuras o grupos que practiquen ese tipo de conductas, se convierten mediante la
interaccién y aceptacion de ellos en factores de riesgo o de proteccién, como seria

el caso de lo adolescentes y su grupo familiar.
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En lo que respecta a la caracterizacion de la adolescencia, de acuerdo con Donas
(2001) no se asume como un proceso meramente biolégico, sino también psicolégico
y social, que asume caracteristicas diferentes en las multiples estructuras sociales

y culturales en las que crecen y se desarrollan los jévenes.

Por otro lado, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2010), existe
un consenso que se manifiesta en las diferentes culturas acerca de la definicion
de esta etapa, considerando a los adolescentes con un crecimiento y desarrollo
mayor al de un nifio, pero sin la madurez suficiente para desarrollar funciones de
un adulto, en el rango de 10 a 19 afios de edad, marco en donde se inscribe a los
alumnos de secundaria sujetos de este estudio.

En referencia con el enfoque etiolégico de consumo de alcohol que fundamento esta
investigacion, correspondié a un Modelo Familiar, Vicencio (2011), considerando a
las adicciones como un sintoma y referente de problemas psicosociales complejos,
en donde coexisten de manera familiar otros problemas como: violencia, problemas
de conducta y aprendizaje, abuso, delincuencia, entre otros mas.

Para este modelo, resulta claro que las adicciones como el consumo de abuso o
dependiente del alcohol, son algo mas que enfermedades individuales, dado que
se trata de una modalidad de funcionamiento familiar, en la que estan inmersos
todos sus integrantes, contribuyendo a sostener o a salvar los indicadores de una
dificil adaptacion social.

Las formas de clasificacién del consumo de alcohol, estan fundamentadas en la
utilizacién del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en

su version IV (APA, 1995), provee una guia que orienta a identificar el consumo
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perjudicial de alcohol y sus clasificaciones de acuerdo a la severidad del mismo.

De acuerdo con lo anterior, la clasificacion sugerida por el Test de Identificacion
de Desordenes en el Uso de Alcohol (AUDIT) (Babor, Higgins - Biddle, Saunders y
Monteiro, 2001), que fue el instrumento usado en esta investigacioén, adaptado para
poblacion mexicana (Medina-Mora, Carrefio y De La Fuente, 1998) plantea tres

categorias de consumo, con limites en cada cuatro puntos de corte:
1.Consumo no perjudicial de alcohol (abstinencia o bajo consumo)
2.Consumo de riesgo (dificultades en el control de la bebida) y
3.Dependencia plena a la sustancia.

El consumo de riesgo de alcohol, entendido como un patrén de consumo que
aumenta el riesgo de consecuencias adversas para el bebedor o para los demas
(Babor, Campbell, Room y Saunders, 1994) ha tenido a nivel mundial un repunte y
crecimiento acelerado, siendo México uno de los paises en donde este fenédmeno
se ha acentuado y en mayor medida en la poblacién adolescente, lo anterior
mencionado en los resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) en su

version 2008.

En datos mas recientes, la Encuesta Nacional de Adicciones en su volumen referido
al consumo de alcohol (2011), afirma que para la poblacién mexicana de entre 12
a 17 afos, la dependencia a esta sustancia aumenté significativamente, arrojando

que en los hombres se duplicara, en tanto que en las mujeres aumentara lo triple.

En lo que respecta a los resultados de la regién Nororiental, que es donde esta
ubicado el Estado de San Luis Potosi, se tiene que en el mismo rango de edad
referido en el parrafo anterior, existe dependencia al consumo de alcohol de un 2.8
%, manifestado especificamente en varones con un 4.4 % y en mujeres con un 1.2

%, ambos por arriba de la media nacional.
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A continuacién se mencionan algunos de los estudios que han considerado como
factor de proteccién y/o riesgo a la estructura familiar, su tipologia y conformacién,
hacia las conductas de consumo de drogas y alcohol en especifico de sus
integrantes; en su mayoria coinciden que aunque no es un factor que de manera
directa provoque el consumo si se representa como predisponente importante
lo mismo que otros que acompanan el desencadenamiento de estas conductas,
particularmente la estructura familiar nuclear (contar con ambos padres biol6gicos)
se manifiesta como el mayor factor protector y su ausencia como el mayor factor

de riesgo.

Elementos como: la ausencia de uno de los padres, presencia de otros miembros,
el hecho de que uno de los padres vuelva a casarse o tener otra pareja bajo el
mismo techo, entre otros elementos de conformaciéon de la estructura familiar
(tipologia) brindan los elementos propicios para proteger o predisponer el consumo
de sustancias como lo afirman: Lopez et al. (2001) en un estudio cuantitativo,
descriptivo con 1004 adolescentes espafoles entre 13 y 17 afios de zonas rurales,

urbanas y mixtas.

En otro caso, Ramirez y Andrade (2005) en su investigacion sobre sobre la familia
y la exploracion y descripcion de los factores de riesgo asociados al consumo de
alcohol, en nifios y adolescentes ecuatorianos, con 139 familias de nifios entre 8 y
18 afios, mediante una encuesta preestablecida, encontrando que los principales
factores de riesgo asociados al consumo de alcohol son, entre otros, la falta de
alguno de los progenitores.

Medina y Carvalho (2010), analizaron los factores protectores de las familias para

prevenir el consumo de drogas en 256 familias colombianas, de manera descriptiva
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con temporalidad transversal, resultando que dentro de uno de los principales
hallazgos son que en poco mas de la mitad de la muestra se toman las decisiones

en pareja (familia nuclear).

En el estudio: Factores sociales para el uso de alcohol en adolescentes y jovenes,
Acosta, Fernandez y Pillon (2011), analizan factores de proteccién y riesgo hacia
el consumo excesivo del alcohol en jovenes argentinos de 16 a 24 afos, mediante
analisis bivariado y multivariado, a partir de los datos de la Encuesta Nacional sobre
prevalencias de consumo de sustancias psicoactivas en 2008, resultando como
factores deriesgo la edad de inicio, el género masculino, el tipo de hogar (estructura),
sobre todo los que provienen de hogares unipersonales (monoparentales) y las
necesidades basicas insatisfechas; en tanto que los factores de proteccion son
el no haber tenido la oportunidad de probar el alcohol, el provenir de hogares con

ambos padres biolédgicos.

En el caso de México algunos investigadores han centrado sus estudios en
diversas variables familiares, como es el caso de Villatoro et al (2010) en un
estudio con alumnos de educaciéon media, dividieron los factores en dos areas,
una social y la otra interpersonal, en donde en esta Ultima se aprecia de manera
relevante a la familia, sobre todo con factores como: su estructura, entre otros

igualmente relevantes.

Pérez y Lucio-Gémez (2010), al identificar los factores familiares vinculados con el
consumo de alcohol en una poblacién de estudiantes, 1997 en total de nivel medio
superior de la ciudad de México, encontraron que al correlacionar los factores
favorecedores con el consumo de riesgo de alcohol, encontraron que uno de los
factores que aumentan el riesgo de consumir alcohol u alguna sustancialilicita es el

pertenecer a una familia monoparental.
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Se utilizd un enfoque de investigacion cuantitativo, de tipo correlacional, con la
siguiente hipotesis

Hipotesis:

Las familias que actian como factor protector hacia el nivel de consumo de alcohol

de sus adolescentes son las de tipo nuclear.

Las familias que actiian como factor de riesgo hacia el nivel de consumo de alcohol
de sus adolescentes son las de tipo atipico.

Con las variables:

X (independiente) = tipologia familiar

Y (dependiente) = nivel de consumo de riesgo de alcohol

La Unidad de Analisis fueron los alumnos de los tres grados de estudios de dos
escuelas secundarias de la capital potosina, en turnos matutinos y vespertinos con
un total de 1560 estudiantes de entre 11 y 16 afios, resultando una muestra no
probabilistica y directa de 1355 unidades, al descartar instrumentos incompletos y
ausencias al momento de la aplicacion, repartidos de la siguiente manera:

a) Escuela Secundaria Técnica “A”: con una poblacion total de 691 alumnos de los
cuales el 50.1 % eran hombres y el resto mujeres.

b) Escuela Secundaria Técnica “B”: total: 664 alumnos de los cuales el 52.6 % eran

hombres y el resto mujeres.

Se aplico el test: AUDIT, con una adicion que no afectaba los indicadores originales
de la prueba, solicitdndoles que ubicaran a las personas con las que cohabitan:
vives con... mediante 10 opciones de respuesta y una complementaria para ubicar
otra opcién diferente a las propuestas y asi determinar su tipo de familia.

) 172
A
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Se realizé la recoleccién de datos en las propias aulas de las escuelas, tomando
en consideracion el consentimiento informado de padres de familia o tutores,
procediendo a sistematizar y tratar la informacion con apoyo del programa SPSS
version 18, obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 1 El consumo de riesgo de alcohol, diferenciado por Escuela Secundaria, grado escolar y género

Escuela Sec. Tec. “A”

Como se puede apreciar en la tabla nimero 1, En la Secundaria Técnica “A”, el
consumo de alcohol diferenciado por grados, es mas bajo en los primeros afios
que en segundos y terceros; correspondiendo el consumo ALTO a los ultimos

grados de estudio.

Llama la atencion que en los segundos grados, el consumo MEDIO y ALTO es
mayor en mujeres que en hombres, en tanto que en los otros grados y niveles de

consumo los hombres son los que mas consumen.

En lo que respecta a la Secundaria “B”, como se aprecia en la tabla 2, el consumo
de alcohol por grados sigue manifestandose como preponderantemente BAJO,
ocurriendo que en los primeros afios existe un mayor nivel de consumo MEDIO y
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ALTO que en los terceros.
En esta escuela se observa también de manera clara como el consumo de alcohol
es mayor en hombres que en mujeres.

Tabla 2 El consumo de riesgo de alcohol, diferenciado por Escuela Secundaria, grado escolar y género

Por otro lado, la mayor cantidad de familias en la muestra encuestada, resulto ser
la nuclear con un total de 956 casos (ver tabla 3), siendo las atipicas las de menor
presencia; asimismo, el nivel de consumo de riesgo de alcohol que se present6 fue
el bajo o nulo, con 1110 casos, sin embargo, aunque en menor medida, no deja de
llamar la atencion que 134 alumnos estan en consumo de abuso y 111 casos de
los diferentes tipos de familias son dependientes con un consumo alto de alcohol.
Lo anterior con una significancia estadistica .000 de acuerdo con la prueba de Chi
cuadrado de Pearson.
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Tabla 3 Tipo de familia * Nivel consumo de alcohol

Fuente: Test AUDIT adicionado

Para correlacionar ambas variables, tomando en consideracién el tipo de familia
en relacion con las medias del puntaje de consumo de alcohol, se aplico la prueba
de ANOVA de un factor, arrojando que el tipo de familia en donde su adolescente
consume menos alcohol es la Nuclear con "= 1.37, comparativamente con la
familia en donde su adolescente consume en mayor medida: Nuclear reconstruida
con 1=3.9, seguida de la Atipica con —= 3.4, todo lo anterior avalado con un nivel

de significancia estadistica de .000 con margen de error del 5 %.

Para establecer que la familia nuclear tiene una influencia positiva en relacién con
el consumo de alcohol de su adolescente, comparativamente mejor que la familia
Nuclear reconstruida y la Atipica, se aplicé la prueba de comparaciones multiples
de Bonferroni, arrojando que efectivamente, la primera familia muestra esa relacién
comparativamente con la Nuclear reconstruida con una significancia de .000 y con
la Atipica con .044 de significancia estadistica.




Ibarra Hurtado y Pedroza Cabrera

La frecuencia en el consumo de riesgo de alcohol en los estudiantes de las
secundarias estudiadas, es mayoritariamente baja. El riesgo de consumo de
alcohol medio y alto, aun cuando es menor, comparativamente con el bajo, no deja
de preocupar, pues de cada 100 muchachos se encuentran en estos niveles a 17 y

25 alumnos de la secundaria “A” y “B” respectivamente.

El consumo diferenciado de riesgo de alcohol entre las dos secundarias, es mayor
en la Secundaria Técnica “B” que en la Secundaria Técnica “A”, quedando

pendiente para préximos estudios las causas del mismo.

El nivel de consumo de riesgo de alcohol por parte de los adolescentes distribuidos
por grados escolares, esta caracterizado en la muestra recabada en mayor medida
como: bajo, sobre todo en los primeros grados de estudios en este nivel que en el

resto de los grados escolares.

En el consumo de riesgo de alcohol diferenciado por sexo, se tiene que en ambas
escuelas secundarias se manifiesta lo expresado por la ENA 2008 y 2011, en lo que
respecta a un incremento de consumo femenino, sin embargo sigue prevaleciendo
el mayor consumo por parte de los varones, enfatizandose en los terceros grados.
No obstante que el consumo que resulté ser el mas bajo, en proporcién con la
muestra recabada, fue el de dependencia, aun asi es preocupante que a nivel de
alumnos de secundaria, en las dos escuelas encontremos 111 casos con esas

caracteristicas.

El tipo de familia mas frecuente detectada en los alumnos de las secundarias

estudiadas es el nuclear, siendo las menos frecuentes las atipicas.
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El tipo de familia con el nivel de consumo de riesgo de alcohol bajo, es el nuclear; en
tanto que las de mayor riesgo de consumo son: la atipica y la nuclear reconstruida,
fundamentados estadisticamente por las pruebas: ANOVA de un factor, corroborado

con la prueba de comparaciones multiples de Bonferroni.

La primera hipotesis planteada fue corroborada positivamente, dado que los tipos
de familia que estadisticamente demostraron constituirse en factor de proteccién
hacia el consumo de riesgo de alcohol bajo o nulo de sus hijos adolescentes, fueron

las de tipo nuclear.

En lo que respecta a la segunda de las hipétesis planteadas, también se comprueba
afirmativamente, con la variante que el tipo de familia en la muestra recabada que
en el estudio se manifiesta como el principal factor de riesgo o predisponente para
el consumo de alcohol de sus hijos, lo constituye las de tipo nuclear reconstruido,

seguido de las atipicas.

Los resultados obtenidos corroboran la importancia que la estructura familiar, su
composicién y tipologia tienen al manifestarse como factor de proteccion y/o de
riesgo (Acosta, Fernandez y Pillén, 2011; Lopez et al. 2001; Villatoro et al. 2001)
para el abordaje, trabajo de intervencién preventivo o correctivo, en el problema del

consumo de alcohol de sus adolescentes.

De igual manera, se corrobora en la muestra elegida que el hecho de que la familia
en la cual cohabita el adolescente tenga cambios o modificaciones en su estructura
y tipologia, refuerza las condiciones para que se dé un nivel de consumo de alcohol
riesgoso (abusivo o dependiente), como son los casos de familias donde estéa solo

un miembro como figura paterna, presencia de otra pareja diferente a la original,
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presencia de otros miembros integrantes o no de la familia principal, entre otros. Y
por contraparte, la proteccidon que se proyecta al pertenecer a una familia nuclear
(Acosta, Fernandez y Pillon, 2011; Medina y Carvalho, 2010; Pérez y Lucio — Gémez
2010; Ramirez y Andrade, 2005).

Se aporta ademas, a diferencia de todos los estudios revisados, que la familia
como factor de riesgo mas importante para predisponer el consumo de alcohol
en sus adolescentes muestra de este estudio, se representa en la de tipo nuclear
reconstruida, en donde se tiene la presencia de hijos y una pareja de personas que
asumen el rol paterno y materno, pero bajo la figura de padrastro o madrastra y
probablemente también con presencia de hermanastros.

Los resultados obtenidos fueron devueltos a las autoridades y personal encargado
de los departamentos psicopedagdégicos de cada institucion mediante un reporte
escrito, para su uso en beneficio de alumnos y familias, ofreciendo una charla en
cada escuela hacia su personal docente, sobre los aspectos que resultaran de

utilidad en su comunidad escolar.
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EL impacto del rol materno en el

desarrollo de factores protectores
personales de hijos adolescentes

Marisol Morales Rodriguez, Damaris Diaz Barajas

INTRODUCCION

Actualmente, la Psicologia ha dejado de centrarse en el estudio de la patologia
y ha dirigido su mirada, hacia el estudio de aquellos aspectos del ser humano
que le permiten mantener una buena calidad de vida. En este sentido, surge la
Psicologia Positiva, que en palabras de Cuadra y Florenzano (2003) se encarga
de estudiar las fortalezas y virtudes humanas y el efecto que tienen estas en la
vida de las personas.

Esta nueva forma de ver la realidad, ha permitido confiar nuevamente en la
naturaleza del ser humano, destacar que todo individuo cuenta con recursos
propios que le protegen contra la adversidad; mismos que actian como
mecanismos que ponen en marcha las cualidades que enaltecen el desarrollo
positivo de hombres y mujeres.

Particularmente, en los adolescentes se descubren claramente sus fortalezas; sin
embargo, necesitan tener la oportunidad de generar capacidades de respuesta y
también de las oportunidades para ponerlas a prueba con resultados aceptables
(Munist, Suarez, Krauskopf & Silber,1997).

Esta obra esté sujeta a la licencia Reconocimiento-NoComercial-SinObraDerivada 4.0 Internacional de
Creative Commons. Para ver una copia de esta licencia, visite http://creativecommons.org/licenses/
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La adolescencia, por ser un periodo critico en el cual el individuo es sometido
a constantes cambios en las diversas esferas del desarrollo, se considera un
grupo de la poblacién en riesgo latente en cuanto a la aparicion de conductas

desadaptativas, producto de una crisis global.

La adolescencia es un periodo de profundos cambios...

...constituye un momento esencialmente complejo del ciclo vital, en el cual el joven
se confronta con numerosos obstaculos y desafios... estos requerimientos que
se le plantean implican el desarrollo de competencias psicosociales importantes
para el posterior posicionamiento del adolescente en el mundo adulto (Contini de
Gonzélez, 2006, p.35).

El adolescente afronta problematicas asociadas con la necesidad de adaptarse a
nuevas demandas de diversa indole ya sean de caracter fisico, intelectual, social,
moral, psicoldgico, conductual, entre otras; lo que pone a prueba sus propios
recursos, de ahi que se requiere que despliegue un abanico de fortalezas internas
a fin de salvaguardar los procesos adaptativos.

Desde la perspectiva de la Psicologia Positiva, dichas fortalezas son entendidas
como recursos potenciales que el individuo puede movilizar y aplicar para resolver
un problema (Contini de Gonzalez, 2006). Asi, podrian entenderse como factores
protectores, que aumentan la posibilidad de que el individuo enfrente eficazmente
las adversidades.

En esta linea, los factores protectores son recursos que protegen la salud, mitigan el
impacto del riesgo, y son capaces de disminuir los efectos negativos de situaciones

que comprometen la salud y el bienestar.
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Como factores protectores destacan los personales, mismos que como su nombre
lo indica, tienen que ver con las caracteristicas del individuo que le permiten

enfrentar el estrés y situaciones que requieren movilizar procesos adaptativos.

Jadue, Galindo y Navarro (2005) destacan que los factores protectores son
elementos o mecanismos moderadores de riesgo, se constituyen en la base de la

resiliencia, es decir, en la capacidad de afrontar la adversidad.

En este sentido los recursos psicolégicos y el afrontamiento fungen como elementos

rectores de proteccion personal.

Los recursos psicoldgicos son entendidos como un conjunto de variables que
facilitan el desarrollo de la vida del individuo, las cuales pueden variar a lo largo su
vida, y ser potenciadas a través de experiencias previas o por medio del aprendizaje
(Amords, 2007).

Rivera y Andrade (2006) han planteado que un recurso constituye un elemento de
poder que se maneja con los demas a través del intercambio, es decir que puede
darse y también recibirse. Especificamente, los recursos psicologicos se asocian
a los conceptos de capacidades y de fortalezas; estos pueden ser individuales,

familiares y sociales.

Las fortalezas internas o recursos son susceptibles de potencializarse, ya sea
por la oportunidad de las propias experiencias, por el entorno e incluso por las

caracteristicas personales.

Al considerar que existe una infinidad de situaciones causantes de estrés en el

adolescente, resulta indispensable, que a partir de sus propios recursos, desarrolle




EL IMPACTO DEL ROL MATERNO EN EL DESARROLLO
DE FACTORES PROTECTORES PERSONALES DE HIJOS ADOLESCENTES
p.p. 182-199

estrategias que le permitan afrontar los sucesos estresantes propios de su edad y

del contexto en el que se desenvuelve.

Partiendo de esta perspectiva, Lazarus y Folkman (1984, en Fantin, Florentino
y Correché, 2005) utilizan el término afrontamiento o “coping” para referirse
a aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales con el propésito de manejar las
demandas externas o internas, que el individuo evalla como excedentes de sus

propios recursos, las cuales son generadoras de estrés.

Entanto, Casulloy Fernandez Liporace (2001, citados en Figueroa, Contini, Lacunza,
Levin & Estévez, 2005), definen el afrontamiento como el conjunto de respuestas,
ya sean pensamientos, sentimientos o acciones, que el sujeto utiliza para resolver

situaciones problematicas, asi como para reducir las tensiones que ellas generan.

Es importante destacar que el afrontamiento juega un papel de suma importancia
en la vida del adolescente, ya que éste le permitira lidiar con todos aquellos sucesos
de la vida diaria, asi como los que se le presenten de forma circunstancial. Como lo
considera Sandin (2003 citado en Gémez, Luengo, Romero, Villar & Sobral, 2006)
el afrontamiento actia como mediador entre las experiencias estresantes a las que
estan sometidas las personas, los recursos personales y sociales con los que se

cuentan y el impacto que tendran sobre la salud fisica y psicolégica.

Por tal motivo, independientemente de los sucesos que se presenten, si el joven
cuenta con recursos personales funcionales, adecuadas redes de apoyo social, asi
como un uso efectivo de estas, tendra mayor posibilidad de afrontar exitosamente
cada una de los eventos y adaptarse al cambio; por el contrario, cuando no cuenta
con ello, existe mayor probabilidad de desarrollar conductas de riesgo, que atenten

contra su equilibrio y bienestar.
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Los estilos de afrontamiento, son aquellas predisposiciones personales que utiliza
el adolescente para hacer frente a las situaciones, y que determinaran en gran parte
el uso de determinadas estrategias de afrontamiento (Cassaretto, et al. 2003 citado
en Solis & Vidal, 2006).

Por su parte, Frydenberg (1997, citado en Solis & Vidal, 2006), retoma los estudios
realizados sobre afrontamiento de Lazarus y Folkman para investigar esta tematica
especialmente en adolescentes, a partir de lo cual, plantea dos estilos de
afrontamiento; que se dividen en los productivos o funcionales y los improductivos

o disfuncionales.

Por lo cual es importante resaltar, que mas alla del estilo de afrontamiento que el
adolescente utilice, lo que determinara el éxito, sera la estrategia particular que
ponga en practica, asi como la forma en que la utilice, .ante el cualquier suceso

desencadenante de estrés.

Las estrategias de afrontamiento en palabras de Cassaretto et al. (2003 citado en
Solis & Vidal, 2006) son aquellos procesos concretos y especificos que emplea el
adolescente, y que pueden ser cambiantes dependiendo del contexto o la situacion.
En los adolescentes se han estudiado 18 estrategias de afrontamiento que son:
estrategia centrada en la resolucién del problema, con tendencia al éxito, centrada
en la busqueda de relaciones personales, orientada a la busqueda de pertenencia,
dirigida a lo positivo, aquella basada en la recreacién, distraccion fisica, centrada
en la busqueda de apoyo social, centrada en la busqueda de apoyo profesional, la
encaminada a compartir sus experiencias, aquella que se basa en la busqueda de
apoyo espiritual, la que se liga a la preocupacion, estrategia basada en la fantasia,

estrategia con tendencia a la somatizacién, de negacion, de autoculpa, estrategia
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encaminada a reducir la tension a través de conductas de riesgo y la de tendencia
al aislamiento (Frydenberg & Lewis, 1997 citado en Solis & Vidal, 2006; Figueroa,
Contini, Lacunza, Levin & Suedan, 2005; Fantin, Florentino & Correche, 2005).

Con base a lo anterior, es importante sefialar que las caracteristicas individuales
son la plataforma de la manera en que el adolescente utiliza sus estilos de
afrontamiento, estrategias y recursos psicoldgicos; de ahi la pertinencia de valorar
los diversos elementos que entran en juego a la hora de enfrentar los desafios

propios de la etapa.

Conviene destacar como ya ha sido puntualizado, que la forma en que el joven
afronta los problemas, depende de una serie de caracteristicas que le permiten
adaptarse a una complejidad de situaciones. Estas caracteristicas en su mayoria
son desarrolladas dentro de su familia nuclear, ya que ésta es el primer nexo de
la persona con su mundo exterior y es de ésta que el individuo va a aprender la
forma de establecer nuevas relaciones. Se considera que la familia es el grupo
social primario, un grupo natural y socio-cultural que a través del tiempo elabora
pautas de interaccion, construyendo asi la estructura familiar que a su vez rige el
funcionamiento de los miembros de la familia, define sus conductas y facilita su

interaccién (Minuchin, 2002).

Es a partir de las caracteristicas de la familia, sin desmerecer los atributos
personales, que se desarrollan en los hijos recursos psicoldgicos; los cuales les

permiten afrontar diversos problemas y/o circunstancias.

Particularmente el estatus ocupacional y educativo de los padres ha reportado ser
una poderosa influencia en la adopcién de estilos de vida saludables.

A través de las funciones parentalizantes, mediante las cuales los padres modulan el
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contacto de sus hijos con la sociedad, la formacion académica, no sélo contribuye
en lavida personal de ellos, sino también funciona como un modelo a seguir en el
desarrollo de los hijos. En tanto, en el caso de la insercion al mundo laboral por parte
de la madre, numerosos estudios ratifican que ello ha propiciado transformaciones
de orden personal, familiar y social.

La realidad actual esboza la vida de la mujer y su papel en la sociedad como un
fiel reflejo de los cambios que se han suscitado a nivel mundial, emergiendo un rol
con doble funcién, ya que por un lado, la madre, la mujer, sigue desempefiando el
rol tradicional asociado exclusivamente al hogar, y por otro, dadas las exigencias
econdmicas, socialesy culturales haincursionado en el ambito laboral, desarrollando

una actividad productiva.

Los grandes cambios sociales, culturales, econdmicos y laborales han modificado
sustancialmente la vida de las personas y sobre todo de las mujeres en este Ultimo
siglo. El aumento de la esperanza de vida, su mayor nivel promedio de educacién
y la tendencia a tener menos hijos son factores que han influido en la creciente
participacién laboral de las mujeres. Hoy dia, las mujeres cada vez menos se limitan
a ser solamente madres o esposas dentro de los limites del trabajo en el hogar, sino
que buscan instarse activamente en el mercado laboral formal y obtener un propio

sueldo y su autonomia econémica. (Daeren, 2000).

A partir de lo anterior, surge el objetivo del presente estudio, es cual fue determinar
si existen diferencias en los recursos psicolégicos y afrontamiento de hijos

adolescentes en funcion del estatus educativo y ocupacional de la madre.
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El cumplimiento del objetivo se llevd a cabo a través de dos estudios, mismos
que seran presentados de manera independiente, posteriormente se presentan las

conclusiones generales, considerando ambos resultados.

Método
El primer estudio esta basado en una metodologia cuantitativa con un disefio no

experimental transversal, de alcance descriptivo.

Participantes: La muestra estuvo conformada por 502 adolescentes con edades
comprendidas entre los 18 y 25 afos; fue obtenida mediante el muestreo no
aleatorio, ya que se tomaron a todos los aspirantes a la carrera de Psicologia de la
UMSNH del ciclo escolar 2011. El 79 % son mujeres y el 21 % hombres.

Instrumentos: Se utilizé la Escala de Recursos psicoldgicos personales y sociales
de Rivera y Andrade (2006), la cual evalia 5 dimensiones, los Recursos afectivos
conformada por el autocontrol, manejo de la tristeza, manejo del enojo y recuperacion
del equilibrio; los Recursos cognitivos abarcan la reflexién ante los problemas,
las creencias religiosas y los autorreproches; los Recursos instrumentales hacen
referencia a las habilidades sociales; por su parte, los Recursos circundantes
refieren a las redes de apoyo y la capacidad para solicitar apoyo; finalmente se

encuentran los Recursos materiales.

Asi mismo, fue utilizado el Cuestionario de informacion personal y escolar (Morales
y Diaz, 2010) el cual recaba informacién referente a la historia escolar del joven,
aspectos estructurales de la familia y la historia escolar y ocupacional de los padres.

Procedimiento: Para llevarlo a cabo, a una muestra representativa de adolescentes,
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seleaplicélaEscalade Recursos psicoldgicos personalesy sociales y un cuestionario
de informacion personal donde se abordaron variables sociodemogréficas,
posteriormente los datos fueron analizados mediante el SPSS 17.0, utilizando la

prueba estadistica de Kruskal Wallis para comparacién de muestras independientes.

Resultados
Los hallazgos destacan que fue el estatus ocupacional de la madre lo que generd
diferencias en el uso de los recursos psicolégicos, dejando de lado hasta cierto

punto, la ocupacién del padre asi como el nivel educativo de ambos.

En funcion del estatus ocupacional de la madre, se encontraron diferencias
significativas en los recursos de Autocontrol (H=10.56; p= .032), Manejo de la
tristeza (H=10.33; p=.035), Manejo del enojo (H=15.11; p= .004), Creencias
religiosas (H=9.91; p= .042), Habilidades sociales (H=13.13; p= .011) y Recursos
materiales (H=24.64; p=.000).

En el caso especifico del Autocontrol, se observa que los adolescentes cuyas
madres son amas de casa muestran mayor capacidad de manejar las situaciones,
seguidos de aquellos cuyas madres se dedican a su profesion. Caso contrario

sucede en aquellos cuyas madres estan estudiando

En el Manejo de la tristeza, se encontré que los adolescentes cuyas madres se
dedican a su profesién, hacen un manejo mas efectivo de ello, seguido de quienes
sus madres se dedican al hogar; nuevamente quienes su madre se encuentra

estudiando, se ven mas limitados en la forma de contender con la tristeza.
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De la misma manera, los adolescentes que tienen una madre que se dedica a
su profesién, han aprendido a lidiar con el enojo y manejarlo de manera eficaz, a

diferencia de aquellos cuyas madres son estudiantes.

Las creencias religiosas resultan ser otro recurso para hacerle frente a la adversidad,
y cuando se tiene una madre que trabaja en su profesion, se hace un uso de estas

de manera mas positiva.

Un hallazgo fue la marcada diferencia encontrada en las Habilidades sociales,
ya que los adolescentes cuyas madres se dedican a su profesion resultaron con
un desempefio mucho mejor que el resto de los participantes; contrario a ello, se
observé en adolescentes cuya madres estudian

Nuevamente en el caso de los Recursos materiales, los adolescentes con madres
dedicadas a su profesién, hacen un mejor manejo de estos en comparacion del

resto de los participantes

El estatus educativo de ambos padres reporta que solamente existen diferencias
significativas en Recursos Materiales tanto en el padre (H=16.68; p=.011) como
en la madre (H=11.29; p=.046). Se observa una tendencia creciente, a mayor

escolaridad, mejor manejo de estos recursos.

Discusion

Los hallazgos del presente estudio reflejan una realidad que evidencia la relevancia
de la insercién de la mujer al mundo productivo; destacando que el tipo de
ocupacion de la mujer con base en su formacién educativa, genera diferencias en

los recursos psicologicos empleados por los adolescentes.
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Alrespecto, Larrafiaga (2007) ha sefialado que unade las variables mas cercanamente
relacionadas con la decisién de participacion laboral, es el nivel de escolaridad
de las personas. Un nivel educativo mayor, proporciona la posibilidad de contar
con niveles de capital humano mas avanzados, que a la vez, permiten acceder
a una mayor remuneracion en el mercado laboral y que tornan mas atractiva la
decision por parte de la mujer, de trabajar fuera del hogar, asumiendo con ello un
rol mayormente participativo. El hecho de lograr un mejor nivel educativo, ofrece
la posibilidad de aprender a organizarse solo a nivel econémico, sino también en

funcién del tiempo y de la disposicién para emprender actividades diversas.

En la medida que una madre cuente con mejores oportunidades de educacion y
empleo, estara en la posibilidad de brindar mayores herramientas a sus hijos para

favorecer el aprendizaje de estrategias adaptativas.

Lasituaciénactual planteaal adolescentelanecesidad de ponerenjuego unrepertorio
de recursos, para hacerle frente a las propias transformaciones y a las demandas
sociales. Al desplegar tales recursos, se convierten en factores protectores que
contribuyen a su bienestar psicologico; en esta linea, la participacién de la madre
en torno a su nivel educativo y estatus laboral, esta generando un fuerte impacto en

la utilizacion positiva por parte de los hijos, de sus recursos psicolégicos.

Método
Se basa en una metodologia cuantitativa con disefio no experimental transversal,

de alcance descriptivo.
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Participantes: El tipo de muestreo utilizado fue el aleatorio, participaron 745
adolescentes, de los cuales 49.4% son mujeres y 50.6% con hombres. En cuanto a
la edad de los participantes, el 30.3% tienen 15 afios, el 26.5% 16, el 25 % con 17
y con 18 afos el 18.2%. Son estudiantes, el 46.3% de secundaria, de preparatoria
el 51 % y de universidad solo el 2.7%.

Instrumentos: Los participantes respondieron a la adaptacién Lima de la Escala de
afrontamiento para adolescentes de Frydenberg y Lewis (1993), constituida por 80
items tipo Likert con 5 opciones de respuesta. Este instrumento evalla las siguientes
categorias: Buscar apoyo social; Concentrarse en resolver el problema; Esforzarse
y tener éxito; Preocuparse; Invertir en amigos intimos; Buscar pertenencia; Hacerse
ilusiones; Falta de afrontamiento, Reduccion de la tension; Accién social; Ignorar el
problema; Autoculparse; Reservarlo para si; Buscar apoyo espiritual; Fijarse en lo

positivo; Buscar ayuda profesional; Buscar diversiones relajantes; Distraccion fisica.

Procedimiento: En el levantamiento de los datos participaron estudiantes del ultimo
semestre de la carrera de Psicologia de la UMSNH, quienes aplicaron el instrumento
en plazas publicas; una vez que se contd con ello, se procedié a realizar los andlisis
estadisticos de Anova, utilizando el SPSS 17.0.

Resultados

Los resultados destacan la existencia de diferencias por escolaridad de la madre en
13 de los 18 factores del afrontamiento, tal y como se muestra en la Tabla 1. Llama
la atencion que a pesar de que en la mayoria destaca que a mayor escolaridad
de la madre, mejor manejo de las estrategias de afrontamiento por parte de los
hijos adolescentes; en aspectos particulares de estrategias consideradas poco

funcionales, a excepcién de invertir en amigos, son utilizadas mayormente en
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adolescentes de madres cuyo nivel maximo de estudios es a nivel técnico. Tales
estrategias poco funcionales serian que, ante una situacién estresante tienden
a preocuparse, autoculparse y reservar la situacion para si mismo; sin embargo
dichas madres, también generan en sus hijos adolescentes, estrategias destinadas
a promover la interaccién con circulos de amigos a fin de enfrentar los estragos
del estrés. En relacion a la estrategia de fijarse en lo positivo de las situaciones
estresantes, existe una clara diferenciacion entre adolescentes cuyas madres no
cuentan con estudios o bien sus estudios son minimos y aquellos con una madre
que tiene como minimo estudios de nivel medio superior.

Tabla 1. Diferencias en estrategias de afrontamiento a partir de la escolaridad de la madre

. . Diferencia
Medias de la escolaridad de la madre T
Factores del significativa

afrontamiento

Fuente: Mtra. Marisol Morales Rodriguez
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En el caso del nivel ocupacional de la madre, las diferencias se observan en 9 de los
18 factores (ver Tabla 2). De las estrategias que muestran diferencias, el esforzarse
para lograr el éxito, es mayor en hijos de madres dedicadas al comercio; el resto
sobresale en madres dedicadas a su profesion. Dicho dato es llamativo ya que,

precisamente, el dedicarse al comercio favorece en la mujer no solo la capacidad
de solventar econémicamente, sino aprender a lidiar con distintas exigencias,
aprender a conciliar, negociar y porque no, a convencer; dichas habilidades a su
vez, tiene un impacto en la manera en que su hijo, durante la adolescencia, se

esfuerce por lograr metas.

Tabla 2. Diferencias en estrategias de afrontamiento por ocupacién de la madre

Diferencia

Medias por ocupacion de la madre S
significativa

Factores del
afrontamiento

Fuente: Mtra. Marisol Morales Rodriguez
DISCUSION
Los resultados confirman lo encontrado en el estudio previo, son las madres
dedicadas a una profesion, con un nivel educativo universitario, quienes propician
en sus hijos adolescentes mejor uso de las estrategias de afrontamiento, lo que
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favorece procesos adaptativos; con ello, se muestra que existe un clara relacién
entre el nivel educativo y la ocupacién que ejerce la mujer, y que ademas, el hecho
de sumarse a la fuerza productiva, le brinda la oportunidad de contar con una

vision distinta de la realidad social, lo que incide positivamente en la crianza.

Al respecto, Ochoa y Diez-Martinez (2009), han afirmado que las ocupaciones
estan relacionadas con las diferencias sociales, ya que difieren entre si no solo
por las cualidades materiales de vida o el estandar de vida que pueden proveer al
individuo, sino que también en su valor social y en el grado educativo que requieren,
asi como en el poder y la influencia que tienen en los asuntos de la sociedad en la

que estan inmersas.

La progresiva emancipacion de la mujer que en parte se debe a su insercion laboral,
redunda en un efectivo reconocimiento de su capacidad econdémica, que incide

directamente en la adopcién de un rol mas participativo e innovador.

En el caso particular de las estrategias de afrontamiento utilizadas por los
adolescentes, en palabras de Quintana, Montgomery y Malaver (2009), la madre con
experiencia laboral fuera de casa, le provee de mayores elementos a su hijo para
esforzarse, y, mediante recursos de conducta manifiesta o encubierta, enfrentar
o adaptarse a demandas internas y ambientales (asi como a los conflictos entre

ellas), que puedan exceder sus posibilidades personales de soporte.

Se concluye que las madres con escolaridad de nivel superior y que se dedican

a ello, son quienes promueven en los hijos mejores estrategias de afrontamiento.
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En la medida que una madre cuente con mejores oportunidades de educacion y
empleo, estara en la posibilidad de brindar mayores herramientas a sus hijos para
favorecer el aprendizaje de estrategias adaptativas, y con ello favorecer la adopcion

de un estilo de vida mas saludable.

El hecho de lograr un mejor nivel educativo, ofrece la posibilidad de aprender a
organizarse solo a nivel econémico, sino también en funcién del tiempo y de la
disposicién para emprender actividades diversas.

La escolaridad de las mujeres hacia finales del siglo pasado, se incrementé a
un ritmo superior a la de los hombres. Este, sin duda, es un factor importante
para mejorar las posibilidades y las condiciones de incorporacion de las mujeres
al mercado de trabajo. En la medida en que aumentan sus niveles educativos,
aumentan significativamente sus tasas de participacién, transformando su rol

tradicional a uno activo, dindmico y propositivo.

Solsona (1989) afirma que a medida que aumenta el nivel educativo, se incrementa
la participacion en el mundo del trabajo; lo cual repercutira positivamente en la

ensefanza a los hijos de diferentes formas de afrontar la adversidad.

Las tasas de participacion de las mujeres con estudios medios y con estudios
superiores siguen un comportamiento diferente de aquellas con estudios minimos,

observandose una continuada tendencia creciente (Novales, 1989).

A la luz de los resultados encontrados, se concluye que el rol que ha asumido la
mujer hoy en dia, ha generado una serie de transformaciones desde el nucleo
familiar, facilitando la adopcién de formas efectivas de afrontar los desafios.
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En este sentido, el adoptar mejores estrategias de afrontamiento y utilizar de manera
mas efectiva los recursos psicolégicos propios, fungen como factores protectores
en los adolescentes, lo cual no los exime del riesgo sin embargo, promueve en

ellos, comportamientos saludables enfilandolos hacia un desarrollo positivo.

En el marco del desarrollo saludable del adolescente, cobra relevancia la
participacién de los padres, por ser piezas fundamentales en la adopcién de
patrones funcionales por parte de los hijos. El estatus ocupacional de la madre,
basado en su estatus educativo, resulta ser un elemento relevante, y ha ido

ganando terreno en la promocién de conductas adaptativas.
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La dinamica familiar y el espacio como

factor de riesgo en el desarrollo
de una enfermedad

Isaura Régulo y Karen Santana

MARCO TEORICO

Familia

Entendemos como familia al grupo donde se nace y donde se asumen las
necesidades fundamentales del individuo; es un grupo en el cual los miembros se
cohesionan, se quieren, se vinculan y se ayudan reciprocamente a crecer vitalmente,
a vivir como personas en todas sus dimensiones: cognitiva, afectiva, relacional, etc.

(Fount, Pérez Testor, Romagosa, 1995).

La union familiar asegura a sus integrantes estabilidad emocional, social y
econdmica. Es alli donde se aprende tempranamente a dialogar, a escuchar, a
conocer y desarrollar sus derechos y deberes, siendo un espacio de formacién
y humanizacién. Asimismo, Dughi (1996) propone que la Familia es sin duda la
institucion que mas trascendencia tiene en la vida del individuo, pues es una entidad
formativa que desempeia cuatro funciones primordiales que han persistido aln
en el transcurso del tiempo: Asegurar que las necesidades biolégicas del sujeto
seran cubiertas. Enmarcar, dirigir y canalizar los impulsos del sujeto. Ensefiar las
funciones basicas y transmitir el valor de las instituciones de la sociedad y pautas
de conducta propias de la sociedad en que vive.

Esta obra esta sujeta a la licencia Reconocimiento-NoComercial-SinObraDerivada 4.0 Internacional de
Creative Commons. Para ver una copia de esta licencia, visite http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/. |(=) TEEIE
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Dinamica Familiar

La dinamica se refiere a un patrdn de interacciones se muestra una fuerza que
potencia o destruye la relacién de la familia, contiene un sello personal de cada
uno de sus miembros que juntos establece un estilo que es distintivo y genuino
de ser y hacer. Constituye una red de comunicaciéon asi como también es
generadora de lazos afectivos dentro de todos sus miembros que evolucionan
con pautas funcionales de la conducta de cada uno de los integrantes. Steffen
(2008). La dinamica familiar nos permite ver como los integrantes se relacionan en
términos del nivel de apego familiar. Para Ramirez (2007) la dindmica familiar es la
diferenciacién de sus integrantes, es la capacidad que presenta un individuo entre
el funcionamiento emocional e intelectual que permite mantener una identidad

soélida y asumir una postura.

Vivienda Y Familia
La vivienda significa mas que una estructura fisica, social y psicolégica pues los
edificios, los vecinos forman parte de esta segun Wiesenfeld, E. (2002)

Para Peponis y Wineman (2002) la casa también es un aspecto de la funcién social
y conductual. Podria entenderse como el acceso al espacio donde queda implicado
acceder a la gente, recursos o informacion llevandonos a tener relaciones sociales.
Proshansky, Ittelson y Rivlin, (1983) Citado por Wiesenfeld (2002) consideran la
vivienda como una extension del propio yo, la cual aumenta o reduce la tensién

misma que permite contar con una buena o mala salud.

El hogar no es s6lo es un grupo de personas que se relinen y son residentes de esa
misma vivienda, unidas por lazos de parentesco, la vivienda es un “nido” donde

se ha fundado un amor y una familia, un hogar trata que sea un lugar més intimo y
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propio, un espacio en el que se pueda convivir, lleva un orden, organizacién donde
colaboran todos activamente, esto se lleva con disciplina, orden, existen habitos,
horarios, etc. Estos elementos son parte de la formacién de un hogar; para Alzate,
P. (2008) algo muy importante es que “El amor sostiene el hogar y el hogar sostiene

el amor”.

El espacio como proyeccion de la identidad familiar

A la identidad que se tiene de la dimension fisica del espacio se incorporan
cualidades y significados que se desprenden de lo social que son construidos y
compartidos dentro del lugar en el que habitamos, las relaciones que establecemos

con los demas y los elementos simbdlicos de la cultura.

El espacio se transforma en un reflejo de identidad, pues refleja quiénes somos y
en él se muestra como fue investido de significado personal mediante los objetos
decorativos o las actividades que se llevan a cabo dentro de este y la repeticidon
de aquello que aprendimos dentro del lugar donde crecimos (Pierry, N. 2010). A
partir de la percepcion de los espacios se otorga el significado que puede venir de
las caracteristicas fisico-estructurales y éstas estan ligadas a las practicas sociales
que permiten la interaccién simbdlica de los sujetos que ocupan dicho espacio.
Para Valera (1997) el espacio deviene de una expresion de la identidad que tiene
que ver con la apropiacion del espacio y del apego al lugar como proceso dinamico
para la interaccién conductual y simbdélica de las personas con el medio fisico; por
lo que entonces un espacio se carga de significado y es percibido como propio de
la persona o el grupo integrandose como parte de su identidad.
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Enfermedad

Para Gutiérrez (2008) la enfermedad independientemente de la patologia a la que
esta asociada es un fendbmeno cultural complejo, inicia con la percepcion del
sujeto ante algo que le ocurre, la interpretacion que le da dentro de los pardmetros
culturales y esto puede afectar el actuar del sujeto. La presencia de la enfermedad
en el grupo plantea una reflexion sobre los valores y creencias en los que se basa
el adecuado funcionamiento (Garcia, J. L. 2006), y ante la enfermedad se responde
tratando de retornar al orden establecido como forma de reparacion del dafio. La
enfermedad y la salud constituyen un proceso integral en el que confluyen los tres
ambitos, el humano, el natural y el espiritual, que confieren el orden y estabilidad
en las relaciones humanas. El médico interpreta los sintomas de su paciente y los
traduce a las categorias que su saber médico le ha ensefiado, basado en funciones
biologicas, fisiolégicas, patoldgicas; el enfermo de su lado tiene sus propias
deducciones y de acuerdo con su cultura pueden ser del orden de la explicacién,
de la deduccién o simplemente de la observacién.

METODO

El método empleado es mediante estudio de casos el cual “...estudia un fenémeno
contemporaneo dentro de su contexto de la vida real, especialmente cuando los
limites entre el fenbmeno y su contexto no son claramente evidentes. (...).” (Yin,
1994). A través de la investigacion etnografica podremos insertarnos en la dinamica
familiar para comprender el sentido que tiene para cada uno de los integrantes
de la familia y como la narracién de los lugares, permite la reconstruccién social
constante y donde la memoria es entendida como los significados compartidos,
es una practica social mas a través de la cual se expresa y se forma la identidad.
Como técnica de recoleccion de datos se realizaron entrevistas a profundidad las

cuales se pueden definir como encuentros cara a cara entre el investigador y los
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informantes, encuentros estos dirigidos hacia la comprensién de las perspectivas
que tienen los informantes respecto de sus vidas, experiencias o situaciones, tal
como las expresan con sus propias palabras. (Taylor y Bodgan, 1994 cp Rincén
C., 1995:40). Dichas entrevistas se realizaron a cada uno de los integrantes de la
familia se realizaron en dos sesiones con aproximadamente 60 minutos cada una.
Se solicité su participacion de forma voluntaria y se les pidié autorizaciéon para
grabar la entrevista con fines de investigacién. Mediante éstas se podra dar sentido
y significado a las acciones y la relacion interpersonal que guarda cada uno de ellos
permitiendo deconstruir lo que se vive dentro de este grupo familiar y construir el
sentido y conocer la intencionalidad de cada uno de sus actos. Asimismo podremos
ver cdmo las emociones que se viven dentro de la vivienda y la dindmica familiar van
cultivando un modo de vivir el cual inviste al espacio que ocupan y puede llegar hasta

las mascotas de la familia al punto de considerarlos como un miembro mas de esta.

RESULTADOS

Andlisis de datos: se transcribieron las entrevistas que se realizaron a la familia
hicimos la seleccién de fragmentos mas significativos de acuerdo a la informacion
previa que se investigd, esos fragmentos fueron agrupados en doce categorias:
Necesidad de control, ejercicio de poder, autoritarismo, descalificacion como
orden, servilismo como medio de convivencia, espacios de poder, distanciamiento
familiar, las mascotas como miembros de la familia y vinculo de unién y alegria,
enfermedad como reflejo de la dinamica familiar, enfermedad como medio de
manipulacién y control, miedo de hacerse cargo de su vida y aprendizaje de como
llenar el vacio. Estas categorias se encuentran dentro de una matriz que guia la
investigacion, este es un primer acercamiento interpretativo para continuar con un

analisis mas profundo.
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Para esta publicacion sélo haremos mencion de 6 categorias.

Necesidad de control

Siendo la familia una institucién de formacién Daughi (1996) podemos ver como los
roles que se juegan dentro de la familia nos da una mirada acerca de la manera en
la que se lleva la dindmica familiar, la hermana mayor menciona que:

“ una parte de liderazgo igual porque me desenvuelvo en una escuela en donde
mis funciones son esas, se tiene que ser lider, de una u otra manera trabajamos, al
final de cuentas en cualquier parte hay que tratar que haya una organizacién orden,

disciplina, nos toca muchas veces aplicar ese tipo de situaciones”.

Con esto podemos notar que ese miembro de la familia es quien lleva la direccién
de la casa y de mantener las actividades de una manera que no salga de sus
manos, para esto ella asume el rol de lider controlando las actividades propias e
incluso de los demas miembros de la familia, la hermana mayor asume esa postura
y los demas también ceden y adoptan. Este es un fragmento donde su hermana lo
deja claro:

“...a lo mejor tenemos un poco de roses porque uno de mis hermanos es muy
apapachador con mis hijas, porque luego quiero llamar la atencién a mis hijas y
luego mi hermana se mete me quieren quitar la autoridad, pero en general somos

muy unidos.”

En este sentido el mantener el seguimiento de las reglas sélo es menester de
una sola persona en este caso el de la hermana mayor y esto imposibilita al otro
miembro de la familia hacer lo que para él es adecuado. Aunque para ellos esto
sblo es sefal de una familia armoniosa de la gran uniéon y comprensién que se
tienen y no perciben se diluyen los demas miembros y el que decide la vida de los

demas es la hermana mayor.
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Descalificacion como orden

Las caracteristicas de cada miembro de la familia son percibidas como negativas
pues es lo contrario de lo que estan acostumbrados vy entonces descalifican
la diferencia que es resaltada. Este es un fragmento que puede simplificar esta
categoria:

“Liliana creo, deciamos se parece igual a él se parece mucho a su papa, igualito, le

cuesta mucho expresar”.

“Su marido (de Marta) no se quiere reir por menso pero por dentro yo sé que se
quiere reir pero si no se quiere entrar al relajo, pues ese es su problema ¢no? y este

creo que es el mas serio, es el mas serio aqui en la casa es él”.

Aqui nuevamente es recalcada la autoridad que posee la hermana mayor y como se
dirige con los otros, ademas la familia hace alianzas por un lado los que son serios
y por otro los que expresan alegria los mas platicadores:

“Eli se parece mucho a mi mama, mi mama era un desastre el caracter que tiene
Elizabeth lo saco de mi mama y el fisico lo saco de la familia de su marido....

puedes conversar con ella y es una muchacha muy madura.”

Si bien cada miembro de la familia tiene una personalidad distinta en ocasiones
pareciera que no esta totalmente permitido pues es silenciada esa parte y la
individualidad de cada uno es nula pues se alaba las caracteristicas que son
compartidas incluso con las mascotas de la familia posicionandolos como un
miembro de la familia otorgandoles un valor sentimental, a continuaciéon un
fragmento que nos muestra lo anterior:

“Mis hijos (perros) si no estoy con ellos empiezan a inquietarse, se paran y estan

queriéndose salir, con ellos tengo una relacion sumamente, digo los miembros
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porque también son miembros de la familia este con ellos tengo una relacion
muy estrecha no me sueltan para nada, nada mas llego y nada mas quieren estar
conmigo, conmigo y conmigo, este me dan mucha paz, me dan mucha tranquilidad

este...”

Las mascotas parece que también entran en esa forma de ser y estar en ese grupo

familiar.

Espacios de poder

Cada uno de los espacios de la vivienda como menciona Valera (1997) deviene
de la expresién de la identidad y apropiacién del espacio y que ademas marca un
proceso para la interaccion conductual y que es simbdlica de las personas de esta
manera el siguiente fragmento es un ejemplo de como se apropian del lugar:
“Pues en mi recamara, bueno me gusta pararme en la cocina, otra de las cosas que
a lo mejor me obsesiona estar en la cocina, me gusta lavar los trastes, me gusta

este tener un poquito en orden.

De esta manera a partir de la percepcion de los espacios se le da un significado
que puede venir desde las caracteristicas fisicas y que estas a su vez se ligan a las
practicas sociales que nos llevan a la interaccién simbélica de los sujetos.

“La casa estaba ya construida, la compré mi papa asi como cuando les dan el plan
del INFONAVIT mi hermana la ha ido, ahora si que, la cocina asi no estaba era asi
un cajoncito chiquito, chiquito y este mi hermana es la que més, es la Unica que ha
levantado este pues ahora si que todo, todo.”

La distribucion de la casa y de habitar alguna habitacién nos habla de como Ila

hermana mayor sigue siendo la lider y la Unica que toma decisiones dentro de
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la vivienda y que ademas es proveedora, por este lado entonces notamos que
resaltan la parte de uniéon y comunicacién pero pareciera que solo es una persona

la que puede expresar y hacer

“Martha: ella es la que elige ahora vamos a pintar asi y ahora asi.”
“En el cuartote grandote se queda mi hermana y mi otra hermana, y luego en este
cuarto ahi se acomoda (en el taller), hay es que mi papacito es bien orgulloso, muy

especial.”

En este sentido so6lo hay una persona que inviste el lugar y que ejerce poder sobre
los demas, resultando ser la identidad de una sola persona y borrando las demas
y esto nos dice también que es el reflejo de las practicas sociales que se viven
dentro de ese grupo, desplazando otro y también nos muestra una compulsién de
tener todo en orden y esto parece ser disfrazado de alegria y armonia tanto en los
actos como en la decoracién pero que nos dice de la de armonia pero que ademas
nos habla de una inmovilidad del resto de los miembros de la familia. Siguiendo
con esto y recordando que las mascotas son considerados miembros de la familia
donde también se da el lugar y que ademas se les tiene que tener consideracién
como a continuacién se explicita:

“...tienen que quitar a la Mimi o al Lucas (los perros) para que siente mi papa, ah
pero llega mi papa, ya papa siéntese nos agarra comiendo, esta calientito, mi papa
dice ¢{Me puedes dar permiso mimi? hija ¢Le puedes decir a tu perro para que
yo me siente? Mi hermana jala la silla para sus perros. También estan abajo, pero
tienen su lugar.”

Se consideran miembros de la familia pero al mismo tiempo son borrados de la
jerarquia que de afnos le corresponderia en este caso a su papa, si bien sucede
eso el resto de la familia no lo demuestra y se encuentra mas bien aceptando sin

apenas demandar su lugar.
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Las mascotas como miembros de la familia y vinculo de union y alegria
Las mascotas no son vistas como animales sino como un miembro “humano” que
puede generar alegria y tristeza dependiendo de su estado de salud.

“El problema de mi hermana que hace creer que sus perros son humanos de
verdad y Elizabeth también esta mal porque le hace creer a su gato que es humano,
entonces y su papa broncas con su papa, broncas ay papacito, que ya le toma
foto aqui que ya le toma la foto alla, que ayer ya lo bafio, que hay mira tdmale aqui,
digo ayy no, |Si cielo ahorita, ahorita te da tu abuela tu lechital o sea digo noo
mancheees mana, pero yo siento que si estd mal digo la que estd mas mal siento
que es mi hermana te digo que cuando ella llega nadie se le puede ya se le puede

acercar porque los perros ya no la sueltan.”

Las mascotas como se habia visto también en las categorias anteriores les otorgan
un lugar prioritario en la familia, y la atencién va dirigidos hacia ellos y aunque exista
inconformidad esta no es hablada es la manera en que se pierde o se dejan de ver
otras situaciones, es como el medio para seguir creyendo y realizando conductas
que ya han sido acatadas pero no reflexionadas y mucho menos se ha tenido la
oportunidad de apelar en contra si no se esta de acuerdo. Como menciona los
perros ya no son mascotas sino un ser vivo con particularidades humanas esto
nos lleva a que son también una manera de conocer las pautas aprendidas y como
la dinamica que se lleva dentro de ese grupo. A continuacién este fragmento nos
muestra como practicas sociales son ejecutadas con los perros:

“Martha: ahi esta con su pastel, no le dijimos soplale, séplale a las velitas, le dio
lenglieteadas y todo, bien bonito bien, bien bonito son como las alegria de la casa
como cuando hay nifios en un hogar y que hay mira como dice, los pasitos y que

otra vez, asi los perros desde temprano nos reimos o sea es bien bonito, nada mas
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que no se enfermen porque ay si ay si sentimos todos bien feo.”

Son ademas considerados como la alegria de la casa como si sélo tienen ese
estado emocional porque los perros realizan acciones, pero no esta dentro de ellos,

aunque hacen mencién en repetidas ocasiones.

Enfermedad como reflejo de la dinamica familiar
Cada uno de las mascotas tiene una enfermedad que se les atribuye a la “suerte”

o al “azar”

“La mas chiquita tiene un problema este hepético ella come comida especial,
especial o sea especial ha estado internada, este mi hermana cuando le
diagnosticaron que tenia el mal del higado le dieron la noticia se quedo internada
una semana en alla hospital, mas adelante de C.U. imaginate cruzar toda la ciudad
este y le dieron el diagndstico a mi hermana por teléfono hay mana ps parece que
se muri6 alguien todos alrededor, llorando y o sea una cosa fea, y ella asi facil,
facil como entre unas 6 o 8 pastillas diario asi nadamas le dice Mimi (le ensefa la
pastilla) y ella solita se pone asi (la perrita se echa) y abre su hociquito se toma
la pastilla y alimento especial que es el hepatico que esta bien caro mana una

bolsita asi (mediana) 300 pesos.”

Y que los hace reaccionar de manera rapida ante la situaciéon que se presenta,
ensefiando ademas a las mascotas a tener comportamientos donde tienen que

ser atendidos.

“scudl es la emocién que los definiria como familia? el dolor de los perros si no
tumbaria de una manera muy fea, o que uno de nosotros le duela algo, que haya

alguien y se sienta mal, también nos afectan.”
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El dolor o la enfermedad permite ver como son conscientes de la emocién que
brota en el cuerpo de esta manera se sienten pero al mismo tiempo niegan su
existencia porque si sienten eso duele y entonces para no hacerlo llamo al otro para
que acomparnie y sea alguien mas quien lo vea pero no permite verse a si mismo y
entonces se queda en esa posicién de comodidad.

La enfermedad estaria evidenciando las emociones que existen dentro de la casa
y si entendemos enfermedad como un proceso psicoemocional donde érgano y
emocion son una unidad podriamos ver que dentro de la dinamica familiar existe un
ambiente que se mueve en torno a la ansiedad, al enojo y a la indecisién, reflejado
en las mascotas que aprenden y construyen una enfermedad que es el punto
de atencion y se mueven como si todo estuviera marchando de la mejor manera
aunque esto ya les ha funcionado, para ejemplificar esto el siguiente fragmento nos
puede ayudar:

“También la perra se da cuenta, si le digo esa perra es inteligente porque si pudiera
hablar, la chantajearia pero ... como sabe que la cuidan y todo eso, se mima, y
Mimiy todo mundo la quiere cargar y todo, ya sabe como es mi hermana entonces
este esta super consentida, consentida y cuando llega mi hermana de trabajar se
cambia se pone en el cuarto y sus hijos ya no se separan de ella, y a su hijo este es
muy nervioso se muerde en esto de la pierna, se muerde y este (parte superior de
la pata) y es muy nervioso es asi como no puede ver a otra persona, o no puede
escuchar al gato porque luego, luego, entonces este una vez ya nos mordié a todos
o sea feo, mi hermana de veras, de veras dice déjelos son mis hijos pero asi cuando
vamos a comer uno acay el otro aca (uno a cada lado de ella) le digo a mi hermana

no estas pero mal, mal, muy muy mal.”
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Enfermedad Como Medio De Manipulacion Y Control

La enfermedad es empleada como un subterfugio para tener la atencién de los
demas y desviando esa posibilidad de estar solo, lo que resalta nuevamente la
carencia de estar con el otro pues el querer estar consigo mismo se debid haber
experimentado estar con alguien mas compartir, conocer y dejarse sentir a la

persona que se tiene enfrente y al mismo tiempo a uno mismo

“Liliana llegd de la escuela la saludo jhola mimi! que la pesca (el 0jo) a nosotros
nos ha pescado la nariz, cositas asi pero, le digo dice mi hermana luego, luego ayy
entiéndala estd enfermita del higado que esto y que el otro, digo ayy que mangos
a veces pienso que se hace, porque le hablamos Mimi ;Qué paso mami? y nos ve
asi con su cara , mi hermana la ve y dice ay mi hija se siente mal digo ¢Cual mal?
le digo es flojonasa yo llego de trabajar aqui a las 3 de las tarde, mana a esa hora
estan echados mana, ahhh eso si eh no se duermen afuera, tienen cama, o sea
tienen sus almohadas, tienen sus cobertores, digo ay Dios mio no, no, no. Le digo
a mi hermana hay un programa en Animal Planet que pasa como se apellida Millan,
algo asi de Millan, el encantador de perros y le digo a mi hermana no manches
hermana me cae que si viniera él te diria no a la que vamos a amaestrar es a usted

Nno a sus perros porque si, si , esta pero si mal mi hermana.”

En este sentido la enfermedad son los sintomas que expresan lo que el grupo cree
y actua a partir de ahi, se realiza una construccion cotidiana lo que nos lleva a
una vivencia que da sentido a la enfermedad en este caso pareciera que se le da
inmunidad a quien padece de algo puesto que no es consciente de la manera de

actuar y ni del efecto que tenga hacia el otro aceptando condicionamientos.
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CONCLUSIONES

Como pudimos observar a lo largo de este avance de investigacién la relacién
entre el espacio fisico que ocupa una familia y la interaccion que existe entre
cada miembro de la misma contribuye a la creaciéon de padecimientos que tienen
una razén de ser a partir de la forma en que una familia en particular se vive. En
este sentido podemos decir que al acercarnos a la familia y verla tal y como es,
dejando de lado las creencias de como debe ser una familia y observarla en su
forma de interactuar tanto como grupo social como individuos en particular que
comparten una vida y que la cooperacién los llevaria a un crecimiento personal
con un sentido hacia la construccién de lazos afectivos y hasta la forma en como
quisieran morir, las acciones pues que se realizan en este momento se veran
reflejadas en un futuro y con esto entonces encontrariamos una explicacion
a la enfermedad que se tiene en cada grupo familiar donde la enfermedad se
presentaria como una negacién de verse a si mismo y sentirse, una decision
de quedarse en la inmovilidad, aceptando normas que son introyectadas y que
mueven emociones; donde los sentimientos son silenciados y la Unica forma de

expresarlo es a partir del desarrollo de una enfermedad.
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La personalidad en caos o entropica

Yy SU iImpacto en la presencia
de los sintomas somaticos

Martha Adelina Torres Murioz, José Luis Valdez Medina, Yessica Paola Aguilar Montes de

Oca, Jorge Alvarado Orozco, Norma Ivonne Gonzalez Arratia Lopez Fuentes
INTRODUCCION
EI concepto de personalidad que tiene su origen etimolégico en la palabra personae
y que hace referencia a las mascaras que eran utilizadas por los actores en las
representaciones teatrales (Gémez de Silva, 2005), ha sido un tema muy importante

dentro de la psicologia.

De manera general la personalidad hace referencia a aquellas caracteristicas
bioldgicas y psicosocioculturales que subyacen al individuo, las cuales explican
los patrones permanentes en su forma de ser, hacer sentir, pensar y vivir (Balcazar,
Delgadillo, Gurrola, Mercado y Moysén, 2003; Valdez Medina, 2009).

Lawther (1987) comenta que la personalidad es un término que se usa para
caracterizar lo individual que surge a medida que la persona crece y reacciona a los
estimulos ambientales, que emerge de la interaccion entre un organismo biolégico
y la psicosociocultura, en la cual vive y se desarrolla.
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Creative Commons. Para ver una copia de esta licencia, visite http://creativecommons.org/licenses/
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Segun Baron, Byrne y Kantowitz (1980), el primer modelo de personalidad fue
elaborado por Hipdcrates, basado en cuatro temperamentos: melancélico,
colérico, sanguineo y flematico y cada uno estaba conformado por el entusiasmo, la
despreocupacion, la sociabilidad y la alegria del tipo sanguineo. Cuando los cuatro
humores (sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema) se desequilibraban, el individuo
enfermaba hasta que se recuperaba el equilibrio. Para él los humores conformaban
la naturaleza del hombre, determinaban sus posibles enfermedades vy, por tanto,
el aspecto fisico y predisposicién de la personalidad. Asi los temperamentos se

asociaban con caracteristicas tanto fisicas como psiquicas.

Con posterioridad Galeno (en Baron, Byrne y Kantowitz, 1980), asigné a cada
tipo de persona un fundamento bioldgico basado en los cuatro fluidos corporales
propuestos por Hipdcrates; de esta manera el entusiasmo del sanguineo se atribuia
a la fuerza de la sangre, la tristeza al melancdlico y era fruto de la sobreactivacién
de la bilis negra, la irritabilidad del colérico al predominio de la bilis amarilla, y la

apatia y lentitud del flematico a la influencia de la flema.

Apartirde estaconcepcion surgieron diversasteorias delapersonalidad enrespuesta
a métodos que definen los tipos, los rasgos y la constitucién corporal, como la de
Kretschmer (1888;1964) con su clasificacidon del cuerpo en leptosémico, picnico y
atlético y de los temperamentos en esquizotimico, ciclotimico y gliscrotimico y la
de Sheldon (1899; 1977) con una clasificacién paralela del cuerpo en ectomorfo,
endomorfo y mesomorfo y de los temperamentos en vicerotonia, somatotonia y

cerebrotonia (Ballus, 2002).

Con base en esto la personalidad habia sido asociada principalmente con las

caracteristicas bioldgicas; sin embargo, debido a que esta ha sido vista como un
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proceso complejo, surgieron diversas concepciones, en las que algunos tedricos
consideran se trata de una estrategia que orienta el comportamiento de las personas
hacia la busqueda y encuentro de un principio de vida, lo cual le da sentido y

direccion a todo el comportamiento que de ella emana.

De esta forma, se ha escrito que las personas buscan encontrar el placer y la
evitacion del sufrimiento (Freud, 1986), el sentido de vida y la evitaciéon del vacio
existencial (Frankl, 2001), la superioridad y la evitacién de la inferioridad o minusvalia
(Adler, 1962), la busqueda de la completud que los aleje de la falta de algo (Lacan,
2001), el hallazgo de la felicidad y la evitacidon de una mala vida (Savater, 2001),
la llegada de la autorrealizacion y la evitacién de la animalidad (Maslow, 1988), el
descubrimiento de uno mismo y la evitacion de la pérdida personal (Rogers, 1987),
el amor y la libertad y la evitacion del odio (Fromm, 1993) o bien el encuentro de la

paz o equilibrio y la evitacién del miedo (Valdez Medina, 2009).

La hipotesis subyacente a todas estas propuestas, indica que si se consigue llegar
a la parte positiva o favorable de dichos principios, se tendria una personalidad
mas estable y por consiguiente un mejor nivel de salud mental. En contraste, si
no se llega a esta parte del principio y se obtiene su opuesto, los niveles de salud,
serian desfavorables para los individuos. Habria un desequilibrio, tensién, conflicto,

caos o entropia (Valdez Medina, 2009).

La personalidad en caos o entropica

A pesar de cada quien va construyendo y desarrollando su muy particular tendencia
de personalidad, no siempre se da la oportunidad de poder obtener o conservar
los recursos o satisfactores que se consideran los indicados, los que son capaces

de cubrir las necesidades o carencias, o para evitar los tipos y niveles de miedos
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que llegan asociados con estas, por lo que frecuentemente se va construyendo o
desarrollando una tendencia de personalidad que se encuentra en una situacién de
necesidad, de carencia, de miedo, de caos, conflicto, desequilibrio, inestabilidad,

desorden o entropia.

Dicha tendencia, dentro de la propuesta de la Teoria de la Paz o Equilibrio (Valdez
Medina, 2009), se ubica como una tendencia de personalidad entrdpica, con base
en que asi como hay una tendencia natural a la estabilidad, al equilibrio, a la paz,
también se registra una tendencia natural ala pérdida del orden, al caos o al conflicto,
que como consecuencia trae el vivir en una situacién de alerta permanente (llegando
hasta el desarrollo de una situacién de ansiedad) y de pérdida de la esperanza que
puede llegar a la depresién (Valdez Medina, 2011).

De esta manera, puesto que la salud y la enfermedad son elresultado de la
interaccién al mismo nivel de factores biolégicos y psicosocioculturales, es decir, de
la interaccién entre el cuerpo y la mente (Sivik y Shoenfeld, 2001), se ha observado
que aquellos que tienden a vivir en caos o entropia y que no son capaces de
satisfacer sus necesidades o carencias, presentan mayores niveles de tensién,
inestabilidad, conflicto en sus vidas, desgaste, miedo, ansiedad, desesperanza y
depresion, lo cual se asocia con una salud fisica y mental desfavorable (Valdez
Medina, 2009; Torres y Hernandez, 2010), llevando a la persona a somatizar cuando

se encuentra ante situaciones de este tipo.

Estas situaciones son sefiales de que la amenaza, el desgaste y la tensién, se
mantiene presente, lo que debilita al sistema inmunolégico (Salovey, Rothman,
Detweiler y Steward, 2000; Oblitas, 2005; Torres y Hernandez, 2010).

Goleman (2012), dice que se ha descubierto que las personas que experimentan
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ansiedad crénica, prolongados periodos de tristeza y pesimismo, tensiéon continua
u hostilidad incesante, cinismo o suspicacia implacables, tienen el doble riesgo
de contraer una enfermedad, incluidas asma, artritis, dolores de cabeza, Ulceras
pépticas y problemas cardiacos (cada una de ellas representativa de categorias
amplias de enfermedad). La ira parece ser la emocion que mas dafia al corazén.
Los ataques de ansiedad repetidos sefalan niveles de estrés elevados. La persona
cuya preocupacion constante le provoca un problema gastrointestinal es un ejemplo

tipico de cémo la ansiedad y el estrés agudizan los problemas médicos.

La somatizacion

Desde tiempos antiguos se ha observado la asociacion entre el estado fisico y
psicolégico del ser humano, la génesis y el mantenimiento de enfermedades, sobre
todo las infecciosas, lo cual fue reconocido por la célebre frase de Hipdcrates (400
a.C.) “mente sana, cuerpo sano”. Los antepasados pre-cientificos consideraban la
enfermedad tanto desde el punto de vista espiritual como fisico y muchas culturas
incluian los factores psicolégicos y sociales en sus respectivas consideraciones
acerca de la enfermedad.

El término somatizacion lleva implicita la valoraciéon del aspecto fisico o de lo
corporal como lo indican Miller y Baruch (1967), y al mismo tiempo del aspecto
psicolégico que deben ser evaluados conjuntamente a la hora de determinar las

posibles causas de una enfermedad.

Asi segun Vallejo (2003), el término es utilizado para describir un proceso
subconsciente por el que el individuo traduce su malestar emocional en quejas
somaticas, apareciendo una serie de sintomas fisicos, de intensidad suficiente para

ser consideradas clinicamente y a los que se les supone un sustrato psicolégico,
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incluyendo a la mente y al cuerpo no como entidades separadas, sino como fuerzas
unidas que emergen e inevitablemente interactdan en el interior de la totalidad del

paciente (Miller y Baruch, 1967).

Los sintomas somaticos hacen referencia a sintomas médicamente explicados
cuando forman parte de una categoria diagnosticada para un problema de salud,
o bien a aquellos que médicamente son inexplicables. Para estos ultimos, algunos
autores emplean de manera intercambiable términos como los de somatizacion o

desdrdenes somatomorfos (Rief y Broadbent, 2007).

Asi Sivik y Shoenfeld (2001), proponen que la somatizacion es el resultado de la
constante interaccion e inseparabilidad de la mente y el cuerpo.

En los ultimos afos se ha observado con mayor frecuencia la presencia de los
sintomas somaticos en la poblacion en general, aproximadamente el 60% de la
poblacion normal experimenta por lo menos un sintoma somatico en una semana
determinada, como dolores de cabeza, palpitaciones, etc., por lo que se han
descrito diversos mecanismos a partir de los cuales pueden producirse estos
sintomas en ausencia de enfermedad fisica o lesién estructural persistente de los
tejidos (Vallejo, 2003).

La variedad de sintomas somaticos producen un deterioro en el funcionamiento y
la calidad de vida de las personas, comparable a la producida por los trastornos
ansiosos o depresivos, y se asocian con el aumento de gastos y utilizacion de
recursos sanitarios, como resultado de visitas clinicas y pruebas diagnésticas
excesivas, prescripciones terapéuticas, remisiones a especialistas y procedimientos

quirdrgicos (Smith y Cols, 1986, citados en Vallejo, 2003).
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Estudio de la asociacién de la personalidad en caos o entrépica con la presencia

de sintomas somaticos

Diversas investigaciones, como las realizadas por Eysenk (1994) y Diez Benavides
(1975), han planteado el hecho de como el poseer ciertas caracteristicas de
personalidad puede tener un impacto importante en la forma de enfermar de

una persona.

Segun Ledesma (2003), algunos estudios han demostrado que las personas mas
proclives a padecer un trastorno psicosomatico suelen ser aquellas que tienen
dificultad para expresar sentimientos y/o para afrontar factores estresantes. Estos
estados animicos activan o inhiben procesos corporales. De acuerdo con esto, se

dice que existen tres tipos de personalidad que son el tipo A, tipo B y tipo C.

Respecto al tipo A, dos cardidlogos de San Francisco, Estados Unidos, Friedman
y Rosenman (1959, en Ledesma, 2003), en un intento por determinar cuales eran
los rasgos de personalidad de pacientes que habian sido afectados por un infarto
del miocardio, observaron la existencia de un intenso deseo de tener éxito y una
competitividad elevada. Entonces, propusieron un conjunto de caracteristicas
de comportamiento para intentar describir la forma en la que estos pacientes
se comportaban. A este conjunto de caracteristicas lo denominaron “patrén de
conductas tipo A” (PCTA) y se caracteriza, entre otras cosas, por:

Un esfuerzo intenso y mantenido hacia el logro de objetivos autoseleccionados
y, por lo general, pobremente definidos; una elevada inclinacién hacia la
competitividad; el deseo de reconocimiento y prestigio; una baja tolerancia a la
frustracion; una constante implicacion en diversas actividades que, generalmente,

exceden la disponibilidad de tiempo del sujeto; impaciencia acentuada; una
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marcada tendencia a la respuesta hostil y un extraordinario nivel de alerta fisica 'y
mental (Sanchez, 2006).

La personalidad tipo B (personas tranquilas, confiadas, con expresién abierta de
sus emociones) no esta asociada a ninguna enfermedad (actuaria como factor

“protector”) (Ledesma, 2003).

En cuanto a la personalidad tipo C, en los estudios realizados por Eysenk (1994,
en Anarte, Lépez, Ramirez y Esteve, 2001), se resumen las caracteristicas del
comportamiento de los sujetos que presentan este estilo como sumamente
cooperativos, pasivos, evitadores de conflictos, supresores de emociones como
ira 0 ansiedad, que usan la represién como mecanismo de afrontamiento, rigidos y
con mayor predisposicion a experimentar desesperanza y depresion.Este estilo de
personalidad caracterizado por la supresion de emociones, ha sido asociado con

el inicio y progresion del cancer y otras enfermedades cronicas.

Como puede observarse en estos estudios planteados, uno de los factores
interesantes a estudiar es el caos o la entropia con el que viven las personas,
puesto que se convierte en una estrategia de comportamiento llamada tendencia
de personalidad (Valdez Medina, 2009; Torres, 2013).

Asi mismo se ha detectado que el sexo de las personas también influye en la
aparicion de los sintomas somaticos. Las diferencias sexuales son un hecho
biolégico que interactia con factores culturales, los cuales finalmente determinan

lo que se espera de un hombre o una mujer (Aguilar, 2013).

Al respecto Oyama, Paltoo y Greengold (2008) indican que la somatizaciéon es mas

comun en las mujeres que en los hombres, debido a que los patrones de educacién
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que permiten a la mujer ser mas expresiva de sus afectos, le facilita frecuentemente
la manifestacion de sus malestares, en comparacion con los hombres que deben
destacar por su fortaleza fisica y por tanto las demostraciones de malestar estan

limitadas (Diaz Guerrero, 2003).

Con base en ello, se realiz6 una investigacion para describir las diferencias entre las
tendencias de personalidad en caos o entropica (entropia media y entropia alta), en

hombres y mujeres al presentar sintomas somaticos.

METODO

Participantes

Se trabajé con una muestra no probabilistica intencional compuesta por 493
personas adultas de la Cd. de Toluca, Edo. de México (242 hombres y 251 mujeres),

con un promedio de edad de 31 afios.

Instrumentos

Cuestionario de niveles de personalidad en caos o entrépica, que consta de 20
reactivos, con tres opciones de respuesta que evaluan el nivel de caos, desequilibrio,
conflicto, entropia, de paz o equilibrio, con el que se ha vivido (Valdez Medina, 2011).
El instrumento permite explicar el 51.37% de la varianza total, con una consistencia
interna de Alpha de Cronbach de 0.738.

Cuestionario de autorreporte de somatizacion (Valdez Medina, Moral, Gaona,
Gonzélez Arratia, Alvarado y Gonzalez, 2011), el cual consta de 53 reactivos que
miden la frecuencia con que se presentan los malestares corporales, en una escala
tipo Likert con cinco opciones de respuesta que va de uno (1) = Nunca a cinco (5)=
Siempre. El instrumento permite explicar el 53.91% de la varianza total, con una

consistencia interna de Alpha de Cronbach de 0.890.
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Procedimiento

Una vez obtenido el consentimiento de los participantes, las aplicaciones se
llevaron a cabo individualmente, en un tiempo aproximado de 25 minutos, en las
instalaciones de la Universidad Autbnoma del Estado de México.

RESULTADOS

Se realizd un analisis factorial para la muestra total, de componentes principales
con rotacion ortogonal varimax, con la finalidad de observar la forma en que se
agruparon los diferentes sintomas somaticos. Con base en esto, se encontraron
quince factores con valores eigen o autovalores mayores a uno. De estos, se
seleccionaron los primeros ocho a partir de la claridad conceptual y el quiebre
de la varianza.Se puede observar la conformacién de factores con dos reactivos,
sin embargo se mantuvieron por la congruencia existente entre ellos. Los datos
psicométricos permiten explicar el 42.2% de la varianza total, con una consistencia
interna de Alpha de Cronbach de .87. Los factores que se conformaron fueron
Musculares, Pérdida del equilibrio, Artritis reumatoide, Cardio-respiratorios,
Gastrointestinales, Tension, Labilidad emocional y Gripales (ver tabla 1).

Tabla 1: Andlisis Factorial General de Sintomas Somaticos
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De acuerdo con la evaluacioén de los puntajes obtenidos a partir del cuestionario de
la personalidad en caos o entrdpica, se obtuvieron dos niveles: medio y alto. Con
base en ello se realizaron andlisis factoriales para cada nivel, con la finalidad de
observar la agrupacién de los sintomas somaticos y con ello establecer diferencias.
Asi, para las personas que viven con una tendencia de personalidad en caos o
entropica alta, se encontraron diecisiete factores con valores eigen o autovalores
mayores a uno. De estos, se seleccionaron los primeros nueve a partir de la claridad
conceptual y el quiebre de la varianza. Los datos psicométricos permiten observar
que esta solucién factorial explica el 41.1% de la varianza total, con una consistencia
interna de Alpha de Cronbach de .87.Los factores que se conformaron fueron
Cardio-respiratorios, Musculares, Artritis reumatoide, Tension, Gastrointestinales,
Labilidad emocional, Gripales, Ansiedad y Pérdida del equilibrio (ver tabla 2).
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Tabla 2: Analisis factorial Andlisis factorial de sintomas somaticos para la tendencia

de personalidad en caos o entrépica alta

Para las personas que viven con una tendencia de personalidad en caos o

entropica media, se encontraron dieciséis factores con valores eigen o autovalores
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mayores a uno, de los cuales se seleccionaron los primeros ocho a partir de la
claridad conceptual y el quiebre de la varianza. Los datos psicométricos permiten
observar que esta solucion factorial explica el 48.67% de la varianza total, con una
consistencia interna de Alpha de Cronbach de .90.Los factores que se conformaron
fueron Pérdida del equilibrio, Musculares, Labilidad Emocional, Gastrointestinales,

Ansiedad, Gripales, Artritis reumatoide y Tension (ver tabla 3).
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Tabla 3

Andlisis factorial de sintomas somaticos para la para la tendencia de personalidad en caos o entrépica media




LA PERSONALIDAD EN CAOS O ENTROPICA
Y SU IMPACTO EN LA PRESENCIA DE LOS SINTOMAS SOMATICOS
p.p. 216-238

Los resultados de la comparacién entre los sintomas somaticos y las tendencias

de personalidad en caos o entropica (media y alta) obtenidos mediante la prueba
t de Student, indican que las personas con alta entropia tienden a presentar mas
sintomas somaticos como dolor de cabeza, dolor de espalda, pérdida momentanea
de la voz, mareos o vértigo, dolor de cuello, sensacion de asfixia o falta de aliento,
vomito, dolor de pecho, diarrea, desmayos y ceguera momentanea, en comparacion
con las personas con entropia media que tienden a presentar sintomas somaticos
como adormecimiento de manos, depresion, falta de apetito, disfuncién eréctil y
en el caso especifico de las mujeres menstruaciones dolorosas e irregulares (ver
tabla 4).

Tabla 4: Andlisis t-Student de sintomas somaéticos por tendencias de personalidad en caos o entropica (media y alta)
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Asi mismo, se realizd6 un analisis de t de-Student para comparar los sintomas
somaticos por sexo, encontrandose que las mujeres tienden a padecer mas sintomas
somaticos como mareos o vértigo, dolor de cuello, dolor de huesos, taquicardias o
palpitaciones, nerviosismo, dolor de hombros, dolor en el vientre, depresion, falta
de apetito, llorar mucho, estrefimiento, intolerancia a alimentos, colitis y alergias,
mientras que los hombres reportan presentar sudoracioén (ver tabla 5).

Tabla 5: Andlisis t-Student de sintomas somaticos por sexo
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Discusion

De acuerdo con Sivik y Shoenfeld (2001), la relacién del cuerpo y la mente es
permanente e indisoluble, puesto que siempre se esta interactuando al mismo nivel
con los factores biolégicos y psicosocioculturales, llevando a las personas a buscar
formas de obtener recursos o satisfactores que no siempre resultan los adecuados,
viviendo con altos niveles de caos o entropia (Valdez Medina, 2009).

Esto concuerda con los resultados obtenidos, pues se puede observar que las
personas tienden a vivir con niveles medios y altos de caos, lo cual las lleva a
percibir algun grado de estrés y por lo tanto a producir respuestas emocionales,
conductuales vy fisiolégicas (Sandin, 1995).

Estas respuestas se traducen en la aparicién de sintomas somaticos de tipo
tensional, muscular, cardio-respiratorio, pérdida del equilibrio, entre otros vy
que tienen que ver con el caos, la depresion, los trastornos de ansiedad y de
personalidad (Valdez Medina, 2009), asi como relacionados con el sexo, las formas
de afrontamiento, la autoeficacia, el apoyo social, la autoestima y la alexitimia
(Gonzalez y Landero 2008).

Asi entre mas alto es el nivel de caos o entropia, existe una mayor tendencia a
presentar mas sintomas somaticos, puesto que las personas que viven con un
constante conflicto en sus vidas frecuentemente tienen un sistema inmunolégico
més débil y por lo tanto su salud tanto fisica como mental se ve deteriorada (Torres
y Hernandez, 2010).

Los resultados también dejaron ver que el sexo es una variable importante en

cuanto a la aparicion de los sintomas somaticos. Se encontré que las mujeres

tienen una mayor presencia de sintomas somaticos que los hombres, hallazgos que

233




Torres Munioz, Valdez Medina, Aguilar Montes de Oca, Orozco y Gonzalez-Arratia Lopez-Fuentes

son acordes con lo encontrado por Oyama, Paltoo y Greengold (2008). Esto puede
deberse a la educacion que reciben los hombres para mostrar mayor fortaleza, ser
independientes e instrumentales, en comparacion con las mujeres que se les educa
para mostrar mayor debilidad, expresividad y dependencia social (Valdez-Medina,
Diaz Loving y Pérez Bada, 2006; Aguilar, 2013).

Cabe mencionar que aunque se esta expuesto a enfermarse por cualquier causa
fisica, al mismo tiempo existe el riesgo de enfermarse por alguna causa emocional,
ya que la relacion entre lo biolégico y lo psicolégico se presenta de manera conjunta.
En este sentido, los sintomas somaticos son también parte de las estrategias de
comportamiento que cada persona utiliza para vivir y que pueden ser modificables,
brindando la oportunidad de tener una mejor calidad de vida, en paz o equilibrio.

La personalidad es uno de los factores predisponentes para somatizar; el cobmo
se es, cOmo se vive y cdmo se comporta el individuo, tiene influencia sobre la
presencia de malestares o enfermedades.

El vivir en constante caos o entropia, situaciones de estrés o de conflicto, permite
que el sistema inmunolégico se debilite y por lo tanto existe somatizacioén e incluso

enfermedad.

Los resultados dejan ver que entre mayor sea el nivel de caos o entropia y menor
el nivel de paz, con que se viva, mayor sera el nUmero de sintomas somaticos que

se presenten.
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La expresion de las emociones a través del cuerpo es normal, tanto las negativas

como las positivas tienen impacto en la salud de las personas.

El sexo también tiene influencia en la presencia de sintomas somaticos,

observandose que las mujeres refieren mas padecimientos que los hombres.

Las causas de la enfermedad o de presencia de sintomas somaticos son
multivariadas y una de ellas son los factores psicoldgicos, pero pesar de los
avances hechos por la ciencia, todavia es un enigma el nivel de asociacién que se

da entre la enfermedad y el sustento psicoldgico que esta tiene.

Por ello una alternativa que se propone es vivir bien, con gusto y sin queja, buscando
su ser en el hacer (donde eres lo que haces y haces lo que eres sin contradiccion),
con un menor nivel de desgaste, de tension, de ansiedad y sufrimiento (Valdez

Medina, Aguilar, Torres, y Gonzalez Arratia, 2012).
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La Facultad de Ciencias para el Desarrollo Humano de la Universidad Auténoma
de Tlaxcala ofrece el posgrado en Terapia Familiar, el cual cuenta con el Centro
Universitario de Estudios para la Familia (CUEF) donde se prepara a profesionales

para la atencién en la diversidad familiar.

El CUEF esta dedicado a analizar e investigar el desarrollo y problematica de la
familia mexicana. Es creado en 1992, y brinda atencion terapéutica a sujetos,
parejas, familias y grupos. Su misién es analizar e investigar la diversidad de las
relaciones en las familias tlaxcaltecas. Su objetivo proporcionar un servicio de
primer nivel, en el cual las personas se sientan comodas y seguras de recibir un

trato pertinente a su situacion de vida.

El servicio brindado en el CUEF es bajo tratamiento de la terapia familiar, con un
equipo de terapeutas y alumnos en formacion de la maestria en Terapia Familiar,
quienes integran expedientes con la preentrevista inicial, contrato, reporte de
sesién y formato de altas; asi como la aplicacién de la escala de funcionamiento

familiar de Espejel y cols. (2008). Derivado de este tratamiento, para atender a la
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familia, el terapeuta, mediante la observacién de la interaccién entre los miembros,
detecta los patrones de funcionamiento familiar que producen crecimiento o
que lo inhiben. El funcionamiento familiar es diagnosticado a través de la escala
de funcionamiento familiar, dicha escala es el resultado del analisis de familias

mexicanas en nuestro pais.

Dentro del modelo sistémico de la terapia familiar que se ofrece, la tarea
fundamental de la primera entrevista es la formulacién de una hipétesis sobre la
dinamica de la familia. El entrevistador comprende los aspectos centrales de la
dinamica motivacional de la familia, formula el diagndstico, motiva a los miembros
de la familia para que elaboren sus problemas, redacta un contrato terapéutico,
traza el curso de nuevas intervenciones terapéuticas (F.B. Simon y cols. 2002).
Derivado de este trabajo, surge un andlisis de las familias consultantes en el CUEF,
donde diversos factores que integran la dinamica familiar favorecen o detienen su
crecimiento. En este analisis se retomara el afecto como factor de interés, dadas

las caracteristicas de las familias consultantes.

Perfil de funcionalidad
Entodaslas culturas, los seres humanos se desarrollan dentro de un contexto familiar.
La familia, a su vez, esta sometida a las influencias cambiantes de sus integrantes y

del medio que le rodea, originando dinamicas funcionales o disfuncionales.

Segun Satir (1964), asi como Riskin y Mc Corkle (1979), las familias que funcionan
bien resuelven los problemas con diversos grados de éxito y requieren lapsos
diversos para hacerlo. Sin embargo, las familias funcionales evitan paralizar o fijar
sus procesos interaccionales. Los conflictos suelen ejercer un efecto positivo en

las familias funcionales, en cuanto estimulan los cambios de desarrollo necesario.
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No hace falta situar los problemas existentes en un individuo nombrando un chivo
expiatorio. Segun Weakland y otros (1974), las familias funcionales son capaces de
abandonar las estrategias para resolver problemas que han resultado ineficaces y
formular creativamente otras nuevas. Esta actitud se diferencia de las que asumen
las familias disfuncionales, las cuales tratan de resolver sus problemas repitiendo
estrategias ineficaces, culpando a alguien, con acciones emocionales excesivas o
simplemente negando que exista problema alguno. Las soluciones de las familias

disfuncionales a menudo constituyen un problema (Watzlawick y otros, 1974).

Reiss (1981) ha llegado a la conclusién de que las familias normales, “que no
presentan una patologia grave”, en general son sensibles al medio y manifiestan
cualidades de dominio, colaboracién y apertura a las experiencias nuevas. Asi
mismo, las familias con sensibilidad al medio tienen un desempefio alto en la
dimensién de la configuracion, la cual operativamente es “la contribucion que hace
la familia trabajando como grupo a la solucién del problema... la eficacia de la
resolucion de los problemas familiares representaria la contribucién adicional que
el grupo familiar hace a lo que el individuo pudiese lograr actuando aisladamente”
(Riss, 1981, pag.73).

Wynne (1984) ha abordado el tema del funcionamiento de la familia sana desde
una perspectiva epigenética, de desarrollo. Los procesos de mutualidad son
los procesos de renovacion y reconstitucion de la relacionalidad, valorados
positivamente a través del tiempo, que son impulsados por la convergencia y el
conflicto, el crecimiento y envejecimiento, y las discontinuidades de los ciclos
vitales del individuo y la familia. La mutualidad se construye en la fase de desarrollo,
correspondiente a la resolucidn conjunta de los problemas, concepto que tiene otro

origen pero que es similar a la formulacién referida a la eficacia de la resolucién de
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problemas familiares realizada por Reiis. En el modelo de Wynne, la comunicacion
es la etapa de desarrollo relacional previa a la resolucion conjunta de los problemas.
Epstein, Bisho y Valdwin, (1982) esbozaron dimensiones de funcionamiento familiar;
en parte se superpone y en parte se diferencia, en tres esferas de tareas: la esfera
de tareas basicas, que se ocupa de satisfacer las necesidades materiales de la
familia; la esfera de tareas de desarrollo, relacionada con el ciclo vital; y la esfera de
tareas arriesgada, en la que se pone de manifiesto la capacidad de la familia para
resolver crisis imprevistas. Para que una familia funcione de una manera sana, las
tres esferas deben ser abordadas con eficacia, segun el modelo de funcionamiento

familiar de Mc Master.

Por otra parte, Satir (1964), partiendo de la observacion de los modelos de
comunicacién caracteristica de las familias disfuncionales, formulé varias reglas de

comunicacion que, a su juicio, garantizan la funcionalidad de la familia:
¢ Las transacciones que son iniciadas también son terminadas.
® Las preguntas se formulan con claridad y se responden con claridad.
¢ La hostilidad y el conflicto son reconocidos e interpretados.

Los miembros de la familia tienen conciencia de si mismos y de cémo son percibidos

por los demas.

Cada miembro es capaz de expresar opiniones diferentes sobre los demas y de
comunicar las esperanzas, temores y expectativas que tiene con respecto a las
partes interactuantes.

Se admite la diferencia de opiniones.
Los miembros de la familia son capaces de elegir entre varias alternativas de
conducta. Cada uno de los miembros de la familia tiene capacidad para aprender

de la experiencia y rechazar modelos obsoletos.
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Los mensajes que los miembros de la familia se envian mutuamente son enunciados
con claridad y la conducta correspondiente es coherente con el mensaje; existe una
diferencia minima entre los sentimientos manifestados y los mensajes comunicados.

En consecuencia se envia la menor cantidad posible de mensajes encubiertos.

Este estilo de comunicacién funcional que presenta actitudes para resolver
problemas, capacidad para la internalizacién y equilibrio entre la proximidad y la

distancia, hace posible la individuaciéon conexa.

En varios estudios se demuestra que las familias funcionales presentan una
organizacion jerarquica clara con fronteras generacionales inequivocas pero
no impermeables. En las familias disfuncionales se observa con regularidad un
desdibujamiento de las fronteras generacionales, la suspensién de la organizacion
jerarquicay laformacion de unatriangulacion patologica. Por Ultimo, es caracteristico
de las familias funcionales que sean capaces de superar problemas sobre la justicia
familiar y el equilibrio del registro de méritos familiar, de una manera que permite
lograr una mutualidad positiva (Boszormenyi-Nagy y Spark, 1973).

En sintesis, Beavers (1977) presenta varios atributos que caracterizan a la familia
funcional:
Un sistema comun de valores que pueden ser religiosos en el sentido tradicional,

pero no necesariamente.

Una preocupacion reciproca, una inversion en el bienestar de cada miembro, el
ensalzamiento y no la desvalorizacién, pero sin privarse de la capacidad de trazar

limites y afirmar la independencia individual.
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Una amplia gama de sentimientos como, por ejemplo, la ternura, la alegria, el
dolor, la hostilidad, etcétera, que permite aflorar el conflicto, la confrontacion y
la disputa; es decir, la clase de interaccion que tiende a clarificar la atmésfera y

genera soluciones.

La voluntad de confiar, de creer que las personas dentro y fuera de la familia, en
general, tienen buenas intenciones y no son hostiles y tendientes al rechazo.

La oportunidad de dialogar que permite que cada uno sintonice lo que el otro esta
sintiendo, no obstante, mantenga y manifieste su propia posicion: un dialogo en el

que se procura la imparcialidad, la justicia y la reconciliacion.

El afecto
Tal como se ha descrito la dindamica funcional o disfuncional de las familias, se
considerd necesario hablar de uno de los factores mas significativos encontrados

en el analisis de las familias estudiadas: el afecto.

El afecto es inferido por las expresiones faciales de una persona, es la expresion
externa de la emocién de un individuo. Un estado de sentimiento se vuelve un
afecto cuando otros pueden observarlo. Los psicélogos atienden a varios
componentes del afecto, incluyendo pertinencia, intensidad, movilidad y rango. Al
evaluar el afecto, el psicologo toma nota del afecto inapropiado, el grado en que
la expresividad emocional de una persona falla en corresponder al contenido de lo
que se esta exponiendo. Por ejemplo, el afecto se consideraria inapropiado si una
mujer se riera cuando se le pregunta como se siente respecto a la muerte reciente

de un familiar.
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La intensidad del afecto, o fuerza de la expresién emocional, proporciona indicios
clinicos importantes que el psicélogo usa para formar el diagndstico. La mayoria de
las personas tienen un rango amplio del afecto y son capaces de comunicar tristeza,
felicidad, ira, agitacién o calma, segun lo requiera la situacién o discusion. Las
personas con afecto restringido muestran muy pocas variaciones en su reactividad

emocional, tal como lo explica Halgin (2009).

En sentido relacional, Gil (2005) menciona que si una estructura familiar no posee
lazos afectivos se viene abajo irremediablemente, y que éstos constituyen la
fuerza mas poderosa que la sostienen. Lo que verdaderamente mueve nuestra
conducta son nuestros sentimientos, en general, y el afecto-amor, pasién, carifio,
amistad, etcétera, mas concretamente. Sin duda, todos necesitamos sentirnos
valorados y recibir manifestaciones de afecto. Este sentimiento juega, pues,
un papel relevantemente en nuestra vida: nos hace crecer, madurar, trabajar,

renunciar, etcétera.

Desde el punto de vista social, lo explica Trianes y cols. En Valdés (2010), el afecto
fortalece la personalidad a modo de autoproteccién y de competencia, selecciona
nucleos basicos de los valores que sean fuente inagotable de una subjetividad
reflexiva, por lo que existen factores internos que resultan protectores: autoestima,
introspeccién, autonomia, humor, pensamiento critico y capacidad de relacionarse
y establecer lazos con otras personas. Esto se hace, primero, para satisfacer la
propia necesidad de afecto y, segundo, para brindarselos a otros.

La afectividad es una de las estrategias pertinentes, curativas que aplicada todo el
tiempo logra borrar sentimientos negativos. Es relevante el abordaje del afecto desde

la triada escuela-familia-comunidad, tal como lo afirman Martinez y Otero (2006):
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“La educacion afectiva en la escuela nace de la necesidad de atender integramente
a la persona. Durante largo tiempo se ha descuidado la vertiente emocional, lo
que pone de manifiesto la notoria deficiencia en la Institucién Escolar”. Se hace
hincapié en la prevencién, promoviendo el afecto como estrategia para disminuir la
agresividad, donde se favorezca una sana convivencia; la afectividad, como factor
positivo, trasforma seres con capacidades para compartir en ambientes educativos
fundamentados en valores, como la empatia, el respeto mutuo, la tolerancia, la
confianza en si mismo y en los demas, de modo que desarrollen actitudes que
generen alternativas multiples de soluciones pacificas a los conflictos presentados;

por consiguiente, poder nutrir una conciencia social de paz.

Desde la explicacion del desarrollo emocional y afectivo en los nifios y suimportancia
en el ajuste social y académico, se requiere considerar la influencia de variables
individuales y de diferentes relaciones significativas dentro de los contextos en los
que los niflos se desenvuelven (familia, escuela, barrio). Maldonado C. (2006), en
una investigacién sobre “Educar con afecto: caracteristicas y determinantes de la
calidad de larelacion nifio-maestro”, menciona que las relaciones sociales y afectivas
que el nifo establece con las personas que estan a cargo de su cuidado desde el
momento del nacimiento son fundamentales para su supervivencia y desarrollo.
Diversos investigadores interesados en el estudio del desarrollo socioafectivo de
los nifios coinciden en afirmar que el modelo de relacion afectiva que se establezca
entre el nifio y sus cuidadores, en el contexto familiar, se convertira en el cimiento
de su proceso de socializacién y de su adaptacién en otros contextos (por ejemplo,
la escuela) (Ainsworth, 1991; Bowlby, 1969; Cassidy, 1999; Weinfield, Sroufe,
Egeland, Carlson, 1999).
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Desde la explicacion del desarrollo en adolescentes, Martinez (2003) indica que los
adolescentes que se sienten mas préximos a sus padres son los que mantienen
mas confianza en si mismos, muestran mas competencia conductual, mas
independencia responsable y se implican en menos conductas de riesgo, como el
consumo de drogas y las conductas delictivas (ver Collins y Gunnas, 1990; Lamborn
et al, 1991). Este autor concluye que los estudios realizados hasta ahora sobre el
papel del afecto y la supervision parental en las conductas de riesgo durante la

adolescencia han corroborado su importancia.

Una relacién afectuosa proporciona sentimientos de seguridad y cuando una
persona se ve privada de ellos se siente sola o inquieta.
La entrevista

Para nuestra investigacion, cada familia que participd, se entrevistd por medio
de un instrumento que reportd elementos necesarios para su analisis y obtencién

del diagndstico.

El primer contacto que se establece con la familia es parte de la entrevista, tal
cual lo refiere Stierlin (1999), donde cada primera conversacion familiar constituye
una situacién nueva y Unica para el terapeuta, pues cada familia es un organismo
particular muy complejo. Por eso no puede establecerse el proceder del
terapeuta en la primera conversacion. Debe quedar espacio para la flexibilidad, la
espontaneidad y la comprensién empatica. De todas maneras, la practica muestra
que hay determinados aspectos que adquieren mas o menos importancia en
toda primera conversacion familiar (independientemente de cémo se prepare la
orientacion para el trabajo siguiente). El terapeuta deberia conocer estos aspectos

y hacer aprovechables sus conocimientos para si y para la familia. Se refieren, por
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una parte, el marco exterior en el que tienen lugar los primeros contactos y, por la

otra, a diversas fases del desarrollo de la conversacion.

Para esta conversacién se requiere de un espacio lo suficientemente amplio para
que también una familia numerosa pueda moverse libremente y cada integrante
pueda escoger su sitio a una proximidad o distancia de los demas que le resulte
agradable. Esta primera conversacion, refiere Stierlin (1999), puede ser el primer
contacto telefénico. A la persona que llama se le comunica de inmediato con el
terapeuta, quien debe registrar los datos: nombre, fecha, de nacimiento y motivo
de la llamada; y concertar una fecha para la primera conversacion. En segundo
lugar, debera establecer, en esta primera toma de contacto, una relacién emocional
con el cliente. De las preguntas y la atencién a la persona que llama depende
que ésta se sienta comprendida y pueda sentir confianza y superar un poco su
verglienza por haber llamado a la institucién. Tercero, el terapeuta puede modificar
con sus preguntas la vision del problema. A través de sus preguntas, acerca de los
demas integrantes de la familia afectados por el problema expuesto, deja entrever
que esta interesado en una determinacion equitativa de las responsabilidades. Por
ultimo, el terapeuta acuerda una fecha para la primera conversacion, fecha en la

que puedan participar todos los miembros de la familia.

Objetivo
Identificar el perfil de funcionalidad familiar de los usuarios que asistieron a terapia
en el CUEFR

Metodologia
El trabajo se realizd con 25 usuarios del CUEF. El instrumento utilizado es el

formato de preentrevista, que incluyé ficha de identificacién, datos demograficos,
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familiograma, composicion familiar, contrato de prestacion de servicio terapéutico.
La escala de funcionamiento familiar, que consta de 40 reactivos, evalta 9 factores
que miden el funcionamiento dinamico sistémico estructural de la familia. Territorio
o centralidad, roles, jerarquia, limites, modos de control de conducta, alianzas,
comunicacion, afectos y patologia. Descritas a continuacion:

Autoridad: evalua la eficiencia de la autoridad dentro de la familia. Considera
como mas funcionales aquellas familias donde la autoridad reside en el subsistema
parental y es compartida por ambos padres.

Control: evalia como se manejan los limites y los modos de control de conducta y
es funcional cuando los limites estan bien establecidos y respetados.
Supervisién: evalua la funcionalidad de la vigilancia de normas y comportamiento
Afecto: evalia como se presentan las muestras de sentimientos y emociones entre
los miembros de la familia.

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

Conducta disrruptiva: evalla el manejo de conductas no aceptadas socialmente,
como adicciones, problemas con la autoridad o alguna otra situacion emergente
Comunicacion: evalua la forma de relacion verbal o no verbal que se da dentro de
una familia.

Afecto negativo: evalia la funcionalidad de la presencia de sentimientos y
emociones de malestar dentro de la familia.

Recursos: se refiere a la existencia de potencialidades instrumentales y afectivas y
a la capacidad de la familia para desarrollarlos y utilizarlos.

También contiene un familiograma y datos sociodemograficos, econémicos y de
la vivienda; y al final, un espacio para observaciones. Para la interpretacién de

este instrumento se debe obtener el puntaje global de la suma de los 40 reactivos
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tomados de la escala, asi como la suma de los factores que evalla. El puntaje global
indica que es funcional, si es superior a 135 puntos, y disfuncional, si es inferior a

134 puntos. Es un instrumento probado y validado para poblacion mexicana.

Poblacion

Se realizaron 41 preentrevistas, de las cuales solo se reportaron 25 preentrevistas
a las que se les aplico la escala de funcionamiento familiar durante agosto 2010 a
diciembre 2011.

RESULTADOS

Estos fueron los resultados obtenidos de las preentrevistas en los cuatro aspectos:
(socioculturales, funcionalidad, factores funcionales y factores disfuncionales).

Socioculturales

Tipo de familia que solicita terapia: el 46% fue de tipo nuclear, 12% extensa, 12%
monoparental, 8% nuclear extensa, 8% nuclear semiextensa, 5% monoparental
extensa, 5% monoparental semiextensa, 2% reconstruida y 2% filial.

En cuanto al motivo de consulta: el 20% lo solicita para mejorar la relacion con los
padres, 12% por el comportamiento de un hijo, 10% porque un hijo tiene problemas
para poner atencion, 10% por problemas conyugales, 10%, por rupturay/o proceso
de separacioén con su pareja, 10% por problemas emocionales, 4% por acoso
sexual, 4% duelo por la pérdida de un familiar, el 20% restante solicité el servicio
por las siguientes problematicas: violacién, orientacion sexual, restablecer lazos
familiares, trastornos alimenticios (derivado a psiquiatria), repeticion de patrones en
sus relaciones amorosas, trabajar timidez, definir rol de mujer y autoconocimiento.

La modalidad de terapia solicitada: el 90% fue individual, 5% terapia familiar y 5%

) 250
A



EL AFECTO, FACTOR IMPORTANTE PARA EL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
EN LOS USUARIOS DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE ESTUDIOS PARA LA FAMILIA
p.p. 239-259

terapia de pareja. Esto nos indica que la poblacién se interesa por trabajar cada vez

mas a nivel personal.

De la poblacién solicitante: el 90% son mujeres y el 10% son hombres. Esto se
debe a que las mujeres son mas emocionales y tienen la necesidad de trabajar con

sus emociones mas que los hombres.

De los solicitantes, atenciones previas: el 44% ha recibido anteriormente atencion
psicolégica y el 56% ninguna atencion. Como se puede observar es un porcentaje
alto de la poblacién que se interesa por su salud mental y emocional, ya que antes
de solicitar el servicio de terapia han tenido una atencion psicolégica previa.

De los solicitantes, el grado de escolaridad: el 44% es estudiante de licenciatura,
15% ya tiene una licenciatura, 10% termind la preparatoria, 10% es estudiante
de preparatoria, 8% cuenta con una carrera técnica, 8% terminé la secundaria, el
2.5% una ingenieria y el otro 2.5% sin dato. Estos resultados nos muestran que la
escolaridad en esta poblacién es mayor a nivel licenciatura, ya que el porcentaje de
estudiantes se esta preparando para ser profesionistas, adquiriendo conocimientos
en alguna area especifica si sumamos los que ya tienen una licenciatura y los que
estan estudiando la preparatoria, algunos de ellos seria probable que decidieran
continuar la universidad, entonces aumentaria el nivel de preparacion serian los que

su escolaridad llegaria hasta secundaria o preparatoria.

De los estudiantes de licenciatura: el 41% son estudiantes de la facultad de
Ciencias para el Desarrollo Humano y el 59% de otras areas. Este dato es relevante
porgue nos muestra que los estudiantes de esta facultad, que en su ambito laboral

trabajaran con personas, y para atenderlas primero hay que trabajar con uno
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mismo, comienzan a tomar conciencia de trabajar problematicas propias para,

posteriormente, poder atender los problemas de los demas.

Las familias provienen de las siguientes poblaciones: el 63% es de Tlaxcala, 12%
de Apizaco, 5% de Santa Ana Chiautempan, 5% de Puebla, 2.5% de Huamantla,
2.5% de La Magdalena, 2.5% de San Diego, 2.5% de Ocotlan, 2.5% de Acuitlapilco
y el 2.5% de Tepéhitec. En su mayoria, los solicitantes de terapia son del estado de
Tlaxcala y el restante son de otros estados de la Republica.

El resumen con los porcentajes de mayo rango se muestran en la tabla 1.

Tabla 1.Aspectos socioculturales

Socioculturales

Familia nuclear 46 %
Motivo de consulta: mejorar la relacion con los padres 20%
Modalidad de terapia: individual 90%
Poblacién solicitante: mujeres 90%
Han recibido atencion psicolégica 44%
Grado de escolaridad: licenciatura 44%
Estudiantes de licenciatura: FCDH 41%
Poblaciones: Tlaxcala 63%

Funcionalidad
En la evaluacion final resultaron 20 familias disfuncionales y 5 funcionales. Los
resultados obtenidos son de la percepcidn del funcionamiento familiar que tiene
un integrante de cada familia, ya que no se aplicé a la familia completa, solo al
solicitante de terapia (ver tabla 2).
Tabla 2. Funcionalidad
Funcionales 20%

Familias disfuncionales 80%
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Factores funcionales

Dentro de los resultados obtenidos en los factores funcionales, con puntaje alto,
estan: control, con un puntaje total de 25; supervisién, puntaje de 15; apoyo, con
un puntaje de 17; afecto negativo, con un puntaje de 14; y recursos, con un puntaje
de 20 (ver tabla 3).

Tabla 3.Factores funcionales

Control 25
Supervisién 15
Apoyo 17
Afecto negativo 14
Recursos 20

Factores disfuncionales
De los factores disfuncionales, los factores mas bajos son autoridad, con un
puntaje total de 31; conducta disrruptiva, con un puntaje de 20; comunicacién, con
un puntaje total de 28; y por ultimo afecto, con un puntaje de 20; lo que nos indica
que las muestras de sentimientos y emociones entre los miembros de la familia son
escasos (ver tabla 4).
Tabla 4.Factores disfuncionales

Autoridad 31

Conducta disrruptiva 20

Comunicacién 28

Afecto 20

El afecto es un sentimiento que genera un cambio de actitud, un cambio de vida,
un impulsor que mueve a la persona que lo siente y lo vive, lo inspira a generar
todas las posibilidades de crecimiento y desarrollo. Sabemos que el afecto
puede ser también negativo cuando, por ejemplo, nos enojamos o disgustamos

con una persona, éste se expresa con ira, descontento, desagrado, desajuste,
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inconformidad, se muestra el desamor, la falta de afecto, éste se pierde en ese

momento y contribuye negativamente en el desarrollo de la persona.

En nuestros resultados en las preguntas que evaltuan el afecto, el reactivo 31 hace
referente a ¢ quiénes son los mas alegres o los que se divierten mas? Y se encontro
que el subsistema hijos son los que muestran mas alegria, ayudan a generar

posibilidad de crecimiento y desarrollo entre los miembros de la familia.

El afecto se fortalece cuando es mutuo, incluso se forma aun cuando no se
conoce a las personas de manera directa y se fortifica a través del contacto directo
corroborando las primeras impresiones. Tal como sucede con el vinculo primario que
desarrollamos con la madre aun sin conocerla, se aprende por las manifestaciones
afectivas como la voz, palabras carifosas, caricias del vientre, éstas se convierten

en manifestaciones activas del afecto cuando la convivencia es mutua.

En nuestros resultados se analizé el reactivo 32, que refiere sobre quiénes en esta
familia estimulan las habilidades y aptitudes. Donde se encontré que quien mas
predomina en estimular estas habilidades es la madre, aun cuando el padre también

colabora en dichas habilidades la respuesta favorece a la madre.

Por otro lado, encontramos que el afecto de un padre es poco manifestado verbal
y fisicamente, en ocasiones llega a ser invalidado, de rechazo, incomodidad,
angustia, enojo, separacion, exclusién, cuando se intenta demostrar el afecto
hacia el padre se recibe molestia, irritacion e indiferencia. En casos excepcionales
la manifestacion afectiva es expresada corporalmente, abrazando, con palabras
como te quiero; esta expresion se da mas cuando son bebés, cuando estos crecen
se va perdiendo y se vuelven mas estrictos a tal grado de otorgar reprimendas

fuertes como reganos, golpes, insultos, castigos.
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En nuestros resultados se analizé el reactivo 33 que refiere sobre quiénes en esta
familia se abrazan espontaneamente. Donde se encontré que lo manifestaban mas
con la madre, en pocas ocasiones o casi nunca lo hacian con el padre. El afecto

paterno es nulo o insuficiente.

Durante nuestro estudio pudimos constatar que el afecto negativo entre hermanos
es creado por el padre acentudandose mas cuando existe otro subsistema de hijos
en secreto, en este sentido se desarrolla un afecto negativo por la creencia de
que los otros(as) hermanos(as) poseen rasgos fisicos e intelectuales superiores al
primer subsistema; sin embargo, dada las circunstancias, el afecto no se siente por
miedo a sentirlo. De acuerdo con Framo (1965) en Simon, F.B. & cols. (2002), los
secretos familiares por lo general se relacionan con la vida sexual de los padres,
los hijos ilegitimos, matrimonios anteriores, etcétera. Los secretos familiares estan
cargados de intensos sentimientos de temor, verglienza y culpa. Esta prohibido

hablar abiertamente de ellos, aunque toda la familia los conoce.

Cuando existen hermanos que fallecieron en los primeros dias de nacidos, el afecto
se queda congelado, en ocasiones se siente quererlo mas que los que estan vivos.
En este sentido, corroboramos lo mencionado por Paul y Grosser (1965) en Simon,
F.B. & cols. (2002), el rechazo de los sentimientos dolorosos provocados por la
muerte de un miembro cercano de la familia puede tener efectos que se prolongan
durante muchas generaciones. En estos casos, la pérdida no se “dirige”, ni se
restablece la estructura de la familia para compensar la pérdida.

En otros casos los hermanos llegan a desarrollar el rol de padres a través de
cuidados, carifio, centrando la energia en un solo miembro del subsistema

hijos, compartiendo el juego, escribiendo notas motivadoras, otorgando regalos,
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alimentacién, vestido, acompafiamiento, motivando la inteligencia, la expresion
verbal, confianza, guia en el amor y amistades. Sobre esto, Minuchin (1999) sefala
que cuando la familia deja de ocuparse de sus hijos, los deja a cargo de sistema de

apoyos inadecuados.

Por lo encontrado en nuestros resultados podemos sefalar que el contacto fisico
entre hermanos solo es permitido en rituales como cumpleafos, en Navidad. Solo
se expresa con juegos bruscos, violentos. Abrazarse fuera de esas fechas, no es
correcto. La expresion verbal afectiva, tampoco: solo cuando tienen problemas se
apoyan, surge el cuidado y acompafamiento buscando actividades comunes que
tengan que ver con la agresién para demostrar su afecto. Ademas, encontramos
que conforme pasa el tiempo de convivencia el afecto negativo incrementa porque
se busca el liderazgo y la diferencia de ser mejor que el otro. Esto confirma lo
expresado por Van der Hart (1983), en Imber-Black, E. & cols (1991), donde
menciona que los rituales son actos simbdlicos que se ejecutan repetidamente a lo
largo de toda la vida de los participantes; otros, por el contrario, se ejecutan solo

una vez pero pueden realizarlos nuevamente otras personas.

En lo que concierne al afecto en hermanos gemelos, se expresa en una convivencia
de estar juntos pendientes uno del otro, sin embargo, transcurrido el tiempo, el
afecto se convierte en negativo por la competencia de ser mejor uno que el otro.
Para Klein (2010), en Anatrella (2009), el patrén de gemelaridad o el tipo de vinculo
entre los gemelos es determinado por la calidad de la educacion recibida en la
infancia. Estamos de acuerdo con Klein cuando atribuye gran importancia a la

participacion de los padres en el desarrollo del nifio y de la nifia.
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En lo que respecta al papel de los abuelos en el afecto, es de gusto total: sienten y
expresan el orgullo de convertirse en abuelos, manifiestan corporalmente el amor
inmenso a través de la proteccion, unién, juego, cercania y distincion a los nietos.
Esto lo pudimos constatar al momento de aplicar la metodologia en la poblacion
en estudio. En este sentido, nuestros resultados concuerdan con Anatrella (2006)
cuando sefala que los abuelos tienen un rol importante en el desarrollo afectivo
de los nifios, constituyen una fuente de felicidad y seguridad, ya que los abuelos
participan en su anclaje en la vida. Ser abuelo es un hecho notable y a menudo

corresponde a un hecho anhelado y esperado.

Sin embargo, cuando la convivencia con los abuelos es nula, indiferente, y la
distancia fisica y psicoldgica, se rompe todo vinculo; los abuelos no constituyen el
afecto, rompiendo la percepcion de lazos afectivos de su linaje. En la investigacion
que realizamos, encontramos similitud con lo que refiere Anatrella (2006), cuando el
nifio carece de lazos en su pasado familiar, a través, de los abuelos, le resulta dificil
tener una representacion de ese pasado y saber anticipar el porvenir. Necesita
conocer y releer ese pasado familiar. Por lo tanto, estamos de acuerdo con lo que
denota Guash (2001), en Rodriguez, A (2012), al respecto de que las relaciones
intergeneracionales no sélo significaran una transmisién de cultura de abuelos a
nietos, sino que ademas el cuidado de los pequefios puede aportar una nueva

“utilidad” a su vida.

Es necesario contemplar la dindmica del nucleo familiar, en su momento actual y
la influencia ejercida por generaciones anteriores que son determinantes y que se
perfilan dentro de un mismo contexto; especialmente cuando los datos obtenidos

arrojaron disfuncionalidad familiar en relacién al afecto. El desarrollo afectivo es el
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area en la que se configuran nuestras competencias socioemocionales, es decir, el
modo en que establecemos la relacién se hace significativo en nuestra capacidad
para expresary recibir afecto y éste, a su vez, nos ayuda para el desarrollo emocional
de nuestra vida. Si cada integrante implementa el afecto en la familia, se obtiene un

mejor funcionamiento de la misma.
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