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Desde sus comienzos la Medicina Familiar ha promovido la idea que un médico de familia
completo debe entender y relacionarse con pacientes individuales, la familia de ese paciente y
el contexto social. A medida que la medicina familiar se mueve para aumentar su alcance a escala
mundial debemos reafirmar que un componente fundamental de esta especialidad es la
comprension de la influencia de la familia sobre los individuos, como los individuos influyen
sobre otros miembros y a menudo sobre toda la familia, y como las familias responden al estrés
y las tensiones precipitados por los cambios de los ciclos normales de la vida y/o por sucesos
relacionados con la salud. Por ello, debemos seguir usando este conocimiento para aumentar
nuestra habilidad de intervenir para mejorar la salud de nuestros pacientes en cualquier parte
del mundo.

Mientras sigan proporcionando servicios de atenciéon de la salud dentro de un marco
biopsicosocial los médicos de fami- lia seguirdn encontrando mejores métodos para comprender
a las familias, asistirlas cuando deben atender en las casas a sus miembros enfermos (como
sucede con mas feecuencia) y ayudarlas a modelar estilos de vida saludables siempre ligados a
un mayor bienestar.

Teoria Basica de los Sistemas Familiares

Hay algunos componentes basicos para comprender la forma en que las familias influyen sobre
la salud individual y como los individuos influyen en las familias. Durante las dos décadas pasadas
los educadores en medicina familiar y los clinicos han desarrollado estas ideas, publicado
numerosos libros y capitu- los de libros, y revisado numerosos articulos que exploraban estas
ideas.

Desde los afnos 1950 los terapeutas e investigadores desarrollaron un conjunto de teorias que
intentan describir y predecir como funcionan las familias. Este campo de investigacion y
descubrimiento florecid a fines de la década de 1970 y prin- cipios de la del 80 en dimensiones
tedricas y clinicas relacionadas directamente a la Medicina Familiar. En 1983 aparecié la revista
Family Systems Medicine, rebautizada afos después como Families, Systems, and Health, en la
que fueron publicagdos muchos de los articulos seminales en los que se demuestra que trabajar
con familias estd ligado a proveer mejores cuidados primarios de salud. La revista aparecié como
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parte de una avalancha de trabajos y libros orientados a sistemas familiarres que fueron
publicados desde 1983 17 Ahora la teoria de los sistemas familiares y la teoria general de los
sistemas se ensefian generalmente como parte del conocimiento profesional basico para
medicina, salud mental y trabajo social.

A continuacién se presentan algunos conceptos basicos sobre familia, con relaciéon a los cuales
hay acuerdo razonable entre las numerosas escuelas de pensamiento sobre comprender y tratar
familias.(17)

Conceptos Basicos sobre Sistemas Familiares?

1.La familia se comprende mejor viéndola de primera mano. Muchos clinicos, incluyendo
médicos de familia, ven a menudo a un solo individuo por vez. Es peligroso sacar conclusiones
sobre como funciona una familia sin ver directamente mas de una persona en la familia.
Comunmente, un miembro describirad el rol desempefiado por otro miembro de la familia con
alguna proyeccion clara de una imagen positiva o negativa. Si un médico acepta acriticamente
esa imagen, puede perder la rica y compleja naturaleza de como interactua cada persona en el
contexto de esa familia. En especial, cuando uno de los miembros tiene una enfermedad seria,
es importante observar como reaccionan otros, individual y colectivamente, para afrontar esa
enfermedad. Para conocer a la familia, vea a la familia.

2. Las familias tienen patrones de accidn repetitivos que regulan y modifican el comportamiento
de sus miembros. Todas las familias desarrollan reglas implicitas y algunas explicitas para avanzar
en la vida. Algunas “reglas” explicitas o creencias se relacionan con problemas médicos tales
como: “Nosotros no compartimos nuestras penas con los médicos.” “Ninguno en nuestra familia
tuvo que ir nunca al hospital excepto para morir.” “Podemos confiar en los médicos en este
hospital.” Estas expresiones deben ser comprendidas como “verdades” familiares o reglas que
tienen valor y persistencia dentro de la familia. Desafiar estas reglas explicitas de la familia
requerira gran respeto y paciencia de los médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud.
Ganarse la confianza de la familia constituye una meta apropiada para los médicos de familia y
las instituciones médicas. Sin embargo, la confianza se gana lentamente a través de experiencias
honestas y respetuosas entre familias y profesionales de la salud.

Muchos patrones reguladores de la interaccidn son tacitos y estan incorporados en conductas
repetidas tales como celebrar acontecimientos familiares y pérdidas, como honrar las fiestas
religiosas, y como vivir cada dia en una familia en particular. Estos “ritos” familiares son
repetitivos y tienen un poderoso significado dentro de la familia. Los ritos familiares proveen una
sensacion de constancia durante los tiempos de tensidon o cambio. Por ejemplo, el ritual de la
hora de comer dispone quien se sienta donde, quien sirve a quien, qué temas son

apropiados para discutir en conjunto mientras se come versus cuales deben esperar hasta
después de la comida, y qué se incluye en el menu. Cuando la enfermedad o la incapacidad
rompe este patrén familiar, los miembros de la familia podrian primeramente comprender la
pérdida temporal o permanente durante esos ritos comunes como la cena familiar. Cada cul tura
local o regional puede tener ritos comunes alrededor de la comida, religidn, escuela, enfermedad
y muerte. Los médicos de familia con larga continuidad con sus familias pueden no considerar
dichos patrones como especiales, pero los mé- dicos nuevos y aquellos que se mueven en este
campo deben aprender los esquemas de comportamiento de sus nuevos pacientes y de sus
familias. Los médicos y otros profesionales de la salud aprenden a menudo lecciones
importantes y humi- llantes cuando intencionalmente o sin intencion desafian esas conductas
regladas al recomendar modificaciones de la dieta, aumento del ejercicio, o actividad restringida
con el objeto de tratar o prevenir las enfermedades. Una intervencion exitosa significaria ganarle
a toda la familia para apoyar la necesidad de los miembros enfermos de modificar el
comportamiento ritual. Por lo tanto, “trabajar con familias” tiene un significado especial para la
prdactica de los médicos de familia. (9)

Battistella G, Cacace PJ & Tomasone AO. Serie de Seleccidon de articulos de Autores Clasicos de Medicina
Familiar. Material teorico para el Departamento de Medicina Familiar, UBA. 2024




3. Un sintoma individual puede tener una funcién estabilizadora dentro de una familia. Esto no
guiere decir que esos sintomas o malestares sean intencionales ni requeridos abiertamente por
otros miembros de la familia. Cuando una enfermedad es crdénica o recurrente en forma
persistente es mas probable que involucre tales factores a nivel familiar. Por ejemplo, los padres
pueden evitar la discusion y resolucion de sus desavenencias maritales si permanecen centrados
en la necesidad su hijo asmatico de atencién urgente recurrente y tratamiento médico crénico.
Aun cuando hay evidencia obje- tiva de que el nifio ha mejorado y necesita menos tratamien-
tos de emergencia, los padres pueden continuar demandando tratamiento urgente y quejandose
de la falta de progreso clinico. En este caso el médico de familia no debe impacientarse e indagar
respetuosamente en lo que la familia y la pareja ha- rian de diferente si el nifio estuviera bien.
Este cuestionamiento es una forma de terapia familiar que podria ser mas de lo que algunos
médicos de familia quieren hacer. Sin embargo, todos los médicos de familia pueden escuchar
respetuosamente la frustracion parental e inquirir sobre como afecta a los otros miembros de la
familia la enfermedad del nifio.

4. El sello de oro de una familia sana es su habilidad de adaptarse al cambio. Los desafios
universales del ciclo de vida familiar ponen a prueba a cada familia con algunos o todos los temas
clasicos: nacimientos, niflos pequefios, ado- lescencia, adultos jovenes que hacen nuevas
relaciones fuera de la familia, emancipacién de los adultos jévenes para formar sus propias
familias, madurez y ancianidad de los padres, edad muy avanzada y muerte. Como lo demostré
John Rolland16, estos desafios del ciclo vital estdn compuestos por la adaptacién a
enfermedades serias o cronicas. Por ejemplo, la diabetes mellitus insulino dependiente a
menudo tiene su iniciacién en el pico de la rebelién adolescente contra los valores y el
comportamiento paternos; un tiempo no ideal para tener una enfermedad que es mejor tratada
con una dieta cuidadosamente elaborada, ejercicio y cumplimiento preciso del tratamiento
médico. Ademas, enfrentar con éxito la enfermedad requiere frecuentemente una familia muy
flexible para todo tipo de problemas fuertes: iquien queda en casa, quien va a trabajar, quien
ayuda con los nifos, quien cuida a los abuelos ancianos, donde viven las familias, qué hacen para
divertirse, y quien estara disponible para guiarla emocionalmente? ¢Existe un concepto propio
de la familia, de qué es una familia optimista, exitosa o de qué es una familia victimay derrotada?
éSerd un adolescente capaz de cuidar a un padre enfermo o incapacitado temporalmente hasta
que alcance una recuperacién completa? ¢Permitird el padre enfermo esa inversién del rol? En
estas observaciones esta implicado el hecho de que la flexibilidad es un capital usado para
enfrentar el cambio mientras que la rigidez puede ser una desventaja limitando las opciones
familiares para afrontarlo. Como el siglo termind con muchas culturas enfrentando radpidos
cambios sociales y econdmicos, la adaptabilidad sigue siendo como una ventaja ecoldgica para
las familias. (19)

Comenzar a Trabajar con Familias:

La familia es el contexto social primario para tratar la enfermedad y promover la salud (7, 11,14).
Primero, las familias trasmiten directamente algunas enfermedades a través de la transferencia
biolégica de ADN. La investigacidon genética reciente ha aumentado nuestro conocimiento de que
muchas enfermedades tienen factores genéticos significativos que aumentan la probabilidad de
padecerla. Debido a esta transmisidon genética algunos de nosotros somos mas vulnerables a
muchas enfermedades serias incluyendo depresion, alcoholismo, cancer de mama, cancer de
colon y aparicién de la diabetes mellitus en la adultez, por mencionar algunas. Pero estas
enfermedades a menudo no estan ciento por ciento de- terminadas genéticamente. Los patrones
de conducta de larga duracién pueden reducir o aumentar estos riesgos genéticos. Tanto los
riesgos genéticos como los patrones de conducta relacionados con la salud tienen su origen
dentro de la unidad familiar. Por ejemplo, los riesgos genéticos estan formados por patrones de
conducta adversos si ambos padres son obesos e hipertensos con uno de ellos padeciendo
diabetes mellitus de aparicidn en la adultez mientras ambos tienen dietas de altas calorias y gran
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contenido graso y ninguno se ejercita regularmente. Esta familia trasmitird a la proxima
generacion tanto la predisposicién heredada como el comportamiento que hard mas probable
gue aparezca la enfermedad (diabetes mellitus) en forma activa en sus hijos. Ademads, estos
padres demuestran también a sus hijos el incumplimiento del consejo médico para cambiar sus
patrones de dieta y ejercicio. Infortunadamente, esa conducta aumenta la probabilidad de que
la obesidad, diabetes e hipertension ocurran en sus hijos.

En este ejemplo los factores genéticos son ampliados por patrones de comportamiento familiar
rigidos, combinandose para impactar en forma negativa, mds exagerada, sobre la siguiente
generacion. Una familia diferente con similares tendencias genéticas puede disminuir (pero no
eliminar) la probabilidad de que sus hijos desarrollen enfermedades clinicas similares si tuvieron
conductas de alimentacidon sana y ejercicio y demostraron una actitud cooperativa hacia los
consejos médicos.

Es posible aumentar el impacto positivo de los médicos sobre la salud de un individuo incluyendo
a otros miembros de la familia en el plan de atencion. Un enfoque tradicional de la atencion de
salud ignora a menudo la importancia de integrar a los miembros de la familia y perpetuar el
“mito de la diada en la practica médica”(7) como la unidad basica de la interaccién médica la que
siempre incluye los componentes paciente-familia-médico.

Pasos especificos que un médico de familia puede dar para crear un Triangulo Terapéutico en
lugar de sufrir las frustraciones de triangulos socavados

A. Invite a miembros de la familia importantes a la sala de examen, sala de hospital o el
consultorio, para conversar

sobre un nuevo diagndstico serio o un tratamiento de largo plazo. Los primeros intentos pueden
parecer torpes debido a las limitaciones comunes de consultorios y hospitales donde puede no
haber espacio para sentarse tres personas y conversar confortablemente. Si es posible, es
importante para cada uno estar sentado en lugar de parado. Estar de pie implica que el médico
o el familiar podrian irse en cualquier momento y reduce la intensidad de la conversacidn. Estar
sentados requiere mds espacio y raramente hay espacio para una silla ex- tra para un familiar
ademas de las del paciente y el médico y la mesa de examen. En el hospital hay salas de
reuniones pero pueden no ser faciles de conseguir por un paciente que se da de alta. Los
hospitales y consultorios de mas reciente construccién estan creando dichos espacios para los
miembros de la familia.
B. Identifique al “consejero de salud informal de la familia” para sus pacientes. Para hacerlo solo
pregunte al paciente “iQuién en su familia tiene las opiniones mas importantes sobre temas
médicos?” o “éHay alguien en su familia o grupo de amistades a quien su familia recurre para
obtener opiniones sobre temas médicos?” En la mayoria de las familias existe alguna persona
ampliamente confiable (usualmente mujer) que verifica los méritos de los clinicos y de los
tratamientos que recomiendan o declaran nulos al médico y a su tratamiento. La confianza de la
familia en este “asesor familiar informal en salud” no se relaciona usualmente con el hecho de
que la persona tenga alguna educacion o entrenamiento médico. Pero un clinico agudo trataria
de encontrar a esta persona y trabajar respetuosamente para establecer credibilidad tan pronto
como sea posible.
Esta tarea de construir una imagen positiva en la red médica de la familia se realiza mejor con
conversaciones cara a cara sobre temas de salud de rutina antes de que surja una crisis mayor.
Por ejemplo, el médico de familia podria invitar a una abuela para reunirse con una joven madre
durante las visitas de control de salud rutinarias para un nifio con el propdsito de encontrarse
con esa abuela, establecer una mutua y positiva relacion e investigar que temas son sensibles
para esa familia. Mediante la conversacion sobre tdpicos corrientes como alimentos para nifios,
la triada médico-paciente-familia gana experiencia en negociar diferentes opciones. Entonces si
algun dia, en el futuro, se requiere una decisién mayor en salud, este “tridngulo terapéutico”
4
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esta bien establecido y es confiable para tomar decisiones mas importantes. Tales con-
versaciones triangulares se hacen siempre con la aprobacion de los pacientes primarios o de los
padres primarios. Y solo unos pocos contactos son necesarios usualmente para cumplir el

4

propdsito de “juntarse con la familia”.

EL TRIANGULO.

Figura No.17 Este tridngulo se vuelve aparente para

S tratamiento de otros miembros.

muchos médicos en momentos que el
paciente se muestra renuente a seguir el
tratamiento recomendado por el médico
porque un miembro clave de la familia tiene
una opinion diferente sobre el tema y socava
la confianza del paciente en el plan. A veces,
con la intencién de ahorrar tiempo evitan el
contacto con miembros de la familia,
especialmente aquellos conectados con el
paciente porque los perciben como molestos
o porque formulan demasiadas preguntas.
Esos médicos sufrirdn la consecuencia de
bajas tasas de cumplimiento cuando el
Paciente. Familia tratamiento esté en conflicto con
creencias de la familia sobre salud. Un
enfoque alternativo “centrado en la familia”
es tomar ventaja de la existencia de
miembros de la familia interesados en el

las

Intervenciones en medicina familiar: hasta dénde hay que llegar

Una vez que un médico de familia se ha comprometido con la familia del paciente, ¢hasta donde
debe avanzar hacia la “terapia”?

éCudles son los limites alrededor del rol del médico de atencién primaria y dénde la interaccion
demanda que un profesional distinto o psicoterapeuta tome la atencidn del paciente? (1)

éSon muchas las familias que necesitan terapia familiar para enfrentar la enfermedad vy la
incapacidad? ().

Estas preguntas surgen de los médicos de familia una vez que comprometen familias como parte
de los cuidados individuales segun lo descrito mas arriba.

é¢Pueden los médicos aprender algo util sobre la familia a través de la entrevista con el paciente
primario? (3-8). Y, finalmente,

éuna vez que el familiar o varios miembros de la familia estan en la sala, qué hacer?

Niveles de la Relacidon con Familias

Con el objeto de encarar este tipo de preguntas, Bill Doherty, Ph.D. y Macaran Baird, M.D.,
crearon un modelo de “Cinco niveles de relacionamiento” con familias (9). Aprendieron de los
médicos en la practica y de los residentes que era facil subestimar la importancia de escuchar las
preocupaciones de los miembros de la familia, aprendiendo de ellos e inquiriendo
respetuosamente como estaban enfrentando la enfermedad de uno de sus miembros. Muchos

5
Battistella G, Cacace PJ & Tomasone AO. Serie de Seleccidon de articulos de Autores Clasicos de Medicina

Familiar. Material teorico para el Departamento de Medicina Familiar, UBA. 2024




médicos nuevos en este tipo de atencion centrada en el paciente percibian que solo una terapia
familiar normal era el tipo mas deseado de interaccidn con familias. Estaban intimidados por el
lenguaje técnico de la terapia e instintivamente sabian que no querian gastar el tiempo ni la
energia para ser entrenados formalmente como terapistas ni dedicar todo el dia a hacer “terapia
familiar”. De pués de escuchar cuidadosamente a estos médicos frustrados los Dres. Doherty y
Baird se dieron cuenta que era preciso reescribir las opciones disponibles para los médicos y
otros profesionales que ven familias. Crearon los “Cinco Niveles de Relacionamiento” con
familias. Este concepto didactico se presenta en la figura . En este modelo se presenta la lista de
conocimientos cognitivos, desarrollo personal y destrezas clinicas esenciales para cada nivel.
Cada nivel se construye sobre el nivel previo y avanza hacia interacciones crecientemente
complejas. Sin embargo, el nivel de relacionamiento mas apropiado para la mayor parte de las
familias permanece en los niveles dos y tres aun suponiendo que el médico sea capaz de
practicar en los niveles superiores. Por ejemplo, el Dr. Baird, aun teniendo un entrenamiento
completo como tera- peuta familiar utiliza en su practica los niveles dos y tres. (1)
El nivel uno sugiere un minimo envolvimiento con las familias de los pacientes. Esto es algunas
veces todo lo que se puede esperar debido a la presién del tiempo o a circunstancias especiales
de la practica. Casi todos los médicos de familia practican a este nivel de tanto en tanto. Sin
embargo, permanecer en este nivel implica para un médico no alcanzar la experiencia mas rica
y completa disponible para los médicos de familia. El nivel uno es lo que la practica de la medicina
es sin “medicina familiar”.
En el nivel dos el médico trabaja en colaboracién con pacientes y familias y comprende la
naturaleza triangular de la relacién médico-paciente-familia. Escuchar respetuosamente es la
clave en este nivel que no comprende intervencién alguna. Investigaciones sobre este tema
realizadas por Kim Marvel, Ph.D.4, demuestran que los médicos notaban estar funcionando en
nivel dos si simplemente preguntaban al paciente individual sobre como los miembros de |la
familia estaban afrontando la enfermedad del paciente.
En el nivel tres, el médico comprende el desarrollo normal de la familia y el modo en que la
familia reacciona al estrés. En este nivel el médico de familia deberia haber sido entrenado para
comprender su propio sistema familiar y ser conciente de como ello podria afectar su actitud
hacia los pacientes. Este médico deberia ser adiestrado para entrevistar familias y conocer sus
preocupaciones y sentimientos. Esto es el comienzo para integrar completamente los sistemas
familiares a la propia practica y requiere algin entrenamiento formal y supervision. La mayor
parte de los médicos de familia son capaces de alcanzar este nivel de relacionamiento si toman
el compromiso de hacerlo durante su residencia o luego en talleres y seminarios.
La clasica diferencia en el nivel cuatro es que aqui el médico estd adiestrado en la evaluacidn de
familias y puede planificar y realizar intervenciones a nivel familiar. La intervencién mds comun
seria asistir un paciente con adiccidn al alcohol u otra droga para aceptar el tratamiento por ese
desorden adictivo. Aunque tales interacciones son desafiantes para la mayoria de nosotros, un
médico en el nivel cuatro seria confiable, respe- tuoso y habil para involucrar a los miembros de
la familia del paciente en la evaluacidén y el tratamiento inicial de desérdenes crénicos como
adicciones, dolor crénico, y depresion.
El nivel cinco es terapia familiar formal. Consiste en una serie de interacciones planificadas con
pacientes y familias que buscan cambiar patrones fundamentales de interaccién familiar,
creencias o humores que socavan crénicamente la familia pero estan bien establecidos. Por
cierto, esto requiere un entrena- miento extenso que esta mas alla del alcance de la practica para
todos aunque algunos médicos de familia han tomado un camino hacia la doble especializacién.
Muchos de estos médicos de familia con “entrenamiento dual” han ingresado al dmbito
académico. En realidad, la terapia familiar formal se indica raramente para la mayoria de las
familias que estdn enfrentadas con enfermedades serias o crdnicas. Sin embargo, casi todas las
familias aprecian y se benefician de preguntas respetuosas y el apoyo contenido en los niveles
dos y tres. Cuando las familias tienen problemas que demandan terapia formal, el médico de
familia es usualmente mas util colabo- rando en proveer apoyo médico a otros profesionales
6
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como terapeutas familiares que pueden proporcionar terapia fami- liar definitiva. Los cuidados
médicos centrados en el paciente requieren a menudo un equipo de profesionales que incluye
consejeros y terapeutas con entrenamiento especifico en tra- bajar con familias con problemas
médicos complejos (30). Este modelo colaborativo de atencidn contribuye a la implementacidn
realista de un sistema de servicios de salud biopsicosocial equilibrado. Los médicos de familia y
terapeutas familiares requieren a menudo un equipo de profesionales que incluye consejeros y
terapeutas con entrenamiento especifico en trabajar con familias con problemas médicos
complejos (30). Este modelo colaborativo de atencién contribuye a la implementacion realista
de un sistema de servicios de salud biopsicosocial equilibrado. Los médicos de familia y
terapeutas familiares pueden ser el nucleo de tales sistemas en el futuro. (31)
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