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INTRODUCCION 

"Las interacciones familiares pueden tener un efecto pro-
fundo sobre la salud o la enfermedad ... el modo como uno 
trata las enfermedades aparentes tiene sus raíces en la fami-
lia y la cultura de la comunidad". 

"Es raro que una enfermedad afecte a una persona aislada, 
más a menudo comprende a toda una constelación familiar". 

Robert B. Taylor M.D. 

"Conceptos Centrales en Medicina Familiar". 

En J. Ceitlin, T. Gómez Gazcón: "Medicina de 
Familia: la Clave de un Nuevo Modelo". 
SEMFYC/CIMF. Madrid 1997. 

La Comisión Americana Médico Social, órgano técnico de la Conferencia Interamericana 
de Seguridad Social, realizó conjuntamente con el Ministerio de Salud Pública de Cuba, 
una Reunión Técnica en la Ciudad de la Habana, del 24 al 26 de septiembre de 1997, 
con el título de "La Familia: Eje de la Atención a la Salud". 

En el curso de la Reunión se analizaron los cambios que ha experimentado la familia 
como célula social, su integración dentro del concepto de nación, sus nuevas 
interrelaciones con la sociedad y su ámbito político y económico, los nuevos factores 
de riesgo y las transformaciones en la epidemiología familiar, así como la respuesta 
organizada de la sociedad para atender la salud familiar, a través de las instituciones 
públicas. 

El objetivo fundamental de la Reunión fue el de resaltar la importancia de la familia 
tanto como un verdadero y auténtico centro de salud, como también punto de origen de 
diversas alteraciones de la salud individual y colectiva, y estimular los estudios y la 
investigación sobre las cambiantes condiciones de la organización y dinámica fami-
liar. Todo ello como base para el diseño de nuevos modelos de atención a la salud de la 
familia. 

Con base en las ponencias que se presentaron en la Reunión, enriquecidas con la colabora-
ción de expertos invitados, se ha elaborado la presente obra que publica como parte de sus 
actividades editoriales, la Conferencia Interamericana de Seguridad Social. 

La Comisión Americana Médico Social espera que este libro, contribuya a reafirmar y 
fortalecer la presencia de la familia, como eje de la atención en los diversos sistemas 
de salud. 



CAPITULO 

FAMILIA, SOCIEDAD Y NACION 





LA FAMILIA COMO ECOSISTEMA 

Dra. María Rosario Tapia Carapia 

La humanidad se forma en el núcleo de una familia. Cuando el individuo madura se 
casa y crea una nueva familia, su identidad se fusiona en estas nuevas relaciones, se 
modifica y luego se diferencia. 

Las relaciones entre identidad individual e identidad familiar se caracterizan por un 
interjuego de procesos, de combinación y diferenciación dentro de un contexto físico y 
social, de donde recibe influencias y al que también modifica. 

El hogar es el campo de entrenamiento, en donde la persona adquiere práctica y destre-
za, para cumplir con una amplia variedad de roles sociales. 

A principios del siglo XIX con el descubrimiento de las leyes de la termodinámica y el 
desarrollo de la química, las relaciones entre las ciencias físicas y las biológicas empe-
zaron a cambiar. 

Se demostró que las leyes de la conservación de la materia y la energía eran válidas en 
el organismo vivo, surgió así la postura, que se conoce como reduccionismo, 
epistemología que trata de deducir unos hechos que ocurren a un nivel de organiza-
ción, de otros que se dan a otro nivel, presumiblemente más simple y fundamental. 

En 1945 estos conceptos fueron agrupados bajo el titulo de "Teoría general de los 
sistemas", que es la exploración científica de "Totalidades", de ello han surgido 
novedosas concepciones, modelos y campos matemáticos, como la teoría dinámica de 
los sistemas, la teoría de la información, la cibernética, la robótica. 

La teoría general de sistemas, representa la búsqueda de los principios universales 
aplicables a todos los sistemas, sin importar la naturaleza específica, los componentes 
o propósitos, que en palabras de Von Bertalanffy es "operativa en grados variables de 
exactitud y en éxito en varios dominios" (1968). 

En el uso cotidiano, el término de sistemas se aplica a conceptos muy dispares: los ingenie-
ros, los conciben como agregados funcionalmente relacionados de dispositivos tecnológi-
cos; los fisiólogos, como partes funcionalmente relacionadas de los organismos vivos; los 
científicos sociales, hablan de sistemas económicos y políticos; los filósofos, de sistemas 
de ideas, de sistemas conceptuales como la lógica, las matemáticas, la música, que repre-
sentan todas ellas construcciones simbólicas, y abstracciones derivadas de la realidad. 

La filosofía de los sistemas es la reorientación del pensamiento y la visión del mundo 
resultante de la introducción del "sistema" como un nuevo paradigma científico, en 
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contraste con el paradigma analítico, mecanicista, undireccionalmente causal, de la 
ciencia clásica. 

Para Thomas Kuhn el concepto "sistema" implica un nuevo paradigma o una "filosofía 
de la naturaleza". 

En el campo del comportamiento humano ha sido más aceptada por quienes tienen 
interés en trabajar con grupos (psicólogos, psicólogos sociales, terapeutas matrimo-
niales y familiares) y menos por quienes se interesan por la conducta individual (psicó-
logos experimentales, psicoanalistas). 

Originalmente aplicada a las ciencias naturales, la "teoría general de los sistemas"por 
medio de los trabajos de Von Bertalanffy incluye a la psicología, las ciencias sociales 
y otras ciencias del comportamiento, en un método que se convierte para conceptualizar 
con enfoque holístico. 

Para referirse a la interdependencia de las partes con el todo, Arthur Koestler, acuñó el 
término "Holístico", el holon sería la unidad en referencia, cada holon: el individuo, la 
familia nuclear, la familia extensa, la comunidad, la sociedad son todos el todo y la parte, el 
holon ejerce una energía competitiva entre la autonomía y la preservación como un todo. 

Cada todo contiene la parte y cada parte contiene la parte que el todo impone. 

Desde el punto de vista de la "teoría de los sistemas", se considera a la familia como un 
sistema relacional, "el conjunto de las partes constituye algo más y distinto de la suma 
de estas", tiene sinergia que es la acción mutua y recíproca de energías, es un proceso 
en donde se crea algo nuevo, sin que los elementos originales cambien su identidad, 
estos al relacionarse producen una organización bio-psico-social en constante cambio 
y crecimiento. Es un sistema abierto y una unidad funcional, ligada e intercomunicada 
a otros sistemas: como el biológico, el psicológico, el social y el ecológico. 

Posee un ciclo de vida en donde despliega sus funciones: nacer, crecer, reproducirse y 
morir, las cuales pueden estar en un marco de salud o enfermedad. 

La configuración del sistema familiar sufre cambios importantes en cada etapa de tran-
sición, debe tener la capacidad para adaptarse al cambio y a las crisis, una lenta decli-
nación y una disolución de la familia de origen para formar una familia nuclear y asi 
lograr una inmortalidad a través de sus descendientes. 

Está constituido por tres subsistemas principales: 

• Padre-madre. 
• Padres-hijos. 
• Hermano-hermano. 

Los cambios de relaciones familiares pueden estar influenciados, en amplia variedad 
de formas, por un ambiente social amistoso, protector o por uno hostil y peligroso. 

Un ambiente social que ofrece riesgos para la familia puede hacer que la familia se 
desintegre. La unidad familiar puede desmoronarse por fuerzas externas o bien puede 
reaccionar como un reforzamiento defensivo de su solidaridad. 
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Cualquier sistema saludable actúa para mantenerse vivo. Un sistema social permanece 
viable, solo en tanto cambia y se reforma, creando sucesivos y nuevos estados mientras 
que paralelamente lo mantienen los limites que lo hacen un sistema. 

Un sistema que pierde la viabilidad no muere, simplemente se desintegra, haciéndose 
cada vez menos definido en su comportamiento, hasta llegar a un punto en que no 
puede ser visto como un sistema. A dicho desorden, se llama entropía. 

Los elementos que integran el sistema están en constante interacción dinámica. Son 
capaces de dar significado a los demás a través de una serie de mecanismos disponi-
bles que los mantiene al interior de ciertos límites y a la vez permite que se dé la 
adaptación controlada que es la clave del cambio significativo, para el crecimiento y 
desarrollo. 

Los estudios del psicólogo Walter Cannon permitieron introducir el término 
"Homeostasis", para explicar cómo los sistemas regulan su medio interno y también 
contribuyó al descubrimiento del papel que estos mecanismos juegan como parte fun-
damental de la mediación de la respuesta del organismo hacia su medio ambiente natu-
ral y social. 

El concepto de homeostasis y sus nociones de retroalimentación positiva y retroali-
mentación negativa han sido adaptadas por Jackson (1957), (1965) quien propuso que 
pueden identificarse grupos de mecanismos cuyo principal propósito es el manteni-
miento de un balance conductual aceptable dentro de la familia. Las reglas proveen 
expectativas acerca de los roles, acciones y consecuencias que guían a la familia, el 
desarrollo de diferentes estilos de vida familiares están basados en sus reglas familia-
res, al mismo tiempo se requiere flexibilidad para que la familia se adapte a los cam-
bios internos y externos (Hoffman, 1971). Internamente la familia debe organizarse en 
respuesta a nuevos imperativos del desarrollo de sus miembros y de la familia como un 
todo, en el transcurso de su ciclo de vida. 

La importancia de la teoría general de los sistemas, radica en su propuesta 
epistemológica, cuyas características fundamentales son el cambio de la perspectiva 
para el estudio, análisis, descripción, explicación y tratamiento de los fenómenos indi-
viduales y sociales dentro de la familia y sustituyen a la perspectiva individual por la 
sistémica. 

El contenido por el proceso, las interacciones por las prescripciones, las intenciones 
por los efectos, los roles por las reglas, los síntomas por las funciones de los síntomas 
y de una manera definitiva, la casualidad lineal por la circularidad cibernética. 

Los límites sirven como filtros para permitir o inhibir la entrada o la salida de energía 
del sistema. 

A través de la retroalimentación el sistema busca y regula su equilibrio, cuenta con un 
principio de equifinalidad, es decir que caminos diferentes pueden llevarnos a los mis-
mos resultados (Bertalanffy, 1968), otra de sus características es la interconectividad. 
Bajo condiciones de estrés, un sistema concentra la tensión en un punto específico, o 
bien puede distribuirla en la totalidad del sistema. 
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La manera como cada individuo vive con su familia concibe su visión de la sociedad y 
de esa manera se integra a ella, es el territorio en donde debe desarrollar sus potencia-
lidades. Los miembros de cada familia encuentran un mecanismo regulador que los 
conforma y los estimula para que modifiquen su conducta. 

Los integrantes de una familia deben de estar conscientes de los diferentes niveles de 
especificidad y de cual es su territorio, cada miembro de la familia sabe lo que es 
permitido, qué fuerzas de apoyo o de presión existen dentro y fuera de la familia y la 
naturaleza y eficiencia de los que rodean y que pueden significar apoyo complementa-
rio o sustitutivo a sus funciones. 

El enfoque ecológico del sistema familiar, en donde el individuo deja de ser observado 
como un ente biológico y cobran interés los aspectos psicológicos, sociales y ambien-
tales, nos da la posibilidad de identificar diferentes niveles de análisis, nos permite 
utilizar métodos y técnicas de investigación diferentes para realizar análisis cuantitati-
vos y cualitativos. 

Además obliga a la participación de disciplinas complementarias, que nos ofrecerán 
un marco referencial, para una adecuada toma de decisiones y poder hacer intervencio-
nes al sistema, tomando en consideración las necesidades y expectativas del individuo, 
los límites y recursos de la familia y romper, transformar o expandir contextos que 
ofrezcan nuevas opciones para elevar la calidad de vida de los individuos, darle viabi-
lidad a la familia y propiciar condiciones políticas económicas, sociales y ecológicas, 
buscando un desarrollo sustentable para el país. 

La sociedad debe rechazar las transculturaciones que denigren el concepto de familia, 
ya que es una realidad para que el ser humano crezca, se desarrolle y se conduzca a 
través de un código de valores que le permita actuar con responsabilidad dentro de su 
sociedad. 

La familia es el punto de partida para el cambio. 
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FAMILIA Y TRANSFORMACION ECONOMICA. 

Lic. Ana María Díaz Sámano 

Considero al hombre como la mayor riqueza de un país, y reconozco que las reacciones 
entre los hombres, desempeñan un papel fundamental en la sociedad. 

La familia como grupo social irreductible, conformada por individuos que conviven en 
un mismo techo con derechos y obligaciones inherentes a su edad, acatando las normas 
que marcan los jefes de familia, con la característica primordial de una permanente 
integración por los lazos de amor y comprensión, constituye la célula social, que sin 
lugar a duda, es el pilar fundamental donde descansa la paz social, derivada de satisfa-
cer las necesidades de sobrevivencia. 

El desarrollo socioeconómico, es el proceso más o menos rápido por el cual una pobla-
ción pasa de una fase de vida humana a una fase de vida más humana. Su objetivo es la 
satisfacción de las necesidades fundamentales de "todo el hombre y de todos los hom-
bres": necesidades necesarias a la sobrevida, la reproducción y para su total desarrollo, 
es decir, necesidades efectivas: nutricionales, sanitarias, educativas, culturales y so-
ciales. 

El desarrollo social, no debe ser confundido con el crecimiento económico de la socie-
dad, cuyos objetivos son puramente económicos. El desarrollo social, es la humanización 
de la vida de la población, es el perfeccionamiento y el progreso humano. 

En México a partir de 1982 se comienzan a dictar medidas tendientes a dejar el modelo 
económico de crecimiento hacia el interior, sustentado en un proteccionismo a su in-
dustria. Surge el neoliberal, modelo utilizado por todos los países que conforman las 
alianzas del Pacífico y del oeste de Europa, alianzas que han sacado de la competencia 
a los Estados Unidos de Norteamérica, quien promueve una alianza con Canadá y Méxi-
co, con el fin de hacer el mercado común más grande del mundo. 

Lo anterior, significó un cambio de vida de la sociedad y consecuentemente repercutió 
en todos sentidos en la familia, ya que este modelo sustenta como única filosofía del 
bienestar familiar, la autosuficiencia en la generación de satisfactores en forma indivi-
dual, definiendo funciones al Estado, muy ajenas a la solidaridad social que venía ofre-
ciendo a su pueblo. El modelo económico, comienza a dar sus primeros beneficios a 
partir de 1988. 

Entre 1988 y 1993, la economía mexicana dio importantes síntomas de mejoría, que le 
valieron el reconocimiento de organismos internacionales y gobiernos de otros países. 
La inflación pasó de cerca del 132% en 1987, a poco menos de del 10% en 1993; en 
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1992, según cifras de la Secretaría de Hacienda y Crédito Público, el gobierno federal 
logró abatir el déficit en las finanzas públicas; las tasas de interés interno disminuye-
ron; el PIB creció a una tasa promedio del 3.3% y se crearon del orden de 1.6 millones 
de empleos anuales. El peso se devaluó respecto al dólar sólo un 46%, a diferencia del 
3,154% durante el sexenio de Miguel de la Madrid y 166% en el de José López Porti-
llo; se reestructuró la deuda externa, lo que permitió disminuir el pago anual de intere-
ses, pasando del 19.8% del PIB en 1987, a sólo el 3.1% en 1993. 

Esta perspectiva aparentemente optimista, tuvo sus repercusiones principales en el 
control de las variables macroeconómicas, pero dejó mucho que desear en la economía 
de las familias, provocando la desesperanza, como una síntesis de todos aquellos pro-
blemas que afloran cuando las necesidades de la mayoría de la población permanecen 
insatisfechas. 

El poder adquisitivo de los salarios, ha continuado su deterioro iniciado en 1973, la 
masa salarial en México perdió participación en el proceso económico. Para 1993, los 
trabajadores reciben una porción sensiblemente menor del PIB, de la que recibían en 
1973. 

Asimismo, el deseado equilibrio de las finanzas gubernamentales, obedece en gran 
medida al sistemático despido de personal de las plantas productivas, empresas de 
servicios y servidores públicos, quienes en muchos casos, ante la incapacidad de otras 
ramas de la economía para incorporarlos a la actividad formal, han engrosado las 
cifras del subempleo o la economía subterránea. 

La devaluación del peso en diciembre de 1994 ligada al cambio de administración federal, 
desató una recesión en la economía nacional. Entre los efectos negativos de esta dinámica 
están el deterioro del nivel de vida de la mayoria de los mexicanos y el desempleo, en el 
mismo año el índice nacional de precios al consumidor se elevó un 52%, mientras el salario 
real sólo aumentó en 13.5% y el empleo formal disminuyó un 4.4%, como resultado del 
cierre masivo de empresas, la disminución de la producción, y la incapacidad para generar 
los nuevos puestos que anualmente reclaman las generaciones que se incorporan a la acti-
vidad productiva. 

Por otro lado, enfatizaré la evolución de la población en México vista desde la óptica 
de la familia. 

México es un país en el que en los últimos veinte años se duplicó el número de fami-
lias, llegando a poco más de 18 millones en 1992, entre los cambios más importantes 
en la composición de las familias está el sostenido descenso de su tamaño, pasando de 
5.3 a 4.7 miembros entre 1970 y 1992, asimismo, han disminuido los hogares de tipo 
nuclear y se han incrementado los monoparentales. En 1992 los hogares con jefatura 
femenina ascendieron a 3 millones y en ellos residían cerca de 10 millones de perso-
nas, el 12% de la población nacional. 

Las políticas y acciones públicas afectan a las familias no sólo en términos de su bien-
estar material sino en su dinámica interna, de ahí su gran relevancia y el interés porque 
su definición sea producto de amplios consensos. En los años recientes el modelo eco- 
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nómico ha orillado al gobierno a orientar su atención en aspectos económicos (mante-
ner la estabilidad de las variables económicas, el equilibrio de las fuerzas del mercado, 
entre otros), la procuración del bien común ha tenido otra orientación. Permitiendo la 
participación y corresponsabilidad de los jefes de familia en el bienestar social, el 
estado deslinda en gran parte la responsabilidad. Es decir la calidad de vida dependerá 
del esfuerzo que haga la familia en forma integral. 

Derivado de lo anterior, la incorporación de la mujer al mercado de trabajo de manera 
creciente, no sólo responde a los procesos de modernización y reestructuración de los 
sectores productivos, sus causas se originan en gran medida, en la necesidad de contri-
buir a sostener el nivel de vida familiar o sustituir el ingreso que el jefe de familia deja 
de percibir a causa del desempleo. 

Un dato importante que aporta el CONAPO, indica que actualmente la presencia feme-
nina en la actividad económica no desciende, como en el pasado, a partir de los 25 años 
sino que sigue siendo elevada hasta la edad de 44 años, ésto significa que las mujeres 
ya no se retiran del mercado de trabajo para cumplir con las tareas domésticas y el 
cuidado de los hijos, combinando estas actividades. 

La participación femenina en tareas productivas, está mayormente relacionada con 
actividades de autoempleo y en aquellas en las que las condiciones de empleo y los hora-
rios resultan más flexibles, se estima que las mujeres representan el 50% de los ocupados 
en el sector informal de la economía. 

La actual situación económica ha obligado a que un mayor número de miembros de las 
familias contribuyan a su sostenimiento, sin que ello signifique la elevación de los 
niveles de bienestar. Trayendo como consecuencias la inestabilidad de las familias y 
las transformaciones sociales que se manifiestan en las múltiples y crecientes formas 
de violencia, en la explotación de la mujer y la manipulación social a través de los 
medios masivos de comunicación. En un medio en el que impera la angustia por elevar 
permanentemente la productividad, el afán desmedido de lucro y el culto a la empresa 
como medio y fin de realización social, las relaciones laborales se deshumanizan y los 
individuos constituyen un insumo más en el proceso de producción, el valor de las 
personas se ve limitado a su capacidad de generar ingresos monetarios. 

La transformación de la nueva sociedad, debe afianzarse en el restablecimiento de las 
costumbres, las tradiciones, los valores y las relaciones familiares, para conformar una 
nueva cultura que habrá de reproducirse en los hogares y en las escuelas. Debemos 
definir la sociedad a la que aspiramos, valorar la importancia de preservar la vida fa-
miliar como forma natural de organización y resguardo a la desintegración social, ya 
manifestada en los países desarrollados. 

Considero que la familia mexicana, es factor de cohesión social, por medio de ella se 
fomentan y reproducen nuestras tradiciones y costumbres y se inculcan valores, la 
mujer desempeña un papel fundamental en la integración familiar y en la formación y 
socialización de los hijos, en cambio en los roles familiares, principalmente en el de 
las nuevas generaciones, esto, sin embargo, no debe limitar su desarrollo y sí obliga en 
todo caso, a reorganizar y distribuir con nuevos criterios de equidad las obligaciones 
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familiares y establecer mecanismos para ampliar y consolidar los derechos de las mu-
jeres trabajadoras y su acceso a los sistemas de previsión y seguridad social, en igual-
dad de condiciones con los hombres. 

Creo que el hombre debe cambiar para favorecer el desarrollo: mientras no adquiera un 
concepto definido sobre su capacidad, potencialidad y una comprensión cabal del me-
dio físico y social en que actúa, difícilmente se transformará en un factor activo en el 
desarrollo. 
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Diversos procesos sociales que actualmente están caracterizando la vida contemporá-
nea como son los cambios en las estructuras y funciones de las familias y matrimonios, 
así como procesos globales como las crisis económicas y de valores, conjuntamente 
con el desarrollo de teorías y metodologías científicas, han propiciado un mayor co-
nocimiento de la forma como la familia y las redes sociales afectan los problemas de salud 
y atención a la salud, y paralelamente han impulsado el uso de las funciones de apoyo de 
estos recursos para mejoramiento de los procesos de salud y de su atención. 

Este trabajo analiza la forma como la familia y las redes sociales constituyen, por un 
lado, elementos explicativos de los patrones y procesos de atención a la salud, dentro 
de la investigación socio-médica. Por otro lado, constituyen recursos sociales que con 
mayor frecuencia, están siendo utilizados como elementos de atención a la salud, des-
de la fase de promoción y prevención, hasta la rehabilitación, incluyendo el uso de 
servicios de salud. Los elementos teóricos que deslindan la familia y la red social es un 
tema que rebasa los propósitos de este análisis, sin embargo, es útil mencionar que 
diversos autores han propuesto que sólo el 10% de las personas de una red social, son 
miembros de la familia de las personas investigadas.' 

LA FAMILIA Y REDES SOCIALES COMO ELEMENTO EXPLICATIVO 
EN LA INVESTIGACION SOBRE LA ATENCIÓN A LA SALUD 

La importancia de la familia y de las redes sociales en el transcurso de la vida de los 
individuos es indiscutible. Pocos factores tienen la relevancia de las relaciones sociales que 
construimos y dentro de las cuales vivimos.2 La familia y las redes sociales son elementos 
que son afectados y paralelamente afectan a la estructura social en general. Por ejemplo, la 
incorporación del análisis de las familias es muy importante en la comprensión de la rela-
ción entre los fenómenos demográficos con los de salud. Este enfoque ha sido muy utiliza-
do en la demografía e incluye dos planteamientos complementarios: por un lado, las 
relaciones entre la estructura, composición y procesos de la familia con la salud, es decir, la 
familia como variable independiente, y por el otro lado, los efectos que los fenómenos de 
salud y la utilización de servicios de salud pueden tener en la unidad familiar. Es decir, la 
salud-enfermedad, uso de servicios de salud como variable independiente y la estructura, 
composición y organización de la familia como variable dependiente. 
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En el primer planteamiento se incluyen variables estructurales de la familia, como son 
su tamaño, la pareja en el momento del matrimonio, la distribución de edades de los 
hijos, la paridad, el intervalo entre el matrimonio y el nacimiento del primer hijo, así 
como el intervalo entre los nacimientos de los hijos, duración del matrimonio, etc. 
Existen numerosos estudios que analizan estos factores, los cuales plantean las rela-
ciones entre los riesgos a la salud física y mental de las madres e hijos y la alta frecuen-
cia de embarazos, la paridad, la edad de la madre al nacimiento de sus hijos, etcétera. 

Dentro del segundo planteamiento se contemplan los efectos de los programas de salud 
(variable independiente) en la unidad familiar (variable dependiente) como una de las 
diversas unidades sociales a incluir en la evaluación de los programas. Los efectos 
pueden ser intencionados o no intencionados, por ejemplo, los cambios en los patrones 
de fecundidad y mortalidad, y los consecuentes cambios estructurales y de organiza-
ción de la familia. Un modelo de ejemplo para el análisis de estos efectos lo presentan 
Scrimshaw y Pleto3  quienes tienen un clásico esquema para el estudio de la relación 
entre la composición y estructura de la familia con los programas de salud y nutrición. 
Las autoras sugieren el siguiente marco de referencia: a) Las variables independientes: 
los programas de salud; b) Las variables de contexto: las características de la comuni-
dad en forma amplia (sociales, económicas, políticas, ambientales); c) Las variables 
intermedias: las constituyen el comportamiento en salud (ej. utilización de servicios 
de salud), así como la morbilidad, mortalidad y fecundidad; d) Las variables depen-
dientes: las que caracterizan a la unidad familiar. 

Si bien la familia es el núcleo social básico de la sociedad y junto con las redes sociales 
son los factores que median entre el individuo y la sociedad. Sussman y Burchinal han 
propuesto la existencia de la "familia extensa modificada" para referirse al sistema de 
redes familiares y sus pautas de ayuda mutua.4  En términos generales este concepto 
implica la idea de una estructura, organización y relaciones familiares con la parente-
la, en donde el parentesco es el criterio principal de la afiliación al sistema o red. En 
ésta, aunque la membresía es una posición adscrita, actualmente existe una opcionalidad 
para seleccionar las relaciones y miembros según las preferencias, fundamentalmente 
las relativas al parentesco y la cercanía geográfica." La estructura de esta unidad se 
basa tanto en los lazos de afecto como en la selección, provocando que las relaciones 
en el grupo de parentesco tiendan a ser difusas, que la consanguinidad tienda a ser más 
un mero reconocimiento social que una relación estrecha, y que el parentesco al estar 
basado en la elección, se torne en amistad.7 De la misma forma, la misma cultura inclu-
ye mecanismos para incorporar a individuos no familiares, dándoles un parentesco 
ficticio, el cual incluye las características de comportamiento de consanguinidad, por 
ejemplo, el compadrazgo. 

El sistema de parentesco no sólo constituye la base de las redes familiares, sino tam-
bién aporta una base para la red de relaciones sociales con el resto de la sociedad, la 
cual, a través de las funciones y actividades que realiza, tiene implicaciones para el 
funcionamiento de otros sistemas sociales, como pueden ser la escuela, el trabajo y la 
atención a la salud. Un claro ejemplo de este hecho son los resultados del estudio 
clásico de Lomnitz sobre la familia y el parentesco en México. En la clase alta, afirma, 
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"un aspecto fundamental de la solidaridad de la familia extensa es el compartir las 
redes y recursos sociales. Los contactos sociales son una característica importante en 
todas las clases sociales en latinoamérica... esto tiene implicaciones profundas para el 
individuo en lo económico, político y social.6  

Al respecto, Sussman propone que las actividades de la familia extensa y red de paren-
tesco son básicamente tres: las de ayuda mutua, las sociales, como las visitas, recrea-
ción, ceremonias, etc., y los servicios regulares u opcionales que son funciones 
adicionales de la red familiar. En estas últimas se incluyen actividades y servicios 
como compras, compañía, cuidado de los niños, consejos y atención a enfermos, ayuda 
en situaciones de crisis, etc.9  

Tanto la familia como las redes sociales como categorías culturales implican que sus 
miembros comparten un conjunto de normas que rigen un comportamiento esperado, 
el cual se prueba en repetidos actos de intercambio, que reflejan la ideología, valores y 
creencias del grupo social. Las expectativas de sus miembros parten de las obligacio-
nes familiares básicas de apoyo económico, participación en los rituales familiares y 
reconocimiento social. 

Las relaciones de ayuda mutua de las redes se manifiestan en la regularidad de eventos 
informales de intercambio de bienes y servicios basados en cierto contexto normativo 
que determina hábitos y patrones de conducta, obligaciones y derechos. Johnson y 
Milardo'° ha definido como red cercana a aquellas personas a quienes el individuo 
considera importantes y como amigos íntimos, identificando a estas redes como aque-
llas personas a quienes el individuo considera que sus opiniones son importantes para 
él independientemente de que vivan o no en el mismo hogar. Otros autores", 12  conside-
ran a las redes sociales como aquellas personas cercanas que están fuera de nuestros 
hogares. Bajo cualquiera de estos dos criterios, la delimitación de esta red cercana 
puede hacerse preguntando al individuo a qué personas considera importantes para su 
vida y cuyas opiniones son importantes para él. A través de este procedimiento típica-
mente se identifica de entre la red total, a aquellos individuos de la red de los que la 
persona tiene una alta probabilidad de esperar intercambios gratificantes. Esta red se 
denomina red de intercambios» Un tipo adicional de red es aquella constituida por los 
individuos con quienes una persona tiene una interacción rutinaria. Esta red es llamada 
red de intercambio. La importancia de los tipos de redes descritas está en aquello que 
realmente hacen para el individuo, por ejemplo, ayuda en el cuidado de los niños, en 
una emergencia, etc. 

En este sentido, Ramos" ha propuesto tres categorías útiles para caracterizar las rela-
ciones de intercambio y de ayuda mutua: el tipo, los contenidos y el contexto. 1. El tipo 
de intercambio se caracteriza por: a) requerir información sobre la identidad de los 
sujetos, que sirve como garantía y asegura el funcionamiento del intercambio, dado 
que éste se basa en la confianza del otro; b) Encontrar una distancia temporal que 
medie los intercambios ya que éstos casi siempre se realizan en momentos no simultá-
neos; c) Requerir de una expectativa de reciprocidad corno norma básica de estabili-
dad. Cuando se violan los patrones de reciprocidad, la relación se modifica; d) Ser un 
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intercambio no equivalente en términos de los bienes o servicios. 2. Los contenidos 
materiales y no materiales de los intercambios. Por ejemplo, apoyo moral, informa-
ción, ayuda económica, asistencia laboral, atención a enfermos, alojamiento, etc. Los 
contenidos de las relaciones, aunque responden a las necesidades, también son una 
sutil expresión de vínculos y recrean las relaciones mismas. 3. El contexto en que se 
establecen y mantienen las relaciones: a) Las condiciones socioeconómicas. Diversos 
autores como Lomnitz, Ramos y Halbertsma coinciden en sustentar que la reciproci-
dad de las redes sociales en condiciones socioeconómicas de pobreza tienen una fun-
ción de "sistemas de seguridad social".75  b) Las circunstancias críticas: las crisis. Estas 
situaciones no son como las condiciones situacionales, sino que son disruptoras del 
hábito y la rutina, son acontecimientos tensionantes predecibles en diferentes grados 
como el matrimonio, o no predecibles, como la pérdida del trabajo, las enfermedades, 
los accidentes o la muerte. 

Ramos sugiere que las situaciones de crisis, como circunstancias de la vida cotidiana 
de los sujetos, son el momento por excelencia para el estudio del funcionamiento de 
las relaciones de ayuda mutua. En este sentido, estas tres categorías propuestas por 
Ramos para caracterizar las relaciones de apoyo social (tipo, contenido y contexto) son 
especialmente útiles para el estudio del papel de dicha ayuda en la relación de los 
sistemas sociales de referencia con los sistemas de referencia en la atención a la salud. 

La incorporación de las redes sociales como concepto analítico para la investigación 
ha sido utilizado como una estrategia de estudio para abordar la influencia y el efecto 
de la esfera social en la salud y uso de los servicios de salud. Ambas áreas son parte de 
un mismo proceso y, de hecho, el estudio de las redes sociales establece una base para 
planear un marco de referencia unificado, además de que permite detectar las variables 
y mecanismos a través de los cuales se relaciona el medio social inmediato del indivi-
duo con los procesos sociales más amplios. 

Una de las esferas en las que se ha investigado con más intensidad la influencia de las 
redes sociales es en el campo de los trastornos psiquiátricos, área de la salud especial-
mente sensible y clara en cuanto a su interrelación con el ámbito del apoyo social. Al 
respecto, diversos estudios han planteado la relación entre los patrones de los trastor-
nos psiquiátricos con procesos sociales generales, como son los niveles socioeco-
nómicos, el aislamiento social, la urbanización, la marginalidad social, la movilidad 
social, la desintegración, etc. se  ha estudiado la forma como estos factores están rela-
cionados con patrones y cambios en las redes sociales del individuo, procesos a través 
de los cuales se detecta su influencia en los fenómenos de salud. Es decir, los patrones 
de redes sociales y sus procesos contienen factores que afectan el desarrollo de padeci-
mientos psiquiátricos. 

Se ha encontrado por ejemplo, que los neuróticos y los psicóticos tienen diferentes 
patrones de redes sociales primarias, que los neuróticos tienen más a menudo relacio-
nes personales negativas con los miembros de sus redes que los sujetos normales, y 
además sus redes son más pequeñas, más densas y con más relaciones no recíprocas 
que los psicóticos; que los esquizofrénicos con redes sociales no múltiples y con baja 
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densidad, tienen menos riesgo de rehospitalización que los esquizofrénicos que tienen 
redes más complejas y extensas, etc. Estos hallazgos han sugerido que los diferentes 
tipos de constelaciones de redes sociales pueden influir en la causalidad, vulnerabili-
dad y en el desarrollo y evolución de los trastornos mentales. 

Mueller16  en 1980 antes del auge de las investigaciones e intervenciones de apoyo so-
cial, desarrolló una revisión de diversos estudios cuyos resultados en ese entonces ya 
sugerían una relación muy importante entre el tipo y grado de apoyo social de las redes 
y los trastornos mentales. Entre las hipótesis mas relevantes planteadas se encuentran: 

a) Existe un efecto protector del apoyo social bajo condiciones de tensión y de 
problemas de salud. Por ejemplo, el apoyo social reduce los problemas de salud 
en personas bajo tensión, hipótesis bajo la cual se ha encontrado empíricamente 
que los hombres que cuentan con apoyo social de sus esposas durante periodos 
de desempleo, reportan menos síntomas de enfermedad que aquellos que no lo 
tienen. 

b) Existe un efecto protector implícito en la relación de pareja (marido o novio) en 
el que se puede confiar. Por ejemplo, se ha encontrado que las mujeres bajo 
tensión y sin una relación de confianza con su compañero, desarrollaron nueve 
veces más trastornos psiquiátricos que las mujeres que sí la tenían. Asimismo se 
ha comprobado que hay más mujeres deprimidas entre las que no tienen una 
relación conyugal de confianza, que en aquellas que sí la tienen. Los hombres 
tienden a presentar las mismas tendencias mencionadas pero en menor grado. 

c) Hay una relación entre el grado de integración social y la fuerza del sistema 
social de apoyo y la depresión y la angustia. En este campo, Brown encontró que 
a menor integración de la mujer a la comunidad, mayor riesgo de depresión y 
menor riesgo de trastornos de angustia, mientras que una alta integración y un 
fuerte apoyo social pueden proteger contra la depresión, aunque la alta regula-
ción social que esto implica puede incrementar el riesgo de ansiedad. 

d) El curso de los trastornos psiquiátricos puede afectarse por el apoyo de la fami-
lia y de los parientes, por ejemplo, en pacientes neuróticos, el nivel y tipo (posi-
tivo o negativo) del apoyo y críticas de los miembros cercanos de su red pueden 
elevar las tasas de recaídas; en los pacientes esquizofrénicos, los altos niveles 
de emoción expresada por sus parientes (por ejemplo, comentarios, críticas, hos-
tilidad, etc.), incrementan el riesgo de recaída. 

e) La relación entre la utilización de servicios psiquiátricos y las redes sociales es 
el último gran campo de estudio planeado por Muller. Los resultados de diver-
sos estudios sugieren que las redes sociales juegan un importante papel en deter-
minar si el individuo enfermo busca o no atención psiquiátrica formal. Se ha 
encontrado que las personas que tienen una red social muy cerrada o densa tien-
den a utilizar menos los servicios psiquiátricos que aquellos que tienen una red 
social con una baja densidad. Los estudios sugieren que el aislamiento social y 
la falta de apoyo social pueden incrementar la posibilidad de la demanda de 
servicios psiquiátricos. 
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Estos datos permiten identificar los campos de aplicación de las redes sociales como 
concepto analítico en el campo de la salud, como son los relativos a la accesibilidad y 
aceptabilidad de los servicios de salud, los patrones de demanda de los servicios, su 
utilización, su valoración cultural, la adherencia al tratamiento indicado por el médico, 
etc. Así las redes sociales y dentro de ellas, la familia, afectan en: 

a) La percepción de la enfermedad. Tanto a nivel individual como social, influye 
en la detección, en la tolerancia, en las actitudes y en las conductas hacia las 
diversas enfermedades y tipos de servicios preventivos, curativos, etc., en el uso 
de los servicios de salud, etc. La percepción se encuentra siempre interactuando 
con otros factores básicos como son: la prevención, la causalidad, el desarrollo 
de las enfermedades y el uso de servicios. Además, la percepción y la tolerancia 
están muy relacionadas con otros factores sociales como son: la cultura," el ni-
vel de escolaridad, las creencias religiosas, la edad, la experiencia previa en 
enfermedades y en el uso de servicios de salud, los tipos y grados de comunica-
ción inter e intra familiar, etc. 

b) En la prevención y mantenimiento de la salud. Por ejemplo, los efectos protec-
tores que tienen ciertos factores familiares y de las redes sociales, en el desarro-
llo de la enfermedad. 

e) En la vulnerabilidad, riesgo y desencadenamiento de diversas enfermedades 
según la estructura y funcionamiento de la familia y redes sociales. 

d) En la evolución de las enfermedades, por ejemplo, en la recuperación o recaí-
das, en la hospitalización, etc. 

e) En la demanda de servicios de salud. Se incluye aquí todo el sistema de referen-
cia: el social (es decir, familiar, amigos, vecinos, compañeros, etc.), el trata-
miento popular, la auto atención y auto medicación, y el tratamiento profesional. 

f) En la adherencia al tratamiento médico indicado (dietas, estilo de vida, medica-
mentos, ejercicios, etc.) 

El estudio de los factores que provocan la selección entre estos tipos y canales de atención 
a la salud es fundamental para conocer los procesos y patrones de demanda de servicios, 
por tipo de padecimiento y por tipo de servicio. En este sentido, la familia y las redes 
sociales juegan un papel fundamental en la toma de decisiones respecto a quién acudir 
y en qué casos, qué tratamiento seguir, etc., en situaciones de enfermedad. Sin embar-
go, no hay que perder de vista que estos grupos sociales inmediatos al individuo están 
insertos en un contexto social, económico y cultural que los determina en diferentes 
grados. Por ejemplo, Joel propone que en las situaciones extremas de enfermedad, la 
severidad y seriedad de los síntomas es tan alta que los factores sociales tienen una 
influencia mucho menor en la búsqueda de atención profesional. Por otro lado tampo-
co hay que perder de vista, que los factores de uso de servicios de atención a la salud 
interactúan con los determinantes del sistema de salud, por ejemplo, con la disponibi-
lidad, accesibilidad, el nivel de atención, la organización de los servicios, los recursos 
de atención, etc. Por ejemplo, Calnan al investigar el uso de los servicios de urgencias, 
encontró que existe una diferencia en cuanto al lapso entre el accidente o suceso y la 
decisión de buscar atención médica. Esta diferencia en la rapidez para buscar ayuda 
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está determinada por el tipo de persona de quien el enfermo depende o acude para 
buscar ayuda, y los servicios de salud de emergencia disponibles en su comunidad. Por 
ejemplo, los vecinos y amigos buscan ayuda médica más rápidamente que los parien-
tes; la policía busca más rápidamente la atención que el personal con entrenamiento 
médico.'8  

El papel de la familia y las redes sociales en la búsqueda de atención médica en caso de 
percibir un problema de salud es fundamental. El planteamiento general consiste en 
que ante la presencia de síntomas y el reconocimiento de la necesidad de ayuda profe-
sional, existen diversas alternativas de acción, en donde la decisión para usarlas está 
altamente influido por las redes sociales del individuo. 

Freidson en 1960, propuso una de las descripciones que más han afectado la investiga-
ción en el campo de estudio sobre la importancia de los recursos de diagnóstico de 
parte de los parientes, amigos, vecinos, compañeros de trabajo, etc., en la búsqueda de 
atención: "Todo el proceso de búsqueda de ayuda involucra una red de consultantes 
potenciales, desde los confines íntimos e informales de la familia nuclear, personas 
seleccionadas más distantes y con autoridad, hasta el nivel del profesionista. Esta red 
de consultantes que son parte de la estructura que conforman los individuos de la co-
munidad local y que impone una forma en la búsqueda de ayuda, puede denominarse 
estructura social de referencia. Tomado conjuntamente con los factores culturales 
involucrados en el proceso, podemos denominarlo sistema social de referencia. 

La familia y las redes son los grupos de referencia más importantes para el individuo, 
por lo que son los que orientan sus valores y norman sus actitudes y conductas. Esta 
subcultura familiar y de las redes puede estar caracterizada por diferentes grados de 
cohesión y densidad, ayuda y coerción, que influirán en la toma de decisiones para 
enfrentar los problemas de salud y como también aquellos derivados de ellos. De he-
cho, como se menciona anteriormente, las redes sociales de ayuda mutua, en los seg-
mentos póblacionales bajos, actúan como un sistema de seguridad social informal que 
puede retrasar la demanda de servicios formales de salud, ya que por la propia expe-
riencia de todos, es bien reconocido que en casos de enfermedad, es a los parientes y 
amigos a quienes primero se recurre, y más en condiciones de pobreza:9  

LA FAMILIA Y REDES SOCIALES COMO ELEMENTO APLICATIVO 
A LA ATENCIÓN A LA SALUD 

En esta segunda parte del trabajo, seguimos los lineamientos de las propuestas de 
Gottlieb2° quien parte del argumento de que cuando las evidencias científicas conver-
gen con los valores, propósitos sociales y realidades económicas y políticas, se crea un 
ambiente propicio para la acción. Para esta afirmación parte del análisis de los siguien-
tes argumentos: 1) La literatura científica que demuestra el efecto amortiguador y de 
apoyo de las redes sociales ante eventos estresantes y/o mórbidos es contundente. 2) El 
hecho de que el apoyo proviene de las mismas personas, es decir, que son ellas mismas 
quienes reciben y otorgan el apoyo para su beneficio mutuo, sugiere que los recursos y 
costos del sistema de salud formal para mejorar y/o atender la salud son mínimos. 3) 
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Existen incontables grupos sociales y comunidades que tradicionalmente poseen nor-
mas de apoyo y ayuda ante los problemas de salud, que son culturalmente más válidas 
y aceptables no irrumpiendo y más bien aprovechando los contextos sociales natura-
les. 4) El sentido de solidaridad y comunidad se refuerza a través de la ayuda mutua y 
a través de ésta se mejoran las relaciones y problemas sociales. De hecho, las personas 
en general desean aprender como dar ayuda y como pedirla cuando la necesitan. 5) Los 
profesionales de la salud usualmente apoyan las intervenciones de la familia y redes 
sociales para reforzar sus tratamientos y adherencia a sus indicaciones, así como para 
amortiguar los efectos de los problemas de salud en los individuos yen sus familias. 6) 
El aprovechamiento de las redes sociales naturales concuerda con la tendencia actual 
hacia la desinstitucionalización, y deshospitalización de los pacientes para ahorrar re-
cursos de los servicios de salud, mejorar la rehabilitación de los enfermos y aumentar 
su calidad de vida a través del sentimiento de incremento de independencia, poder y 
control sobre sus propias vidas. Este hecho paralelamente produce que el control sobre 
sus vidas se transfiera de los profesionales y servicios de salud, hacia la familia y las 
redes, situación positiva por muchas de las razones arriba descritas, pero que también 
tiene el riesgo de provocar efectos perversos en los servicios de salud, por ejemplo, al 
desentenderse de su responsabilidad ante los enfermos y del efecto de desgaste físico y 
emocional de las familias y redes sociales al hacerse cargo de atender a sus enfermos.2' 

Haciendo un análisis del desarrollo de la investigación sobre la relación entre el apoyo 
de las familias y las redes sociales en el campo de la salud, Gottlieb señala que es 
importante identificar la forma como se han aplicado a las intervenciones socio-médi-
cas. Por ejemplo, el apoyo de un individuo hacia una persona que está pasando por un 
evento estresante puede protegerla y promover su salud física y emocional.22  En esta 
forma, es fundamental que en las intervenciones que se apoyan en el apoyo de la fami-
lia y redes sociales identifiquen correctamente a la(s) persona(s) que pueden ejercer 
una mejor influencia en el individuo que puede ser beneficiado con apoyo social. 

Los apoyadores potenciales pueden ser personas que ya son importantes para el indivi-
duo, o bien individuos que por sus experiencias (quizás similares, o bien profesiona-
les), o por sus características personales, pueden convertirse en recursos de apoyo 
significativo. Es decir, el apoyo puede ser proporcionado por una persona que pertene-
ce a la red social natural del individuo, o por una persona que es introducida a la red del 
individuo. Sin embargo, para ello es necesario tener en cuenta que el apoyo debe ser 
consistente y no esporádico, como lo son, por ejemplo, las conocidas visitas esporádi-
cas de personas voluntarias a asilos, hospitales, etc. Una de las características del apo-
yo social que tiene un efecto real en la salud, es el hecho de que la persona necesitada 
debe estar segura de que cuenta con la ayuda permanente de alguien. 

Cuando la fuente de apoyo proviene de una persona que ya está dentro de la red social, 
se ha comprobado que ésta hará un mayor beneficio si es entrenada y sabe en qué y 
hasta dónde debe involucrarse con el enfermo. Cuando la fuente de apoyo proviene de 
una persona previamente externa a su red social natural, usualmente corresponde a 
alguien que ha tenido una experiencia similar y ya ha logrado superar y elaborar su 
problema. Ejemplo de lo anterior es la ayuda de madres adolescentes a nuevas madres 
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adolescentes, de viudas a viudas, de exfumadores a nuevos exfumadores, etc. Una va-
riante de esta alternativa es la denominada terapia de red que consiste en que no sólo 
una persona proporciona el apoyo, sino un conjunto de personas, como es el caso de 

alcohólicos anónimos. 

Para concluir, es relevante mencionar que una de las intervenciones más fructuosas 
basadas en el apoyo de la familia y red social al individuo, se refiere a aquellas orien-
tadas a involucrar a una o varias personas de la red en la ayuda para que el enfermo 
cumpla con las indicaciones médicas, ya sea de medicamentos, de dieta, ejercicio, 
estilo de vida. Se ha comprobado que el reforzamiento de la red social sobre estas 
acciones, tiene un efecto importante en evitar las recaídas, reducir costos de los servi-
cios de salud y elevar la calidad de la atención.23  
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FAMILIA, EDUCACION, SALUD Y DEMOCRACIA 

Lic. Lorenzo Rodríguez Gallardo 

INTRODUCCION 

Ante los peligros de disolución social, enfermedad, ignorancia, analfabetismo, muerte 
y antidemocracia, el momento actual reclama una revalorización del papel de la fami-
lia, la educación y la salud como pilares de un edificio democrático que rebase su 
concepción electoral. El respeto, la responsabilidad y el cumplimiento de los deberes, 
son los elementos fundamentales para tal revaloración. 

El presente trabajo tiene por objeto describir, analizar y proponer una nueva dinámica 
del vínculo familia, educación, salud y democracia como factores constitutivos de un 
sistema de vida que mejore a la sociedad, a la cultura y a la economía nacional. En 
especial se analizará la participación de los padres de familia en los procesos educati-
vos. 

El estudio es teórico, se circunscribe en sus aspectos iniciales al caso de México, aun-
que tomará referencias generales. Comprende una revisión histórica y jurídica. Poste-
riormente, en la tercera parte establece una descripción y análisis a nivel general del 
vínculo familia-educación-salud y democracia. 

En la parte final se establece una propuesta a manera de conclusión y se enlista la 
bibliografía consultada. 

MARCO HISTORICO 

Por educación se considera al proceso de formación humana por el que se transmite la 
cultura y que tiene como elementos la enseñanza, el aprendizaje, los auxiliares 
didácticos, los alumnos, los padres de familia, los maestros, las autoridades, los me-
dios de comunicación y la sociedad en general. Se lleva a cabo en tres espacios princi-
pales que son: la familia, la comunidad y la escuela. 

Una vez hecha la precisión anterior se reconoce que la participación social en educa-
ción es un fenómeno de antaño y hogaño. En el México precortesiano existía un siste-
ma educativo mixto ( público y privado), ya que hasta los 15 años la educación era 
responsabilidad de la familia y posteriormente era del gobierno. Existía —desde mi 
punto de vista— una auténtica participación y responsabilidad familiar y social. 
Como ejemplo podemos recordar —en la cultura azteca' 	las lecciones que los padres 
daban a sus hijos: vive hijo con tiento, a todos honra, y más a tus padres, no hagas burla 
de los viejos y enfermos, no hieras a otro ni des mal ejemplo, no comas ni bebas prime- 
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ro, antes sirve a los otros. No tomes ni llegues a mujer ajena, ni por otra vía seas 
vicioso. No seas ladrón di jugador, trabaja de tus manos y come de lo que trabajes No 
murmures ni digas mal de alguno, no mientas ni siembres discordias entre los que 
tienen amistad y paz, no ofendas a alguno ni te ensalces ni ensorbezcas. Vive limpia-
mente porque no se vive esta vida dos veces. De la madre a la hija, la lección era por el 
estilo: amada hija, no seas perezosa ni descuidada, antes diligente y limpia. Piensa y 
obra bien en todo tiempo y lugar. A nadie burles ni mientas ni engañes, vive quietamente 
y ama a todos honestamente y a buen fin. Desecha la avaricia, la envidia y la maldad. 
No tomes por compañeras a las mentirosas, ladronas, malas mujeres, callejeras, 
cantoneras ni perezosas. Cuando te casares, a tu marido hónralo mucho, si tuvieras 
bienes temporales no los disipes, mas ayuda bien a tu marido a acrecentarlos y tendréis 
lo necesario y viviréis alegres. 

Los hijos recibían esta educación basada en los deberes humanos hasta los quince 
años al interior de la familia y posteriormente se incorporaban a la escuela pública que 
conforme a su clase social les correspondía, lo que permite suponer, que si bien care-
cían de un sistema democrático en el sentido que ahora conocemos, sí existían condi-
ciones suficientes de respeto y responsabilidad para hablar de salud pública, de salud 
social en el sentido de que cada sujeto era preparado para la autosuficiencia, el 
autocuidado y la vida comunitaria. 

En 1519, a la llegada de Hernán Cortés se inició un proceso paulatino de mestizaje 
cultural que ha dado como resultado nuestra conformación actual como nación, pero 
durante la colonia (los tres siglos entre la conquista y la independencia) la educación y 
la salud se convirtieron en una limosna para legitimar la imposición de un gobierno 
ajeno a la idiosincracia de las culturas establecidas. 

Durante el siglo XIX y a partir de la lucha de independencia los fenómenos educativos 
y de salud tuvieron altibajos en los que dejaron su huella los tres siglos anteriores del 
vínculo educación y religión. Una muestra del descuido ancestral en el que los padres 
de familia han mantenido la salud y la educación, la encontramos a mediados del siglo 
de referencia, en la denuncia que hacía Fernández de Lizardi2 de los padres que manda-
ban a sus hijos a la escuela sólo por el prurito de que aprendieran pronto, o por verse 
libres de sus travesuras. Propuso sancionar a los padres de familia que omitieran en-
viar a sus hijos a la escuela, con una multa de dos pesos, y no pudiendo satisfacerla, 
se le aplicara la pena de cárcel o grillete. 

En el presente siglo, educación y salud fueron demandas de los precursores intelectua-
les de la Revolución Mexicana que fueron recuperadas por el Congreso Constituyente 
de 1917 y plasmadas como un derecho en el artículo tercero y cuarto de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos. 

MARCO JURIDICO 

El análisis jurídico se realiza a partir de los artículos tercero, cuarto y 31 de la Consti-
tución Política de los Estados Unidos Mexicanos. En el primero, se define a la demo-
cracia "no solamente como una estructura jurídica y un régimen político, sino como un 
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sistema de vida fundado en el constante mejoramiento económico, social y cultural del 
pueblo...".3  

Respecto del artículo cuarto constitucional, es destacable que de siete párrafos que lo 
componen, seis hacen referencia a la familia, la obligación del Estado para protegerla, 
la igualdad del varón y la mujer, su derecho a decidir sobre el número de hijos, el 
derecho a la protección de la salud y especialmente el último párrafo que a la letra 
dice: "Es deber de los padres preservar el derecho de los menores a la satisfacción de 
sus necesidades y a la salud física y mental...".4 Este párrafo es un recordatorio de que 
la obligación primaria en la manutención, crianza y desarrollo de los niños, es de los 
padres que los engendraron, más que del gobierno, situación que en ocasiones preten-
den olvidar o ignorar aquellos que reclaman a las autoridades la satisfacción de las 
necesidades de los menores. 

En el artículo 31 se menciona como obligaciones de los mexicanos: "hacer que sus 
hijos o pupilos, menores de quince años, concurran a las escuelas públicas o privadas, 
para obtener la educación primaria elemental y militar, durante el tiempo que marque 
la ley de instrucción pública en cada estado".5  

En un país en donde la Constitución Política tiene 136 artículos de los cuales 133 
marcan derechos y sólo tres señalan deberes u obligaciones para los ciudadanos (el 
cuarto, el 31 y el 36), dejar de educar y dejar de practicar una cultura de los deberes 
humanos para el progreso y la convivencia pacífica implica riesgos de disolución so-
cial, mayor corrupción, mayor violencia, delincuencia, arbitrariedad, nepotismo, in-
justicia, desgobierno y dependencia del exterior. 

El crecimiento de la antidemocracia (expresado en analfabetismo, ignorancia, enfer-
medad, muerte, pobreza, delincuencia, violencia y corrosión de la identidad cultural) 
como fenómeno social sugiere el abandono de la formación en valores al interior de la 
familia, la escuela y la sociedad; es decir, al abandono del derecho natural en los indi-
viduos y a la ausencia notoria de una cultura de los deberes humanos. 

En 1992 los gobiernos estatales y federal firmaron el Acuerdo Nacional de Moderniza-
ción de la Educación Básica' que incluyó un capítulo sobre la Nueva Participación 
Social, sobre la que se dijo que generaría un nuevo sistema con mayor calidad de la 
educación. Además se lograría una vinculación más estrecha entre el sistema, lo que 
permitiría desplegar la energía social para un decidido enriquecimiento de la educa-
ción y eliminaría la intermediación burocrática entre todos los actores del proceso 
educativo. Se propuso la figura de una Contraloría Social —persuasiva y propositiva—
en la que los padres de familia harían una contribución más efectiva al aprendizaje de 
sus hijos y en algunos asuntos no técnicos de la vida escolar. 

En el mismo documento se advirtió que la nueva estructura organizativa implicaba el 
cumplimiento de responsabilidades, el uso de recursos y la creación de figuras colegia-
das, consejos escolares, municipales y estatales. Pero en ningún caso, deberían dupli-
car o invadir las atribuciones que correspondan a los consejos técnicos, que por ley 
deben existir en las escuelas. Además, las asociaciones de padres de familia deberían 
limitarse a realizar sus labores dentro del marco legal que señala su objeto y se absten- 
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drían de intervenir en los aspectos técnicos y administrativos de los establecimientos 
educativos. 

Las disposiciones del Acuerdo de Modernización de 1992 se reformaron con posterio-
ridad en 1993 en el capítulo VII de la Ley General de Educación.' En esta norma, en el 
artículo 67 se dejó una incongruencia de la ley anterior (1973), en el sentido de señalar 
como el objeto de las asociaciones de padres de familia, el "representar ante las auto-
ridades escolares los intereses que en materia educativa sean comunes a los asocia-
dos", sin embargo en el mismo artículo señalan que tales asociaciones "se abstendrán 
de intervenir en los aspectos pedagógicos y laborales de los establecimientos educati-
vos"; como si lo pedagógico no fuera parte de lo educativo. En el mismo capítulo se 
consignó la creación de consejos de participación social en educación a nivel de es-
cuela, municipio, estado y federación. 

En materia sanitaria, el artículo 10 de la Ley General de Salud' menciona como una de 
las obligaciones de la Secretaría del ramo, promover la participación en el Sistema 
Nacional de Salud de los sectores público, privado y social. En el artículo 57 señala 
que la finalidad de que participe la comunidad es fortalecer la estructura y funciona-
miento de los sistemas y mejorar el nivel de salud de la población. En el artículo 58 
menciona seis acciones específicas en las que debe participar la comunidad para lograr 
el objetivo descrito, entre ellas: promoción de hábitos de conducta saludables, colabo-
rar en la prevención y tratamiento de problemas ambientales que dañan la salud, for-
mular sugerencias para mejorar los servicios, informar a las autoridades de 
irregularidades que detecten en la materia y notificarle de personas que requieran aten-
ción y estén impedidas para solicitarla. Específicamente las fracciones I y III autoriza 
a los ciudadanos a intervenir en programas de promoción y mejora de la salud y pre-
vención de enfermedades y accidentes, así como incorporarse voluntariamente como 
auxiliares en tareas simples de atención médica y asistencia social. 

SITUACION ACTUAL 

La construcción de la democracia mexicana como un sistema de vida que mejore a la 
sociedad, a la cultura y a la economía nacional, y que rebase su consideración de es-
tructura política y régimen jurídico, puede ser posible si las familias, el sistema educa-
tivo y el sistema de salud en su conjunto, fortalecen el derecho natural y lo armonizan 
con el derecho positivo, lo que significa que cada persona asuma plenamente su res-
ponsabilidad, identifique y evite los riesgos, se informe, participe, adquiera y cumpla 
compromisos, lo que necesariamente deberá redundar en el respeto a sí mismo y a los 
demás, en el ejercicio de los derechos y en el cumplimiento de los deberes. El derecho 
natural parte del individuo, de su educación y formación biopsicosocial, por lo que 
fortalecerlo es un imperativo para construir la democracia. 

En términos de la Teoría de Sistemas y, atendiendo a los postulados de la fisiología, la 
familia puede entenderse como célula básica de un cuerpo social que busca mantener 
un nivel aceptable de homeostasis en sus relaciones con el medio económico, político 
y cultural. La estructura y funciones de la familia como célula pueden analizarse a la 
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luz de su papel e interacción como agente de intercambio y mantenimiento del equili-
brio en los diversos sistemas en que participa, tal perspectiva puede llevarnos a la 
conclusión de que puede convertirse en un auténtico centro de salud, de educación y 
espacio primario de y para la democracia. 

La familia vista como célula, tiene una estructura y una organización que 
fisiológicamente debe regular y equilibrar sus funciones de nutrición, respiración, re-
producción, excreción y reposo como parte de la homeostasis todo lo cual le dará su creci-
miento y desarrollo. Para que los responsables de las familias hagan efectiva su 
concepción como centro de salud se precisa una estrategia educativa que les ayude a 
conocer, entender y asumir en mejores condiciones su papel en el proceso. 

El conocimiento y adquisición de hábitos alimenticios, económicos y sociales, conjuntan 
la primera etapa como un centro generador de educación, de salud pública y de demo-
cracia. La segunda etapa es el mantenimiento, que consiste igualmente en el conoci-
miento y observancia de hábitos higiénicos saludables, del autocuidado, de la 
información y participación razonada y responsable, lo que se ha definido como estilos 
positivos de vida, que incluyen la práctica regular del ejercicio, la recreación sana, la 
convivencia, la ausencia de adicciones y el equilibrio necesario en los hábitos de traba-
jo, descanso y sueño. Una mayor y mejor convivencia intrafamiliar es el elemento que 
puede convertir a la familia en una auténtica célula sanitaria, en un centro educativo 
generador de salud individual y grupal que al sumarse se convertirá en pública. 

Al indagar sobre el grado de influencia de los padres de familia en el proceso educati-
vo, se encontraron estudios que argumentan con certeza, claridad y precisión sobre el 
particular. Frente a la segmentación teórica que se ha pretendido hacer sobre los fenó-
menos de familia, educación, salud y democracia, como entes separados, considero 
que son parte de un continuo, que son subsistemas estrechamente relacionados, que 
tienen importantes zonas de conjunción que forman —al lado de otros elementos— al 
suprasistema, conjunto mayor o universo que es el Estado, entendido en su más amplia 
acepción de territorio, población y gobierno. 

Específicamente sobre el vínculo de familia y educación, existen estudios que explican 
el porqué de su importancia. El psicológo rumano Fuerstein,9  habla de la modificabilidad 
estructural cognoscitiva, misma que tiene como base teórica la "Experiencia del Apren-
dizaje Mediado". Esto último significa que los estímulos cotidianos del niño son gene-
ralmente transformados por agentes, es decir por las personas que conforman su círculo 
primario de convivencia. El padre de familia es, desde esta perspectiva, un mediador 
del aprendizaje de los hijos, que consciente o inconscientemente realiza funciones de 
filtración de estímulos o información, regulación, ordenación, razonamiento, análisis 
y selección de situaciones, acciones y estímulos. 

Silvia González,'° menciona al respecto del tema que nos ocupa, que dada la 
impreparación formal que se tiene para ser padres, estos responden azarozamente a las 
conductas de sus hijos, hacen hincapié en controlar e inhibir la conducta, por lo que su 
comunicación resulta deficiente, las reglas pocas veces son internalizadas y se pierden 
oportunidades de estimular aprendizajes significativos. Además advierte en forma ca- 
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tegórica que "los padres pueden dar instrucciones de qué hacer en el momento, pero no 
de qué hacer en el futuro"." Al sumar la teoría del aprendizaje mediado de Fuerstein 
más los argumentos de González, se puede vislumbrar tanto un riesgo de deformación 
educativa, como la gran importancia que la familia ejerce sobre el individuo. 

Rey Bosch y Vázquez Botello' describen las experiencias del Proyecto HIPPY (Pro-
grama Instruccional en el Hogar para Niños Preescolares, por sus siglas en inglés), que 
nació en 1969 en Israel y consiste en que los padres preparen mejor a sus hijos para 
responder a las demandas de la escuela; esto con el doble propósito del enriquecimiento 
educativo del niño y el fortalecimiento de la autoestima de la madre a través de su 
papel de educadora familiar. La experiencia ha sido retomada y opera actualmente en 
más de 90 países de América, Africa, Asia y Europa. En México se desarrolló experi-
mentalmente en 1992 en la localidad de Villa de las Flores, Tem ixco, Estado de Méxi-
co, con resultados realmente alentadores. 

El Instituto de Fomento e Investigación Educativa, organizó en 1995 un foro interna-
cional sobre "Escuela, Familia y Sociedad"." Entre sus conferencias y conclusiones es 
posible destacar la gran importancia que revisten para el desarrollo social los vínculos 
afectivos de un sistema familiar cohesivo, ya que se convierten en modelos que promueven 
el aprendizaje significativo por vía de la observación e imitación. También se propuso que 
las metas educativas al interior de la familia rebasen la improvisación y se hagan razonadas 
y expresas. 

El material didáctico intrafami liar es el cúmulo de experiencias cotidianas, de las que 
se pone especial atención en la combinación del carácter estructural y funcional de la 
familia, de donde se derivan sus "prácticas de bienestar", que comprenden salud, hi-
giene, deporte, contacto con la naturaleza y alimentación. De manera particular los 
especialistas participantes en la citada reunión recomendaron intensificar cuantitativa 
y cualitativamente la interacción entre los padres de familia y los profesores mediante 
el desarrollo de programas de formación para padres, creación de grupos o redes infor-
males o el fortalecimiento de las organizaciones existentes e inclusive, un programa de 
visitas al hogar para enseñar a crear un ambiente saludable en lo físico, psicológico 
y social. 

Clifford Whetten, del Centro de Educación Comunitaria de la Universidad de TeXas, 
menciona que el hogar es un espacio de aprendizaje más fuerte que la escuela, que los 
padres de familia se convierten automáticamente en los primeros y más relevantes 
maestros de sus hijos. Advierte que "El niño aprende más durante los cinco primeros 
años de vida que en cualquier otro periodo"» Si los padres se convierten en maestros 
orientadores, promotores y participantes en la toma de decisiones, mejora considera-
blemente el desempeño individual del estudiante, la dinámica familiar y las escuelas 
en su conjunto. 

La familia como espacio social deja de convertirse en centro educativo y de salud en la 
medida que los integrantes del matrimonio descuidan sus responsabilidades mutuas y 
establecen al interior del hogar lo que se ha dado en llamar la "guerra de los sexos",15  
catacterizada por la desconfianza, la duda, la traición, el temor, la falta de respeto, de 
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responsabilidad y de disposición para convivir armónicamente. El resultado es una 
violencia física y mental que provoca enfermedad de manera más grave contra los 
integrantes más vulnerables de la familia: las mujeres y los niños. 

La violencia intrafamiliar es la antítesis de la familia como centro para la salud y el 
desarrollo. La estructura y la dinámica familiar, en su concepción como fuerza impulsora 
y/o restrictiva de las acciones de educación y salud, hace efectiva la segunda alternati-
va cuando permite y favorece la aparición de la violencia y en vez de convertirse en un 
refugio, en un sistema de apoyo y solidaridad para crear ciudadanos y familias sanas, 
es decir en vez de contribuir a la salud pública y social, favorece la enfermedad, la 
desigualdad, la ignorancia, el abuso y hasta la muerte. 

Al reconocer que son las mujeres en la mayoría de los hogares quienes se ocupan de las 
funciones relacionadas con el bienestar familiar, también se reconoce una doble rela-
ción de causa efecto entre educación, salud, economía y familia. Cuando la mujer sale 
al trabajo extradoméstico altera el espacio y la asignación de responsabilidades al inte-
rior de la familia, dispone de menos tiempo, de menos atención y de menos energía, 
por los que la salud física y mental de los miembros del hogar —la de ella incluida—
corre mayores riesgos. 

La comunidad escolar que puede servir como espacio para la enseñanza teórica y prác-
tica de la democracia entre niños, jóvenes y adultos, se ha visto limitada por vicios 
antidemocráticos que acentúan el fracaso del derecho positivo y el debilitamiento del 
derecho natural. Si la educación es un fenómeno cultural que "forma al hombre princi-
palmente en tres espacios, la familia, la escuela y la calle",'6  se reconoce que éstos 
lograban hace varias décadas una congruencia de aprendizaje que hoy se añora y que 
en su conjunto educaban. Hoy las escuelas informan pero dejaron de formar, las fami-
lias enseñan antivalores y la calle deforma, por lo que existe una total desarticulación 
entre lo que se aprende en uno y otro espacio, provocando una incongruencia educativa 
que nos ha llevado a una crisis de valores transformada en una crisis social, en la 
antidemocracia ya caracterizada. 

En cada escuela existe un reglamento para la integración y funcionamiento de la aso-
ciación de padres de familia y de alumnos, en la realidad se observan asambleas que 
deciden con el 10% de sus integrantes por ausencia, negligencia'y desinterés del otro 
90%. Cuando falta la presencia, y la responsabilidad de los padres de familia se permi-
te la manipulación velada o descarada del director u otras autoridades de la escuela. 

Existe complicidad y desinterés entre la sociedad y la escuela, con lo que se agrava la 
modernización deseducativa que vive el país. Rolando Cordera" mencionó en 1992 
que los padres de familia al consentir que a sus hijos se les enseñe lo que sea y al 
aceptar que las puertas de la escuela se mantengan cerradas ante ellos no le conceden 
prioridad a la educación. La sociedad está cada día más ausente de la gestión educativa 
y más lo estará con una ley que le prohibe intervenir en los asuntos pedagógicos de la 
escuela. Es una actitud muy cómoda para muchos padres de familia, que sólo les man-
den las boletas de calificación para estampar su firma de conformidad. Si esto sigue 
así, será cada vez más difícil mejorar la calidad educativa. Guevara Niebla" refiere que 
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la sociedad mexicana está pobremente informada en educación, que por lo regular la 
relación entre padres y maestros es endeble y eventual. Fuera de los citatorios del 
profesor, por iniciativa propia rara vez consultan el desempeño de sus hijos, y cuando 
son citados, los motivos más comunes son indisciplina o solicitud de cooperación en 
efectivo para actos y festejos. 

En todos los niveles se aprendió la cultura de la irresponsabilidad y el silencio, se 
enseñó a no inquietar con preguntas fuera de programa y como respuesta a tal imposi-
ción resultó la pereza y el desaliento. Se enseñó con la mejor técnica didáctica: el 
ejemplo. Muchos niños hoy todavía aprenden y se deseducan de esta forma. En su casa 
les dicen que respeten, y sus padres les enseñan con ejemplos, cómo dejar de hacerlo. 
En la escuela se habla de la importancia del trabajo, la honradez y la honestidad, mu-
cha gente trata de evitar el trabajo (los pretextos más utilizados para suspender clases 
son las marchas de protesta, las reuniones sindicales y las fiestas cívicas). Con estos 
ejemplos no es de extrañar que en la sociedad y el gobierno se haya enseñoreado la 
corrupción, las cárceles y los consejos tutelares estén saturados, los hospitales atien-
dan cada vez más alcohólicos, los centros nocturnos se llenen de prostitución y las 
calles de viciosos, vagabundos y delincuentes. 

La deseducación ha desencadenado un proceso de contaminación humana19  que se 
vive con mayor intensidad en los espacios urbanos y que se caracteriza por la angustia, 
una angustia profusamente alimentada por los medios de comunicación social que en 
las catástrofes, guerras, violencia, asesinatos y miseria, ven excelentes recursos 
promocionales para vender sus productos. La prisa es otro de sus componentes, al igual 
que otros fenómenos como la desconfianza, el temor, la ira, la agresividad y la 
incomunicación. La paradoja de la incomunicación como signo de contaminación huma-
na se observa cuando alguien puede enterarse al instante de lo que sucede a miles de kiló-
metros de distancia (y a eso le llaman comunicación los mercaderes televisivos de la 
catástrofe) y sin embargo le falta tiempo para saber el nombre de su vecino, dialogar y 
convivir con sus hijos o familiares, estando cada vez más lejos de tener un acto de 
comunión, cual es el origen de la comunicación. Desafortunadamente estos son los 
valores de la democracia que la sociedad y los medios masivos de comunicación de 
nuestros días enseñan cotidianamente a las nuevas generaciones. 

La escuela y la familia ya tienen desventaja en la sociedad actual como neurotrasmisores 
del cuerpo social. Si dejan de contrarrestar otras influencias nocivas y tendenciosas 
por medio de la acción educativa y la acción de gobierno para que aquellos respeten las 
leyes, habremos caído en la sentencia de Torres Bodet20  en el sentido de que: "ningún 
maestro, ninguna escuela educan más que la vida misma. Y si la escuela educa para la paz, 
mientras la vida educa para la guerra, no haremos hombres, sino víctimas de la vida". En 
consecuencia el compromiso de educar para la vida democrática es impostergable 
para la sociedad mexicana. 
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CONCLUSION 

Los ciudadanos están preparados para una cruzada educativa por la democracia. Es 
probable que en esta generación la materialización de la democracia sea muy difícil, 
pero los ciudadanos de la siguiente ya están listos. Están ahora en las escuelas y es con 
ellos con quienes se puede iniciar el proceso de cambio. Una investigación demostró 
que "los alumnos muestran iniciativa y espíritu"?' La naturaleza reflexiva de los niños 
les hace querer ver en el adulto la práctica de los valores que tanto pregonan, la acep-
tación de la guía de los maestros sólo se da en la medida de reconocer en él a un 
verdadero líder. 

Es preciso recuperar la cartilla moral de Alfonso Reyes'-'- para preparar a la genera-
ción que construirá la democracia que marca la Constitución. Desde hace más de cin-
cuenta años, Reyes nos dejó un valioso testimonio que integra los contenidos morales 
a la educación en forma de "lecciones", entre ellas varias que conjuntan el fenómeno 
educación y salud y que pueden ser enseñados conjuntamente por padres de familia y 
profesores: La humanidad sólo podrá subsistir con obediencia a los respetos morales: 
el respeto a sí mismo, a la familia, a la sociedad, a la ley y a la naturaleza. La limpieza 
del cuerpo debe ir acompañada de la limpieza de las intenciones y del culto a la verdad. 

En este mismo orden de ideas se hace necesario recuperar para la educación actual los 
"principios de conducta"" que formaron parte de la enseñanza de los niños que cursa-
ron el sexto grado de primaria en nuestro sistema educativo entre 1958 y 1972. Tal 
recuperación es también tarea conjunta de familia y escuela. Entre sus postulados se 
incluyen: México necesita y merece, para asegurar su dicha y para aumentar su grande-
za, el trabajo material e intelectual de sus hijos y la moralidad de todos ellos. Debo ser 
digno, justo, generoso y útil; así honrar a mi familia, a la sociedad en que vivo, a mi 
país y a la humanidad. Buscaré siempre el bienestar de los demás, los trataré con ur-
banidad y tolerancia, y respetaré en todos el supremo don que es la vida, protegiendo la de 
ellos igual que protejo la mía propia. Lucharé contra el vicio, el alcoholismo, la men-
tira, la deslealtad, el fraude y el crimen. Trabajaré siempre por la salud física y mental 
del pueblo mexicano. 

La agenda de cambios para este reto educativo tiene entre sus pendientes conjugar las 
acciones de los sectores público, privado y social para lograr el desarrollo integral de 
la persona, que lo prepare para ser: un mexicano ejemplar como padre, hijo, hermano, 
y esposo en su dimensión familiar; un obrero constructivo, comerciante honrado, em-
presario justo y audaz, artista creativo y un profesional más que profesionista en su 
dimensión laboral, ciudadano del mundo, consciente y orgulloso de su identidad na-
cional. El reto educativo implica valorar la educación, llenarla de valores para hacer 
una nueva generación de hombres sanos de cuerpo, mente y espíritu, libres, responsa-
bles, dignos y respetuosos, que con esta base respeten el derecho positivo y construyan 
una democracia nacional más justa y más humana. 

La escuela, la familia y la comunidad deben y pueden educar para la vida democrá-
tica. Los elementos del derecho positivo exigen el cumplimiento de este deber a pa-
dres de familia, autoridades, medios de comunicación masiva y sociedad en general. El 
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fortalecimiento del derecho natural, significa equilibrar en el individuo la noción de 
los derechos humanos junto con la de los deberes humanos mediante el proceso 
educativo. En la medida que el individuo logre una formación humana con sólidos 
principios y valores se convertirá en un ciudadano que conoce y ejerce sus derechos y 
obligaciones y exige su cumplimiento a los demás. 

El respeto y la responsabilidad son los elementos fundamentales que intersectan el 
espacio del derecho natural y positivo que todos los integrantes de los sistemas de 
salud y de educación nacional deberán observar para la construcción de una democra-
cia que sea más que una estructura jurídica y un régimen político. 
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FAMILIA, SOCIEDAD Y CONDICIONANTES DE SALUD 

Dra. Georgina Farfán Salazar 

Diversas disciplinas estudian actualmente a la familia, cada una con un enfoque y un 
propósito distinto. Así, las ciencias de la conducta (antropología, psicología, trabajo 
social, sociología y economía) han valorado la investigación de este núcleo social como 
elemento fundamental. Lo mismo sucede en el campo de la medicina para los genetistas, 
psiquiatras, pediatras y médicos familiares. Para esta última especialidad, existen tres 
principios elementales a considerar en su estudio como unidad terapéutica: 

1. La enfermedad o disfunción de un miembro de la familia altera las relaciones de 
los demás. Esto se observa ante la aparición de diversos padecimientos como los 
mentales, los crónicos, los malignos y los terminales. 

2. El restablecimiento de la enfermedad se afecta por la naturaleza de las relaciones 
familiares ya que el tratamiento integral y el pronóstico se ven influidos por los 
recursos materiales, sociales o emocionales, así como la dinámica familiar que es 
reflejo de su funcionalidad y la crisis del diario vivir. 

3. La prevención y detección oportuna se realiza mejor con una perspectiva familiar. 

Para fines de este trabajo, es pertinente tomar en consideración los conceptos de fami-
lia que más identifican su papel protagónico en la salud como el de N. Ackerman 
psicoterapeuta familiar, el cual indica que "la familia es la unidad básica de desarrollo 
y experiencia, de realización y fracaso, de salud y enfermedad"; la identificación que 
hace de la familia el Hospital Infantil de México como la unidad primordial donde el 
niño contempla sus primeros triunfos y fracasos y encuentra su primer intento de so-
cialización y por último lo escrito por el sociólogo Paul Sheckrer quien dice que "la 
familia es una organización de diversos individuos basada en un origen común y desti-
nada a conservar y transmitir determinados rasgos, posiciones, aptitudes y pautas de 
vida físicas, mentales y morales". 

Con base en estas definiciones es pertinente puntualizar los elementos que distinguen 
a la familia, como el grupo de dos o más personas que pueden abarcar más de dos 
generaciones sucesivas. Así, se distingue a la familia de orientación que es el núcleo 
familiar del cual se proviene y la familia de procreación que es la que se forma con la 
pareja para estos fines. Con la familia se comparte la abundancia o escasez de los 
recursos al convivir bajo un mismo techo y ser la unidad básica de la sociedad. En 
relación a sus integrantes, no solo satisface las necesidades biológicas sino también 
cumple y determina las específicamente humanas como la seguridad, afecto, trascen-
dencia, autoestima y autorrealización, de igual forma que puede favorecer o entorpe-
cer el desarrollo de las potencialidades. 
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No obstante, como producto de los cambios favorecidos por una sociedad en transi-
ción, no siempre la familia es un grupo, ya que en la actualidad existe una multitud de 
personas que viven en soledad y hacen de sus amigos o vecinos una familia o en su 
defecto, intentan cubrir esta necesidad con la compañía de mascotas. En estos casos se 
encuentran los trabajadores o estudiantes que emigran a otra ciudad en busca de mejo-
res oportunidades y los jóvenes que abandonan su hogar para vivir en un departamento 
de soltero. Ambas situaciones son tolerables al tratarse de personas sanas. Otra situa-
ción distinta es la que viven los ancianos, quienes al término del ciclo familiar, por 
independencia de los hijos y muerte de la pareja se encuentran enfermos, con escasos 
recursos económicos y abandonados en su propia casa, lo que sin duda dificulta enor-
memente la subsistencia y el cuidado de su salud. 

Para enfrentar estos retos el modelo psicosocial de la medicina ha identificado a la familia 
y la sociedad como condicionantes de la salud humana, dejando a un lado la explicación 
reduccionista del modelo biomédico. 

Los factores condicionantes de la salud humana: herencia, ambiente y conductas, están 
íntimamente relacionados con la familia. La herencia determina una conducta genética 
expresada en impulsos o instintos como el de conservación, el gregario y el de agresi-
vidad. En cuanto a su manifestación corporal se destaca la determinación del sexo, la 
constitución física, las malformaciones y la anomalías funcionales: metabólicas, sen-
soriales, mentales. Por lo que se presentan con frecuencia familias de diabéticos, obe-
sos, hemofílicos, etc. 

El ambiente favorece o perjudica la salud, siendo el más trascendente el claustro ma-
terno en donde se da origen a múltiples anomalías. Una vez que el niño ha nacido se 
encuentra con el ambiente natural y el creado por el hombre, en el que está su familia 
y la sociedad a la que pertenece. El ambiente familiar positivo o negativo para la salud 
está dado por la escolaridad de los padres, el nivel socioeconómico, ocupación, ingre-
sos, tipo de vivienda, cultura y religión, así como el lugar que ocupa dentro de la 
sociedad (estatus). Por ser el ambiente más cercano al hombre se puede desarrollar en 
él, una gran variedad de enfermedades como infecciones, parasitosis, envenenamien-
tos, intoxicaciones, accidentes, violencias, trastornos mentales y desnutrición por men-
cionar solo algunas. 

En cuanto a la conducta, la aprendida en el seno familiar perdura durante toda la vida, 
esta se suma a la conducta genética y a la trasmitida por la cultura. El comportamiento 
individual relacionado con la salud conforma el estilo de vida, mismo que es capaz de 
favorecer o impedir la aparición de todo tipo de enfermedades e invalideces, de igual 
forma que determina la oportunidad y el tipo de su atención. Es innegable que al vivir 
la mayor parte de la vida en el seno familiar se conforme una conducta grupal determi-
nante de diversos hábitos y costumbres como la alimentación, actividad física, utiliza-
ción del tiempo de ocio, higiene personal y de la vivienda, recreación, adiciones, agresión 
y demanda de consulta, que constituyen los eslabones para las cadenas de enfermedad 
o la preservación de la salud, de tal forma, que a un mismo tiempo la familia puede ser 
un riesgo para la salud y un recurso para su conservación y recuperación. 
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Como cada familia establece dentro de su escala de valores a la salud y la enfermedad, 
también determina a su modo y en base a sus conocimientos, quién está enfermo y si 
necesita o no la ayuda médica y en su momento adopta una determinada conducta ante 
el padecimiento agudo, el crónico, el mental y la invalidez. 

Es necesario considerar que la familia al ser afectada por conflictos y situaciones críti-
cas deteriora su función protectora de la salud ya que no debemos olvidar que también 
depende y está condicionada al ambiente que la rodea como es el físico, el biológico, el 
sicológico, el socioeconómico y los patrones de comportamiento de la sociedad en la 
que se desenvuelve. Se considera por tanto, que la integración y el funcionamiento 
armonioso entre familia y sociedad constituyen la base para la salud social y el desa-
rrollo humano. Esto marca las características actuales y el futuro de sectores sociales 
en donde se concentra una determinada morbilidad y mortalidad, así como la forma en 
que se hace uso de los recursos médicos que pueden ser desproporcionados o 
subutilizados ya que hay familias que se rehusan a utilizar los servicios existentes. 
Esto implica preocuparse no solo por la patología de la pobreza, sino también por la 
morbilidad-mortalidad dada por el exceso de alimentación, las adicciones y el 
sedentarismo conocida como patología de la opulencia que no está exenta de riesgos. 

Al vincular familia y sociedad es fácil valorar que la primera tiene una responsabilidad 
social en relación con la salud, la cual consiste en ofrecer los medios adecuados para 
alcanzar el máximo desarrollo de sus integrantes de acuerdo a las potencialidades de 
cada uno, para lo que se obliga a proporcionar una adecuada alimentación, vestido y 
vivienda así como a satisfacer todas sus necesidades entre las que se incluyen la aten-
ción a la salud. Por desgracia no existe en muchos países una preparación sistemática 
dirigida a todos aquellos que forman una familia con la finalidad de prepararlos para 
atender adecuadamente a estas funciones. 

Se debe considerar que no es posible lograr el desarrollo óptimo de los programas de 
salud sin la adecuada capacitación de las familias, en virtud de que los problemas se 
originan en su interior y es ahí a donde deben dirigirse los esfuerzos y soluciones tanto 
para la actividad preventiva, como la curativa y de rehabilitación, al ser incluidas las 
acciones educativas al individuo y su familia. 

El tratamiento de las enfermedades cotidianas y la atención domiciliaria de los enfer-
mos e inválidos deben vislumbrarse como una responsabilidad compartida con la fa-
milia y la meta será lograr que ésta alcance el máximo grado de autosuficiencia y el 
mínimo de dependencia del sistema de salud. 





CAPITULO 2 

EPIDEMIOLOGIA FAMILIAR 





FAMILIA Y SALUD 

Dr. Jaime Cervantes Rangel 

Lo familiar tiene una raíz de naturaleza biológica que se transforma movido por el 
impulso de subsistencia y superación humana. 

Por ello, la familia aparece, en primer lugar, como una respuesta a las necesidades 
básicas del ser humano: de protección y de crianza, cuando éste se encuentra en su 
primera edad; de realización y expansión reproductiva, durante su madurez; y de reco-
nocimiento y resguardo, en su vejez. 

En este sentido, figura como un espacio vital de intimidad en el que las personas pre-
tenden conjugar su identidad personal con su expresión emotiva y afectiva. 

Pero la familia tiene, al mismo tiempo, una naturaleza dual de carácter social, público 
y privado: condensa en su seno a la sociedad entera y se muestra hacia el exterior de sí 
misma, como una institución clave en la organización social.' 

A lo largo de la historia de la civilización, la familia ha sido considerada como la 
unidad básica de la sociedad, y hoy en día lo sigue siendo, no sólo como unidad recep-
tora del cambio, sino también como agente activo del mismo en diferentes aspectos: 
social, educativo, de salud, económico, alimenticio y otros. A las puertas del siglo 
XXI, es preciso salvaguardarla y fortalecerla, ya que la supervivencia del hombre de-
pende de que se establezcan las mejores condiciones posibles para garantizar el desa-
rrollo humano. 

Las funciones de la familia y lo que se sabe sobre sus puntos fuertes son la base de los 
programas para el desarrollo saludable de la misma. La prevención y la intervención 
temprana deben ser prioridad en todos los programas de salud, si se pretenden familias 
fuertes que sean la base de un mundo en continuo cambio. Cuanto más fuerte y saluda-
ble es, más probabilidades hay de que se formen naciones fuertes y a su vez, las nacio-
nes fuertes formen un mundo más fuerte. 

La Salud Pública necesita hoy más que nunca de la familia; debido a la creciente com-
plejidad de la vida, los pueblos y las naciones enfrentan mayores desafíos que en el 
pasado. En materia de salud se atraviesa por una transición epidemiológica con cam-
bios rápidos y grandes contrastes en las necesidades de la población. Se enfrenta un 
doble reto, la yuxtaposición de los viejos con los nuevos problemas. De un lado, están 
las enfermedades infecciosas, la desnutrición y los problemas ligados con la reproduc-
ción, que conforman rezago epidemiológico. Del otro, las enfermedades no transmisi-
bles y las lesiones accidentales e intencionales, que representan los problemas 
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emergentes.' Por lo tanto, existen importantes rezagos que corregir y nuevos proble-
mas que resolver. 

A medida que se producen cambios profundos, las familias deben afrontar retos cada 
vez más difíciles. Estas se encuentran en situación de riesgo constante ante realidades 
como la insalubridad, la pobreza, la guerra, las migraciones en masa, los cambios, la 
violencia en el hogar, la adición a drogas y la delincuencia, surge así la necesidad 
imperiosa de programas centrados en la familia, con medidas que vayan desde lo edu-
cativo y preventivo hasta lo terapéutico. 

Los programas de prevención se describen con términos tales como protección fortale-
cimiento, bienestar y automejora. Puesto que es la unidad social básica y, por tanto 
influye en la evolución de las sociedades, es fundamental ayudarla a que pueda satisfa-
cer sus propias necesidades, en particular las de salud. Estos programas deben tener 
como premisa la educación, enseñándoles habilidades para ser autosuficientes. 

Los servicios proactivos dan prioridad a la prevención de los problemas graves, en 
lugar de aportar medidas de remedio. Catalano y Dooley,' definen los servicios 
proactivos como aquellos que impiden la aparición de factores de riesgo; y los servi-
cios reactivos, los que mejoran las reacciones ante factores de riesgo. 

Hay varias razones para resaltar la importancia de los programas preventivos, por ejem-
plo, la prevención es más económica. Los programas para la difusión del bienestar en 
las familias pueden reducir las cargas económicas de un país. La prevención tiene un 
campo de acción muy amplio. En los últimos años, ha habido un aumento de progra-
mas preventivos para la adquisición de habilidades, que se solapan con los programas 
curativos y abarcan a muchos de los individuos que quedaban antes excluidos. 

La prevención es también más sencilla. Trabajar con familia básicamente sanas no es 
tan complicado como trabajar con familias insanas (disfuncionales). Trabajar con ellas 
antes de que estén en crisis supone un ahorro de energía y tiempo que puede servir para 
fomentar el crecimiento. Con el aumento de servicios cada vez más orientados hacia la 
prevención, es posible cambiar los patrones destructivos y perjudiciales, y ofrecer ayu-
da constructiva.' 

Para asegurar el bienestar a las futuras generaciones, es fundamental resaltar y difun-
dir el concepto de fortalecimiento de la familia. Ha llegado el momento de centrarse en 
la prevención para volver a garantizar los valores y establecer un compromiso con la 
vida familiar y las relaciones humanas respecto al autocuidado de su salud y a la mane-
ra de emplear el tiempo y las energías. Para conseguirlo, será necesario desarrollar 
prioridades con relación al bienestar familiar y el valor de su salud. Es preciso 
sincronizar los programas curativos con los programas de prevención y fortalecimien-
to. Puede verse a la prevención como equivalente del cuidado prenatal y las campañas 
de inmunización y vacunación contra la enfermedad. 

Para mejorar la calidad de vida familiar en el futuro, los matrimonios actuales necesi-
tan fortalecerse, y las parejas deben estar preparadas para constituir matrimonios sóli-
dos. Los programas para la prevención de los malos tratos, la planificación familiar, la 
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preparación a la paternidad y el fomento de la salud pueden servir para producir el 
cambio necesario en el futuro. Los programas de educación en la vida familiar pueden 
ayudar a criar hijos sanos tanto en lo biológico como en lo emocional, que estén bien 
capacitados para ser cónyuges y padres en siglo XXI. 

Una familia sana es un terreno fértil en el que pueden desarrollarse seres humanos 
maduros, de aquí la importancia de revisar someramente sus funciones. 

La primera función es transmitir los valores humanos de generación en generación, 
enfatizando el valor que representa la salud. La segunda, es constituir un hogar sano 
para sus miembros desde el momento de su nacimiento hasta su muerte garantizando 
su bienestar bio-psico-social. La tercera función es formar un entorno en que sus miem-
bros puedan aprender a establecer y mantener relaciones humanas y a trabajar juntos 
por su salud y el bien común. La cuarta función es encontrar maneras de compartir y 
transmitir el mensaje de un mundo mejor. 

Son muchos los componentes de una familia sana, pero uno de los más significativos 
es el que los padres aporten un modelo positivo que ubique a la salud como valor 
prioritario y ayude a los hijos a esforzarse en el desarrollo de su propia madurez. 

Los niños que crecen en familias sanas, felices, intactas y funcionales aprenden in-
conscientemente los papeles que necesitarán posteriormente para el matrimonio y la 
paternidad responsable, adquiriendo un profundo sentido de autoevaluación y respeto 
por aquellos con quienes comparten su vida. 

En resumen, la familia debe ser vista como unidad en evolución constante, afectada por 
factores socioeconómicos y culturales que las circunstancias de su ambiente le imponen, 
cabe mencionar entre ellos, a los demográficos, epidemiológicos, tecnológicos, de indus-
trialización y urbanización, desempleo, migración, en especial del campo a las grandes 
ciudades, así como los que condicionan los medios masivos de comunicación moderna. 

En medio de un mundo complicado y cambiante, no debemos olvidar que todo ser 
humano es una persona de un valor incuestionable. Todo individuo tiene una necesidad 
básica de arraigo. Durante años, la familia ha sido el medio predominante para la ges-
tación y transmisión de valores de una generación a otra. Los niños son el mayor recur-
so natural de cultura. El futuro del mundo depende de sus hijos, así pues, en términos 
reales, tal como funciona la familia, funcionará el mundo. 

En esta época de profundos avances tecnológicos y cambios sin precedentes, los apo-
yos del pasado son insuficientes para responder a las necesidades familiares del pre-
sente. Es preciso incitar a la acción, tanto a nivel personal y local como nacional e 
internacional, para que el bienestar de la familia se establezca como una prioridad. 

Los programas dirigidos a la comunidad sobre educación en la vida y el fortalecimien-
to de la familia, respaldados por políticas de actuación y recursos humanos y económi-
cos, pueden contribuir de forma decisiva a su desarrollo sano. Las medidas necesarias 
para implementar programas y servicios que promuevan el desarrollo sano deben ser 
una prioridad respaldada por los individuos, las familias, los gobiernos y las organiza-
ciones no gubernamentales. 
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El futuro depende de que la humanidad asuma en forma inmediata la responsabilidad 
de este cambio, con énfasis en las acciones de promoción y protección de la salud para 
alcanzar un auténtico desarrollo humano. 

De las tres dimensiones en las que debe actuar la atención a la salud: individuo, familia 
y comunidad, el accionar de la medicina, se ha dado a expensas de la primera y última, 
a través de servicios clínicos personalizados y de la salud pública en la comunidad. 
Poco cuidado, si no es que nulo, se ha dado a las acciones dirigidas a la salud de la 
familia como grupo, como unidad social y como unidad epidemológica. 

Por lo anterior, la importancia de enfocar la salud de la familia, partiendo de su vigi-
lancia epidemiológica a fin de lograr un verdadero y efectivo control, el cual no puede 
llevarse al cabo sino es con la participación activa de sus integrantes en la identifica-
ción de las condiciones y situación real en que viven, conocimiento que aportará un 
diagnóstico permanente y dinámico sobre los factores de riesgo que condicionan el 
nivel de salud y su calidad de vida. 

Este diagnóstico deberá señalar la definición de prioridades, la identificación de acti-
vidades inmediatas y la propuesta de alternativas de solución a los problemas detecta-
dos. Asímismo, permitirá dictar el establecimiento prioritario y oportuno de medidas 
específicas de protección y fomento de la salud y finalmente indicará el proceso de 
evaluación y análisis del impacto en la salud de la familia, con la finalidad de reforzar 
las actividades positivas y corregir o reorientar aquellas que sean nocivas para su bien-
estar. 

Conviene en este momento, hacer algunas reflexiones sobre el alcance actual de la 
epidemiología. Las definiciones sobre esta ciencia han variado según autores y pers-
pectivas de método epidemiológico. De la atención preferente a la triada agente, am-
biente y huésped, se ha producido una apertura de nuevos campos de desarrollo técnico, 
operativo y metodológico, y de nuevos modelos basados en acciones en relación a la 
salud. 

La epidemiología recupera su espacio de lo colectivo y se ocupa del estudio de la salud 
y sus problemas en los grupos humanos, definiendo los perfiles de salud de los diferen-
tes grupos sociales y sus relaciones con las condiciones de vida. 

Así, un concepto operativo de epidemiología es aquel que la considera como ciencia 
que estudia el fenómeno salud-enfermedad en los grupos humanos. 

Constituida en una disciplina de lo colectivo en salud, se enlaza con las ciencias sociales y 
antropológicas, obteniendo mayores posibilidades de comprensión y de producción; sien-
do más eficaz para el estudio causal de eventos y problemas de salud y a su vez, base de la 
planificación, programación, organización y administración de la salud.' 

Esta extensión de la epidemiología, estimula a pensar en la salud integral y comunita-
ria de los grupos de población y su ambiente ecológico-social. 

Para lograr lo anterior, se requiere de la vigilancia epidemiológica, entendida como conjunto 
de actividades que facilitan la información indispensable para conocer en todo momento la 
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conducta o historia natural de los problemas o eventos de salud y detectar o preveer cualquier 
cambio por alteraciones de los factores condicionantes, con el fin de recomendar las medidas 
indicadas, eficientes que llevan a la prevención y al control del fenómeno salud-enfermedad. 

Derivado de las consideraciones anteriores se ha conceptualizado a la vigilancia 
epidemiológica en forma operativa como información para la acción. 

El propósito de las reflexiones hechas, es determinar y precisar la importancia y tras-
cendencia de aplicar todo el método y quehacer de la epidemiología a la unidad social 
que representa la familia, someterla a: 

• La actualización, en forma permanente, del conocimiento sobre su salud y even-
tos que la alteran. 

• Al establecimiento de la susceptibilidad y riesgo de sus integrantes a las enfer-
medades bajo vigilancia. 

• A plantear medidas de control adecuadas y evaluar su impacto. 
• Apoyar con este conocimiento a la planificación y prestación de los servicios de 

salud. 
• Determinar necesidades de investigación en salud familiar. 

En un esfuerzo sin precedente, el Instituto Mexicano del Seguro Social y el Sistema 
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), han intentado desde hace 
varios años establecer un Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la Familia, para 
propiciar la atención integral de su salud como grupo social prioritario. 

Este proceso genera de manera inmediata, actualización, seguimiento y control del 
diagnóstico de salud y calidad de vida, a través de procedimientos simples que agilizan 
la toma de decisiones oportunas, facilitando la evaluación continua de la eficiencia y 
eficacia de las acciones realizadas en forma conjunta por la familia y el personal 
institucional en favor de su salud. 

Este sistema de trabajo adquiere dimensiones de acción y control en el marco de la 
Salud Pública, al agilizar el acceso a los servicios de prestaciones sociales y de aten-
ción médico preventiva a la familia y su comodidad. 

Por otra parte, se logra la optimización de los programas de atención integral utilizan-
do de manera racional y simultánea, los recursos institucionales y los existentes en la 
comunidad, logrando además la participación activa de las familias en el autocuidado 
y fomento de su salud y nivel de vida.6  

Como instrumento de registro y análisis, se ha implementado y manejado una tarjeta 
Royal Mc Bee, con perforaciones en todo su marco, que abarcan diversos aspectos 
sobre el conocimiento integral de la familia derivado del registro de sus datos genera-
les, defunciones acaecidas, motivos de asistencia, antecedentes familiares, acciones y 
apoyos proporcionados. 

En el reverso de la tarjeta se consignan los grupos de edad que la integran, factores de 
riesgo y daños a la salud, acciones de protección, detección y control de los padeci-
mientos más frecuentes así como la valoración de las condiciones de vida. Sobresale 
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además, el grado de integración, el ciclo de vida familiar, su pertenencia o no a grupos. 
Los datos correspondientes a vivienda en cuanto a tipo y material, disposición de dese-
chos, hábitos alimentarios y la necesidad de apoyo nutricional determinan las condi-
ciones físicas de su ambiente. Al margen lateral izquierdo, resaltan los servicios públicos 
y datos del jefe de familia: estado civil, grado de instrucción, alfabetización e ingreso 
económico. 

La evaluación y análisis de los datos obtenidos concretan su diagnóstico. Conviene 
resaltar algunas consideraciones derivadas de un estudio de 2,200 familias de una co-
lonia marginada de la ciudad de México, realizado por el Sistema Nacional para el 
Desarrollo Integral de la Familia (DIF). Fue notorio que a medida que la familia carece 
de instrucción escolar las condiciones de vida son más precarias, siendo más frecuen-
tes entre los problemas de salud, las enfermedades infectocontagiosas así como la pre-
sencia de patología social marcada, como alcoholismo y drogadicción en lo jóvenes. 
En relación a su integración y funciones éstas se ven seriamente afectadas, concluyen-
do que á mayor pobreza más desintegración familiar. 

En los aspectos de vivienda resaltó su construcción con material inadecuado, siendo la 
mayoría de las veces de tipo vecindad, con serios problemas en el abasto de agua y 
la disposición de excreta y basura. Los hábitos alimenticios eran precarios dependien-
do por un lado, de la falta de conocimiento del valor nutricional de los alimentos y por 
el otro de la pobre economía familiar. 

La aceptación de los servicios médicos estaba limitada por la falta de credibilidad más 
que de acceso a los mismos. Por último, las características del jefe de familia estaban 
dadas por un alto porcentaje de parejas en unión libre, falta de registro de los hijos, 
grado de instrucción muy bajo y presencia de analfabetismo. Las condiciones econó-
micas gravitaban en un salario mínimo o menos. 

Puede concluirse que de la combinación de todos los factores estudiados, una de cada 
tres familias ameritaban asistencia médico social inmediata. 

La riqueza de la información obtenida indica la necesidad de rescatar este sistema de 
vigilancia epidemiológica de la familia con la finalidad de proporcionar apoyo integral 
a su salud y nivel de vida; reformando el uso de este instrumento de alto valor, no sólo 
para la vigilancia epidemiológica de la unidad social por excelencia, la familia, sino 
también como instrumento que marca líneas de educación e investigación en el campo 
médico social. 

Por último conviene recordar lo expresado por el Dr. Pedro Daniel Martínez: la 
interacción social tan trascendente para la salud y el desarrollo del ser humano es muy 
defectuosa y muy limitada. Sufrimos de aislamiento rural y de soledad de las multitu-
des; la mayor parte de nuestra población vive en microcomunidades rurales o en aglo-
meraciones urbanas, existen grandes diferencias sociales, económicas y culturales que 
constituyen barreras infranqueables para la comunicación e interacción. Si la interacción 
humana dentro de las familias es muy pobre, es más pobre la vinculación de éstas con 
la vida de la comunidad.' 
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De lo anterior, la imperiosa necesidad de informar y capacitar a la familia para que 
atienda, proteja y fomente su salud, a su vez que la prepare para una mejor manera de 
vivir. Esta capacitación de la familia es de la mayor urgencia y trascendencia. 

En un tiempo en que la humanidad es capaz de enviar personas a la luna, viajar más 
rápido que el sonido, transmitir información de un extremo del mundo a otro en cues-
tión de segundos y de acceder a bancos del saber a través de ordenadores, se carece de 
la comunicación interpersonal necesaria para establecer relaciones humanas efectivas, 
por lo tanto es preciso actuar en todos los niveles para lograr que la salud de la familia 
sea prioritaria. 

El futuro depende de este cambio de prioridades, bien se podría afirmar: no hay cami-
no para la salud, la salud es el camino para alcanzar el desarrollo humano a plenitud. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Leñero O. Luis y Col., "Las familias en la Ciudad de México". DIF Nacional UNICEF, 
CEMEFI e IMES: México 1994. 

2. Fundación Mexicana para la Salud. "Economía y Salud" Informe Final. México, D.F. 1995. 
pp 99. 

3. R. Catalano y P. Dooley, "Economic change in primary prevention", en Prevention in Mental 
Health: Research, Policy and Practice, D. Mace y Col., eds. (Beverly Hills, California, 
Sage, 1983), págs. 21-40. 

4. Luciano L'Abate, "Preventions as a profession", en Prevention in Family. Services, D. 
Mace y Col., eds. (Beverly Hills, California, Sage, 1983). 

5. Lemus Jorge D., "Manual de Vigilancia Epidemiológica". Organización Panamericana de 
la Salud. Washington, D.C., O.P.S. 1996. 

6. Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). "Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica", México, D.F., 1991. 

7. Martínez Pedro Daniel, "La Salud Humana en México", Seminario de Cultura Mexicana, 
1990. 



SITUACION Y TENDENCIAS DE LA SALUD FAMILIAR. 
UN ENFOQUE INSTITUCIONAL 
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CONCEPTO 

"La familia es el grupo primario mas importante de la sociedad; se sustenta en una 
relación sexual lo suficientemente prolongada como para posibilitar la procreación y 
crianza de los hijos", es el puntal de la sociedad mexicana y está representada por los 
hogares, los que se basan en la corresidencia y un presupuesto de gasto común. 

Desde el punto de vista económico es una unidad de consumo de bienes y servicios y 
su patrón esta determinado por su tamaño y composición así como su pertenencia a un 
estrato socioeconómico. 

En el aspecto sociodemográfico, el hogar constituye el espacio donde los individuos 
adquieren derechos, obligaciones, costumbres y valores. En este sentido es una instan-
cia mediadora entre el individuo y la sociedad. 

De ahí la importancia que este núcleo poblacional tiene dentro del fenómeno salud-
enfermedad-atención; motivo del presente trabajo. 

En el Estado de México se cuenta con 122 Municipios y una población de 12,198,634, 
ubicados en una extensión territorial de 21,461 km2  y una densidad de población de 
546 Hab./km2, esta densidad es tan variable que se encuentran municipios con 5,703 
Hab/km2  como Atizapán de Zaragoza y 34 Hab/km2  en Zacazonapan y Sto. Tomás, 
características que intervienen en el acceso a los servicios de salud; las características 
de sus familias son las siguientes: 

ESTRUCTURA FAMILIAR 

Tendencia 

La familia es por esencia una grey natural, pues antecede a cualquier otra sociedad 
manteniendo su universalidad en el tiempo y en el espacio, con la función primaria de 
la procreación y conservación de la especie, y después, de la ayuda mutua de los miem-
bros que se necesitan y se complementan. Obviamente parten de la unión natural de 
hombre o mujer que son el principio generador y cuya unión o disolución se legaliza a 
través del matrimonio o a través del divorcio; en el Estado de México presentan el 
siguiente comportamiento: 
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CONFORMACION FAMILIAR EN EL ESTADO DE MEXICO 
1995 

AÑO MATRIMONIOS DIVORCIOS 

1990 70,616 3,723 

1991 73,680 3,879 

1992 77,595 4,402 

1993 77,916 2,062 

1994 83,898 2,642 

FUENTE: Anuario Estadístico del Estado de México-Instituto de información 
e investigación Geográfica, Estadística y Catastral-INEGI 1996. 

Tipo de familia 

El núcleo familiar generalmente se conforma por padres e hijos que son la familia 
directa (nuclear), sin embargo, el grupo doméstico que es más extenso abarca abuelos 
y nietos (ampliados), sobrinos y tíos, otros familiares y aun no consanguíneos (com-
puestos), como sirvientes y paisanos (no familiares). No existe una estructura única en 
cuanto a la composición familiar, coexistiendo en la actualidad en nuestro Estado di-
versas modalidades, dependiendo de las relaciones imperantes, viéndose grupos fami-
liares organizados de acuerdo a estado civil, nivel económico, factores culturales, niveles 
de bienestar, etc. 

En realidad nuestras familias pueden ser clasificadas de muchas maneras, pero para 
fines prácticos y sobre todo porque no se pretende clasificar, sino describir cómo se 
conforma no solo la familia sino el grupo doméstico en nuestro medio, este se tiene 
identificado en: hogares familiares (nucleares, ampliados y compuestos) y hogares no 
familiares. 

La distribución en el Estado de México, de acuerdo con esta clasificación, es la si-
guiente: 
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NUMERO DE HOGARES POR TIPO DE HOGAR 
1995 

TIPO DE HOGAR % 

Hogares familiares nucleados 75.7 

Hogares familiares ampliados 21.0 

Hogares familiares compuestos 0.6 

Hogares no familiares 2.4 

Hogares no especificados 0.3 

TOTAL 100 

FUENTE: Anuario Estadístico del Estado de México-Instituto de información 
e investigación Geográfica, Estadística y Catastral-INEGI 1996. 

A su vez, los hogares se encuentran constituidos por el siguiente numero de integrantes: 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE HOGARES 
POR NUMEROS DE INTEGRANTES 

1995 

Numero de integrantes Porciento de hogares 

Un integrante 00.74% 

De dos a cuatro integrantes 35.40% 

De cinco a siete integrantes 43.70% 

De ocho y más integrantes 20.16% 

FUENTE: Conteo 95 de Población y vivienda del Estado de México-Instituto 
de información e investigación Geográfica, Estadística y Catastral-INEGI 1996. 

El número de integrantes de una familia presenta las siguientes características en rela-
ción al tamaño de la localidad donde residen: 
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR TAMAÑO DEL HOGAR 
1995 

Miembros por familia % 
de hogares 

% de hogares en 
Localidades de menos 

de 15,000 hab 

% de hogares en 
localidades de más 

de 15,000 hab. 

-1 0.74 0.57 0.81 

2-4 35.4 26.63 38.64 

5-7 43.70 40.75 44.77 

8 y más 20.16 32.05 15.78 

Total Estatal 100 100 100 

FUENTE: Conteo 95 de Población y vivienda del Estado de México-Instituto de información e investi 
gación Geográfica, Estadística y Catastral-INEGI 1996 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN LOS HOGARES 
POR TAMAÑO DE LOCALIDAD 

1995 

Miembros por familia % 
de hogares 

% de hogares en 
Localidades de menos 

de 15,000 hab 

% de hogares en 
localidades de más 

de 15,000 hab. 

-1 100 26.93 73.07 

2-4 100 20.58 79.32 

5-7 100 20.25 79.75 

8 y más 100 25.12 78.88 

Total Estatal 100 42.81 57.19 

FUENTE: Conteo 95 de Población y vivienda del Estado de México-Instituto de información e investi 
gación Geográfica, Estadística y Catastral-INEGI 1996. 

Autoridad 

Dentro de la estructura familiar podemos distinguir claramente la autoridad matriarcal y la 
patriarcal, predominando esta última en más de las cuatro quintas partes de los hogares y 
solamente menos de una quinta parte con jefatura femenina. Sin embargo en relación a la 
conducta a seguir en el proceso salud-enfermedad-atención, la intervención del varón como 
tal no adquiere relevancia, ya que, aun estando presente, está ausente y es la mujer la que en 
este aspecto toma las decisiones en el hogar. Esto es porque existe una clara división del 
trabajo en el que la mujer se encarga de todo lo relacionado al hogar y el hombre en la 
mayoría de los casos de proveer lo necesario para la manutención. La función de proveedor 
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en la familia representa uno de los principales factores que intervienen en su bienestar, por 
lo tanto su ausencia ya sea por abandono, muerte o enfermedad tiene una repercusión fun-
damental en lo económico, psicológico y social, por lo tanto la salud de ellos es objetivo 
primordial de los servicios de la salud. 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS HOGARES 
POR TIPO DE AUTORIDAD 

1995 

Autoridad Porcentaje de Hogares 

Con jefatura masculina 83.85 

Con jefatura femenina 16.15 

TOTAL 100 

FUENTE: Conteo 95 de Población y vivienda del Estado de México-Instituto 
de información e investigación Geográfica, Estadística y Catastral-INEGI 1996 

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO 
DE MÉXICO Y MUNICIPIOS 

En el Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios se da cobertura 
a 180,912 familias que se encuentran distribuidas a lo largo del territorio estatal y que 
representan 532,818 derechohabientes que comparten las características ya menciona-
das, de estos, 144,607 son mayores de 30 años con una distribución por sexo de 73,316 
mujeres (13.76%) y 71,291 hombres (13.38%). 

La legislación vigente del país establece que la seguridad social tiene como finalidad 
garantizar el derecho humano a la salud, la asistencia médica, la protección de los 
medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual 
y colectivo. Esta misión le representa no solo la prestación de servicios médicos en 
volúmenes adecuados, sino también el establecimiento de políticas y estrategias que 
nos permitan dirigir esos esfuerzos a la consecución del objetivo marcado. 

En el ISSEMYM los cambios epidemiológicos y demográficos se manifiestan con la pre-
sencia simultánea de enfermedades infecciosas y crónico-degenerativas, así como el creci-
miento de la población adulta y geriátrica, grupos en los cuales las enfermedades 
crónico-degenerativas se presentan con mayor frecuencia, esto último tiene gran relevancia 
si pensamos que aquí se encuentra la jefatura de familia y el sostén económico, psicológico 
y social, factores todos ellos que intervienen en la salud de la familia. 

Dentro de estos padecimientos crónico-degenerativos los cardiovasculares ganan te-
rreno día con día, llegando a ubicarse en 1996 dentro de las primeras causas de muerte. 
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MORTALIDAD EN EL GRUPO DE 26 A 44 AÑOS 
ISSEMYM 1996 

No. CAUSA CLAVE CIE TASA X 10,000 

1 Síndrome de Inmunodeficiencia Humana 279.5 1.7 

2 Choque séptico/hipovolemico 785.5 1.0 

3 Sangrado de tubo digestivo alto 578.9 0.7 

4 Neumonía 486 0.7 

5 Accidente vascular cerebral 436 0.7 

6 Hemorragia cerebral 431 0.5 

7 Insuficiencia renal crónica 585 0.5 

8 Peritonitis 567.9 0.5 

9 Encefalopatia Hepática 272.2 0.5 

10 Infarto agudo al miocardio 410 0.2 

Todas las demás 6.6 

TOTAL 13.6 

FUENTE: Certificados de defunción 1996. 

MORTALIDAD EN EL GRUPO DE 45 A 59 AÑOS 
ISSEMYM 1996 

No. CAUSA CLAVE CIE TASA X 10,000 

1 Infarto agudo al miocardio 410 1.7 

2 Insuficiencia renal crónica 585 1.5 

3 Sangrado de tubo digestivo alto 578.9 1.5 

4 Edema agudo pulmonar 518.4 1.2 

5 Insuficiencia cardiaca congestiva 428.0 1.2 

6 Choque séptico/hipovolémico 785.5 1.0 

7 Cáncer de estómago 151.9 0.7 

8 Insuficiencia respiratoria 786.0 0.7 

9 Encefalopatía Hepática 272.2 0.5 

10 Trombosis mesentérica 557.0 0.5 

Todas las demás 7.4 

TOTAL 17.9 

FUENTE: Certificados de Defunción 1996. 
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MORTALIDAD EN EL GRUPO DE 65 Y MAS AÑOS 
ISSEMYM 1996 

No. CAUSA CLAVE CIE TASA X 10,000 

1 Insuficiencia cardiaca congestiva 428.0 4.2 

2 Infarto agudo al miocardio 410 4.0 

3 Neumonía 486 3.7 

4 Sangrado del tubo digestivo alto 578.9 3.2 

5 Insuficiencia renal crónica 585 3.2 

6 Edema pulmonar agudo 518.4 1.5 

7 Insuficiencia renal 586 1.5 

8 Accidente vascular cerebral 436 1.2 

9 Infarto Cerebral 434.9 1.2 

10 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 496 1.2 

Todas las demás 26.5 

TOTAL 51.4 

FUENTE: Certificados de defunción 1996. 

Los datos contenidos en los cuadros presenta a los padecimientos cardiovasculares en 
las primeras causas de muerte por lo que el Instituto instrumenta el programa de 
detección, seguimiento y control de los factores de riesgo cardiovascular. 

Las enfermedades del corazón engloban un grupo de padecimientos diversos como se 
ve en el cuadro siguiente: 
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TASA DE MORTALIDAD POR ENFERMEDAD DEL CORAZON 
1994 

ENFERMEDAD TASA DE DEFUNCION 
(por 100,000 habitantes) 

Enfermedad isquémica del corazón 63.4 

Infarto agudo del miocardio 28.7 

Demás causas 11.8 

Enfermedad hipertensiva 7.9 

— Hipertensión esencial 2.8 

— Enfermedad cardiaca hipertensiva 3.6 

Otras 1.5 

Enfermedades de la circulación pulmonar 24.9 

— Disritmia cardiaca 7.5 

— Demás causas 17.4 

FUENTE: Cuadernos de Salud. Los retos de la transición. Hipertensión, Diabetes y Enfermedades 
Cardiovasculares México, D.F. 1994. 

La magnitud de los padecimientos cardiovasculares es importante, porque entre ellos y 
algunos estilos de vida y los aspectos biológicos y ambientales existe una fuerte aso-
ciación en la que la familia interviene o puede intervenir fuertemente de manera posi-
tiva o negativa. Entre los principales factores de riego se encuentran: 

• Antecedentes personales y familiares. 
• Diabetes Mellitus. 
• Hipertensión. 
• Obesidad. 
• Concentraciones elevadas de colesterol y lipoproteínas de baja densidad. 
• Edad superior a 30 años. 
• Tabaquismo. 
• Alcoholismo. 

Dentro de los estudios realizados en el ISSEMYM para determinar los factores de 
riesgo, se inició uno a partir de 1977 donde se han revisado mas de 10,000 pacientes, 
sin embargo este estudio de tipo individual se ha ampliado al núcleo familiar a partir 
de junio de 1997. En un corte de 238 personas incluidas en el estudio se obtuvieron los 
siguientes resultados preliminares: por sexo 132 hombres y 106 mujeres, por edad 31.3% 
son menores de 35 años y 63.4% tienen de 35 a 64 años y solamente 5.4 son mayores 
de 65 años. La prevalencia de los factores de riesgo se observa como sigue: 
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PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
ISSEMyM 1997 

FACTORES DE RIESGO % 

Hipertensión arterial 15.5 

Sobrepeso/obesidad 47.4 

Tabaquismo 46.2 

Hipercolesterolemia 47.4 

Diabetes Mellitus 4.2 

FUENTE: Encuesta sobre factores de rieseo cardiovascular ISSEMYM 1997. 

El hecho de padecer una enfermedad crónica significa cambios y adaptaciones para el 
individuo y para la familia, implica conductas psicológicas, sociales y económicas 
especiales, porque el proceso es crónico y se debe de pensar en calidad de vida a largo 
plazo. 

APOYO FAMILIAR 

Menéndez Eduardo dice que "la familia es la unidad donde se da la mayor frecuencia y 
recurrencia de padecimientos y enfermedades, es el lugar donde no sólo se inicia la 
carrera del enfermo sino donde se da el mayor número de detecciones, diagnósticos, 
actividades de atención y tal vez de curación." 

Por otro lado Robles Silva y Cols señalan que entre el 30% y 60% de los enfermos 
crónicos no siguen las indicaciones médicas, por lo que se requiere mas vinculación y 
apoyo sostenido, emocional, instrumental, información y recursos, y que es mayor el 
apoyo de la familia que el de grupos profesionales, ya que alientan al enfermo en sus 
conductas de ejercicios, alimentación, medicamentos, etc. Concluyen que actualmente 
en una familia de 6 miembros, uno apoya al enfermo. 

La familia influye no sólo en la prevención, curación y rehabilitación de la enferme-
dad, sino como es fácil entender, también en la recurrencia genética o en la tendencia 
hereditaria así como en las enfermedades dependientes de la influencia grupal y de las 
características familiares y aunque a veces pueden ser una conducta individual, las 
más de las veces responden a un patrón conductual que opera en el grupo familiar. 

La familia proporciona afecto, seguridad, intimidad y aunque sus miembros se hagan hom-
bres continúan requiriendo afecto y seguridad como cuando eran niños; con ellos se contribu-
ye a la estabilidad. Si la familia desaparece o el individuo la abandona, frecuentemente se 
verán impulsados a desarrollar desórdenes de pensamiento, de sentimiento y de conducta, su 
pensamiento será excesivo, estará angustiado, enojado, será destructivo, la soledad lo llevará 
a no cumplir con el tratamiento. En consecuencia el núcleo familiar y el apoyo que este puede 
dar al enfermo crónico o a la prevención de los factores de riesgo resulta imprescindible. 



PROBLEMATICA DE LA DINAMICA FAMILIAR 

Dr. Francisco Lorenzo Martínez 

Para definir el término "problemas de la familia", necesariamente tenemos que 
remontarnos a algunas conceptualizaciones originales de la disfunción familiar, hasta 
llegar al entendido actual del tema. 

No cabe duda que la identificación del contexto familiar en torno a un problema clíni-
co es muy importante, dado que de este conocimiento se deriva en muchos de los casos 
el éxito terapéutico a lograr, independientemente de que quien lo desarrolle sea un 
terapeuta especializado o no en el campo de la familia. 

A manera de resumen pretendemos enfocarnos en la descripción de este proceso y de 
los factores que intervienen en él, siguiendo en este sentido con la exposición de una 
clasificación que facilite esta tarea y proporcione un instrumento guía para definir los 
objetivos y a la vez permita una codificación. 

Como antecedentes históricos cabe mencionar, que la concepción del problema en la 
clínica familiar es relativamente reciente. Freud desde sus primeros trabajos le dio 
importancia a la familia, aunque en forma unidireccional y en relación con el indivi-
duo, tal es el caso de Juanito, la novela familiar o en su triángulo edípico donde usa el 
modelo médico de enfermedad y el de conflicto, refiriéndolo a choque de fuerzas, sin 
hablar en particular de problemas. 

En 1926, Ernest Burgess, en su trabajo "La familia como unidad de interacción de 
personalidades" y J.C. Flugüet en "Psicoanálisis de la Familia", hablan ya de relacio-
nes interpersonales, pero aún en un sentido unidireccional y lo refieren bajo el modelo 
de la enfermedad mental y sus causas en el núcleo familiar. 

En los años 40s, se vislumbra el modelo internacional en los trabajos de Nathan 
Ackerman, aunque todavía con los conceptos de familias sanas y familias enfermas. 

En los años 60s, aparecen los conceptos de familias funcionales y disfuncionales en el 
grupo de Don Jackson, Jay Haley, Minuchin y aparece el concepto de la terapia familiar. 

En 1965, se inicia la elaboración del modelo Macmaster de Epstein y es aquí donde ya 
se habla claramente de "problemas". En este modelo ya se hace una clasificación de 
"problemas instrumentales y problemas afectivos" y se plantea al mismo tiempo la 
capacidad de identificarlos y de resolverlos. 

En la actualidad, el definir y detectar el problema dentro del proceso de evaluación de 
la familia sigue siendo una empresa difícil y depende de los conocimientos, la expe- 
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riencia y el talento del entrevistador, ya que tiene que elaborarlo e integrar su esencia 
en un planteamiento claro y preciso, susceptible de ser resuelto y de cuya solución 
depende el resolver otros problemas e implica tal importancia, que de esto surge el 
planteamiento de una estrategia y un objetivo. 

Vamos a referirnos entonces a la palabra "problema" que en nuestro campo, su uso es 
muy frecuente y a veces indiscriminado, lo que produce serias confusiones, en ocasio-
nes en su acepción y en otros casos en su conceptualización. Esto nos conduce a consi-
derar que es conveniente reflexionar un poco sobre lo que significa la palabra y 
posteriormente, referirnos a su concepto, con el fin de ubicarnos lo más cerca posible a 
una posición universal. 

Desde el punto de vista literal, problema significa una cuestión que se busca resolver. 
Algo desconocido cuya explicación no es clara y su sinónimo es el enigma o bien 
puede concebirse a partir del desconocimiento de una solución ante varias opciones, 
que implica incertidumbre, duda o hasta supuestos. 

En el terreno científico, el concepto de problema, es una pregunta cuya respuesta debe 
ser comprobable, o bien es una interrogante que inquiere una relación entre una o mas 
variables. 

En el terreno de la clínica familiar, el problema reducido a términos concretos y explí-
citos, es una cuestión que surge de la relación entre dos o mas fenómenos clínicos y 
que consideramos que en su respuesta, radica la recuperación de la funcionalidad del 
grupo familiar. 

Para Nathan Ackerman, el problema es el modo en que la capacidad integradora de la 
familia maneja los conflictos. Para J. Haley, el problema a ser resuelto por el terapeuta 
debe ser uno que la familia desee solucionar, pero planteado de tal forma que lo haga 
resoluble. 

En el proceso de la terapia familiar, la tarea esta dirigida a investigar a través del 
material clínico que nos ofrece la dinámica familiar, los factores que actúan como 
generadores o bien que impiden que se resuelva el problema; desde los más simplistas 
a partir de los fenómenos interaccionales que actúan como obstáculos, hasta los más 
complejos, como en el caso de las familias con graves impedimentos para visualizar o 
comprender su problemática. 

Desde lo literal, pueden ser tomados como sinónimos y pueden confundirse, sin em-
bargo en un nivel conceptual, su claridad es necesaria, pues de esto depende que el 
terapeuta se ubique ante el problema y la búsqueda de su respuesta. 

Si tomamos como punto de referencia lo que consideramos como problema, cualquier 
fenómeno clínico que funcione como interferencia o impedimento para que este se 
resuelva, puede considerarse como una dificultad, la que puede ser mas o menos 
superable, pero que con su solución nos permite lograr nuestro objetivo. 

Parece que esto se complica más, sin embargo no lo es tanto; si a la dificultad la pone-
mos en término de categoría de objetivos, la colocaríamos como un objetivo interme- 
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dio o como meta, lo que significa que su logro o solución nos conduce a la consecución 
del objetivo primario, que es el planteado como problema. 

Aunque existen diferentes clasificaciones de problemas según distintos autores, una de 
las maneras mas concretas y claras es la siguiente: 

a) Problemas de recursos. 
b) Problemas estructurales. 
c) Problemas de desarrollo. 
d) Problemas de psicopatología. 
e) Problemas culturales. 

a) Problemas de recursos 

En este terreno entenderemos por recursos a las potencialidades con que cuenta la 
familia, como por ejemplo: la capacidad intelectual de sus miembros, su nivel de infor-
mación, nivel académico, salud física, nivel de comunicación, grado de integración 
familiar, poder económico, fuerza yóica, capacidad para enfrentar y resolver proble-
mas, etc. Los problemas que se presentan en este rubro, son aquellos derivados de 
carencias, deficiencias o alteraciones en uno o más de los recursos indispensables para 
la funcionalidad de la familia. Como ejemplos podemos mencionar a familias con alte-
raciones genéticas de tipo familiar, que alteran el coeficiente intelectual; familias con 
problemas en la educación de los hijos por pobre información o bien con carencias 
importantes en los aspectos materiales. En este rubro caben algunos problemas de co-
municación. 

En relación con los problemas estructurales, nos referimos a aquellos que constituyen 
la estructura familiar, como el padre, la madre, la pareja, el hijo o bien las funciones de 
cada uno de los roles que ellos representan, el territorio, la jerarquía, los subsistemas, 
las generaciones, etc. Los problemas que se presentan en este grupo, son resultado de 
la alteración en una o más de las estructuras, como por ejemplo: problemas en el 
subsistema conyugal que incapaciten la función parental; la pérdida o ausencia de al-
guno de los padres; familias extensas con roles indefinidos de autoridad; familias 
reconstituidas con dificultades en la integración; inversiones de roles tradicionales; 
invasión de límites intergeneracionales, etc. 

Cuando hablamos de desarrollo, nos referimos a esos factores que alteran, detienen o 
desvían el proceso vital de la familia, afectando el desarrollo de uno o varios de sus 
miembros. En este rubro podemos incluir los problemas de autonomía, psicosexualidad, 
la socialización, la oroanalidad, etc, como por ejemplo: la difícil independencia de los 
adolescentes con padres narcisistas; el problema de autonomía en las familias amalga-
madas; los problemas de identidad en familias con padres con alteraciones psicosexuales; 
conflictos conyugales por tendencias simbióticas, etc. 

Cuando la funcionalidad de la familia está alterada por un sistema psicopatológico y se 
manifiesta con alteraciones en la salud mental de sus miembros, estamos hablando del 
grupo de problemas de psicopatología. Nos referimos también a esos casos en que existe 
psicopatología definida en uno de los miembros o en varios de ellos y que están repercu- 
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tiendo en el sistema familiar. En este tipo de problemas, tenemos múltiples ejemplos de los 
cuales podemos mencionar a las familias de esquizofrénicos; las familias con anorexia 
nerviosa; con daño cerebral como el síndrome de lóbulo temporal yen especial en algunos 
de los padres; enfermedad maníaco depresiva afectando el sistema familiar, etc. 

Los culturales son en apariencia los menos frecuentes, sin embargo tienen una alta inciden-
cia y es la dificultad para reconocerlos por su difusa y poco reconocida sintomatología lo 
que las hace aparecer así. Nos referimos a estos aspectos de la cultura que pueden ser 
causantes de alteraciones en el salud mental y en la disfuncionalidad de la familia. Pode-
mos mencionar en este rubro al proceso de transculturización, tan frecuente de encontrarlo 
en las familias de nuestro país en desarrollo, con no pocas alteraciones en la dinámica 
familiar y sus manifestaciones antisociales; otro ejemplo es la aculturización, que como 
proceso lo podemos observar en cónyuges en conflicto por choque de diferentes culturas 
(un mexicano y una holandesa); problemas en familias adolescentes, que rompen hábitos, 
costumbres, valores, cambiando la homeostasis familiar, etc. 

Ahora bien todos los problemas que son englobados en estos diferentes tipos se les 
clasifica tomando en cuenta las siguientes características: 1° Por el grado de amplitud: 
en relación a la posibilidad de englobar en ellos a otros de menor magnitud. 2°. En 
relación a la escala sistémica: macrosistema o sociocultural; microsistema o familiar y 
en el intrapsíquico o individual. 3°. En relación a los objetivos y su prioridad: a largo, 
mediano y corto plazo. En el primer grupo anterior que se denominó de primer orden, 
se incluyó a los problemas que por su amplitud engloban a otros de menor dimensión; 
desde el punto de vista sistémico, están en la frontera con los aspectos socioculturales 
(macrosistema) obviamente territorios que no corresponden a la terapia familiar y por 
último como objetivo son a largo plazo. 

En el segundo grupo, denominados de segundo orden, incluimos a los problemas que 
son englobados por otros de mayor amplitud y a su vez engloban otros menores que 
ellos; como objetivos son de mediano plazo y en la escala de sistemas, se encuentran 
plenamente dentro de la dinámica familiar y corresponden a interacciones 
interpersonales intrafamiliares. 

En el tercer grupo o de tercer orden, se incluyen a los problemas que se encuentran en 
la frontera con el sistema intrapsíquico individual y más allá de esta frontera, corres-
ponde su manejo al psicoanalista; desde el punto de vista como objetivo, son a corto 
plazo y en general son englobados por problemas de mayor amplitud y de ellos forman 
parte, los aspectos individuales o intrapsíquicos. 

Es relevante hacer notar que en nuestros casos las alteraciones de la funcionalidad de 
una familia, pueden incluir a varios de los tipos de problemas mencionados. Además 
tienen una interrelación en su génesis y en su efecto, con una estrecha relación con el 
pronóstico de rehabilitación de la familia: entre más tipos de problemas estén 
involucrados, el pronóstico es mas reservado (hipótesis). 

Como consideraciones especiales, cabe puntualizar que hay factores que pueden tener una 
doble connotación, como por ejemplo las enfermedades somáticas o mentales, el asma bron-
quial o una enfermedad maníaco depresiva, pueden ser factores que pueden interferir en el 
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desarrollo de otros miembros de la familia o pueden ser factores que están funcionando corno 
limitantes de recursos, sobre todo si el afectado es uno de los proveedores de la familia. 

Otra clasificación en relación a la disfunciones de la estructura familiar es la siguiente: 

1. Disfunciones en la estructura familiar. 
1.1. Disfunciones en los subsistemas. 

1.1.1. Disfunción marital complementaria. 
a) Cónyuge dominante con cónyuge sumiso. 
b) Cónyuge lejano y frío afectivamente 

con cónyuge necesitado de brindar afecto y cercanía emocional. 
c) Cónyuge obsesivo-compulsivo con cónyuge histérico. 
d) Cónyuge omnipotente y siempre apoyante con cónyuge 

dependiente e inútil. 
e) Cónyuge sádico con cónyuge masoquista. 
1.1.1.1. Disfunción marital conflictiva. 
1.1.1.2. Disfunción marital dependiente. 
1.1.1.3. Disfunción marital desvinculada. 
1.1.1.4. Disfunción marital por incompatibilidad. 

1.1.2. Disfunciones en el subsistema parental padre-hijos. 
1.1.2.1. Disfunción centrada en el padre. 
1.1.2.2. Disfunción centrada en uno de los hijos. 
1.1.2.3. Disfunción por un exceso de involucramiento afectivo del 

padre con el hijo. 
1.1.2.4. Disfunción triangular padre-hijo. 

1.1.3. Disfunciones en el subsistema parental madre-hijos. 
1.1.3.1. Disfunción centrada en la madre. 
1.1.3.2. Disfunción centrada en uno de los hijos. 
1.1.3.3. Disfunción por un exceso de involucramiento afectivo de la 

madre con el hijo. 
1.1.3.4. Disfunción triangular de la madre con el hijo. 

1.1.4. Disfunción en el subsistema fraterno. 
1.1.5. Disfunción en otros subsistemas. 

1.2. Disfunción por rendimiento disminuido. 
1.3. Disfunción por estructuración excesiva. 
1.4. Disfunción por deficiencias en la integración de sus miembros. 
1.5. Disfunción por desvinculación afectiva. 
1.6. Disfunción por desorganización. 

2. Disfunciones centradas en el ciclo vital de la familia. 
2.1. Disfunción en la etapa del matrimonio. 
2.2. Disfunción en la etapa de expansión. 
2.3. Disfunción en la etapa de dispersión. 
2.4. Disfunción en la etapa de independencia. 
2.5. Disfunción en la etapa de retiro. 
2.6. Disfunción en la etapa de muerte. 
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3. Disfunciones del desarrollo. 
3.1. Disfunción por interrupción. 

Disfunción por la presencia de un solo padre. 
3.3. Disfunción por reconstrucción. 
3.4. Disfunción por inestabilidad crónica. 

4. Disfunciones sociales. 
4.1. Disfunción por aislamiento. 
4.2. Disfunción por desviación. 
4.3. Disfunción por tema especial. 
4.4. Disfunción por falta de recursos. 

Una tercera clasificación es la mejor conocida como la del modelo triaxial de la familia, 
que ubica en 3 ejes todas las variantes existentes, siendo en el Eje 1, donde se enmarcan los 
aspectos del desarrollo de la familia (disfunciones del desarrollo, tales como familia pri-
maria. relacionada con el primer niño, con la educación de los hijos, de la familia madura 
y de la familia que se contrae). En el Eje II, se consideran las disfunciones en subsistemas 
familiares (que ubica las disfunciones en el sistema conyugal, las disfunciones en el siste-
ma padre hijo y las disfunciones en el sistema de los hermanos). Finalmente el Eje III, 
conjunta las disfunciones de la familia como sistema (familia excesivamente estructurada, 
patológicamente estructurada, desvinculada, desorganizada, etc,). 

METAS A ALCANZAR 

Una vez identificadas las áreas donde existen alteraciones funcionales, se indicarán las 
metas que deberán cumplirse con objeto de disminuir el grado de aceptación y mejorar 
la funcionalidad de la familia como son: 

a) Manejo de problemas. 
b) Comunicación. 
c) Interjuego de roles. 
d) Sexualidad. 
e) Recepción y expresión de afectos. 

f) Control de la conducta. 
g) Actitud de la familia ante la presencia de un miembro enfermo. 
h) Involucramiento afectivo. 
i) Cumplimiento de las funciones familiares. 
.1) Funcionamiento de la familia corno sistema. 

ACCIONES A REALIZAR 

Enfocar las siguientes acciones: 

a) Educación. 
b) Orientación. 
c) Psicoterapia superficial. 
d) Psicoterapia profunda. 
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FAMILIA Y SUICIDIO 

Es difícil hablar de una familia suicidógena, sin embargo existen diversos factores 
psicodinámicos que se pueden dar en el seno de la familia disfuncional o patológica, que 
pueden ir gestando en la psique de un pequeño las tendencias, las actitudes o la conducta 
suicida. Quizás uno de los factores más importantes descritos por autores como Bowly, 
René Spitz y Margaret Mahler es la falta de una relación afectiva adecuada e intensa con la 
madre en los primeros años de la vida. Este hecho favorece una inadecuada estructuración 
de la fuerza psíquica del infante que se manifiesta por inseguridad, aislamiento y tristeza. 
En ciertos grados el rechazo deja una huella indeleble en el infante, gestando una persona-
lidad melancólica y débil, que si se conjuga con hechos adversos en la vida futura del 
adulto puede favorecer que el paciente se intente suicidar o en el caso extremo termine 
fatalmente con su vida. En el psicoanálisis practicado a pacientes que han tenido tenden-
cias suicidas se ha encontrado antecedentes en los padres de tristeza profunda y melanco-
lía. El infante que vive en un ambiente de inseguridad, desesperanza y pesimismo, va 
incorporando a su personalidad estos elementos y si además existen factores adversos en 
años claves de su infancia, como la muerte de un ser querido, el abandono de uno de los 
progenitores y crisis familiares intensas, es probable que en el futuro este ser tenga tenden-
cias hacia la autodestrucción, incluyendo la conducta suicida. Se ha observado que en de-
terminados casos, parejas en la que ambos tienen en su historial familiar suicidios entre sus 
ascendentes cercanos, hay una afinidad afectiva, de manera que puede considerarse que 
existe un proceso identificatorio. Es decir, las características de personalidad de ambos 
cónyuges, favorece que exista una atracción mutua, seguramente por factores inconscien-
tes no lo suficientemente estudiados. 

No podemos dejar de mencionar los factores genéticos familiares, en donde la existen-
cia de antecedentes de suicidio en la familia, predispone a las tendencias depresivas y 
suicidas. Cuando ambos padres tienen antecedentes de suicidio se incrementa ostensi-
blemente la posibilidad que los hijos tengan problemas depresivos o que presenten 
tendencias suicidas. Hay casos de familias en las que se identifican hasta cinco fami-
liares afectados, madre y cuatro de los hijos en los que han habido depresiones severas 
e intento suicida. Desde luego que surge la pregunta, hasta qué grado los factores 
psicodinámicos familiares son de peso para generar este tipo de conductas, sobre todo 
si ambos o uno de los padres ha presentado desde siempre tendencias depresivas y 
estas han sido observadas por los vástagos. Es muy probable que en estos casos, tanto 
el factor genético como el psicológico jueguen un papel preponderante en la génesis de 
la conducta suicida. Existen algunos casos dramáticos y afortunadamente aislados, en 
los que la madre portadora de serias tendencias depresivas, asesina a sus hijos o los 
induce a matarse, para posteriormente terminar con su vida. No es fácil adivinar que 
estas familias deben ser tratadas integralmente, sin soslayar ninguna alternativa tera-
péutica, desde la terapia familiar, hasta la farmacoterapia cuando el caso lo requiere.  
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ADICCIONES 

Cuando existe distorsión psicológica social en la estructura de grupos de la familia y la 
comunidad el adolescente puede manifestar síntomas de la pertubación psicopatológica 
de su grupo familiar, como impulsividad, conducta antisocial, control y juicio defi-
ciente, falta de previsión, afectividad superficial, egocentrismo, pensamiento mágico 
omnipotente, ambición de poderío, grandiosidad, incapacidad para tener empatía con 
los otros, falta de respeto por los derechos de los demás, falta de verdaderos sentimien-
tos de culpa, incapacidad para aprender de la experiencia y en ocasiones conducta 
sexual desviada y tendencia hacia la deterioración ética. 

Dentro de la dinámica familiar los adolescentes dentro del proceso del crecimiento 
experimentan nuevas conductas, tratan de autoafirmarse y desarrollar relaciones ínti-
mas con personas ajenas a la familia y tendencia a abandonar el hogar. 

El uso de drogas por el adolescente puede adoptar tres etapas, la primera incluye el 
alcohol y el tabaco, la segunda implica el uso de marihuana y la tercera es el uso de 
otras drogas ilegales y depende más de la calidad de la relación padres-adolescente que 
de otros factores, por lo cual el abuso de drogas más grave es predominante un fenóme-
no familiar, (sin negar predisposiciones hereditarias, etc.). 

Las familias de adictos son similares a otras familias disfuncionales, pero con algunos 
rasgos específicos como: 

1. Estas familias son más directas en la expresión de conflictos, más primitivos, es 
frecuente la violencia física entre los padres y hacia los hijos. 

2. Son familias amalgamadas y con conducta infantilizante, las madres se aferran a 
los hijos, en especial al adicto y lo tratan como si fuera menor de edad. 

3. Existe propensión a conductas adictivas como el alcohol, el juego o mirar televi-
sión y tales practicas pueden convertirse en "tradiciones familiares". 

4. Los adictos tienden a crear fuertes relaciones externas y a refugiarse en ellas des-
pués de un conflicto familiar aunque sea por breve tiempo, favoreciendo la ilusión 
de independencia porque tienen una subcultura con la que se relacionan. 

Al parecer es más alto el factor de riesgo en los hijos de migrantes que en la generación 
propiamente cambiante. 

La farmacodependencia entraña cierto grado de ruptura con las tradiciones predomi-
nante en la sociedad y en la familia, ocasionando frecuentes crisis. 

Debe considerarse que la familia no es "culpable" de la adicción, pero si es responsa-
ble de su reacción ante ella. 

La adicción puede presentarse en cualquier grupo familiar, y el abandono del uso de 
drogas debe ser siempre responsabilidad del propio adicto, aunque es muy importante 
el apoyo de la familia para su recuperación. 
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La violencia es una enfermedad social de proporciones epidémicas y endémicas cada 
vez más arraigada en la población. El futuro de la sociedad y de toda la civilización 
descansa en la posibilidad de hacer algo por evitar la violencia. Los niños golpeados de 
esta generación, si sobreviven, serán los padres que golpeen a la generación siguiente. 

Definir el concepto de violencia intrafamiliar no resulta tarea sencilla, sobre todo si se 
trata de particularizar una de sus variadas y diversas manifestaciones. Aceptemos pues, 
que este fenómeno abarca modalidades distintas, desde la negligencia en el cuidado de 
un hijo débil y desvalido, hasta la agresión física que deja una huella perenne en el 
infante, desde la indiferencia afectiva que gesta un sentimiento de abandono a un miem-
bro de la familia, hasta los actos de rechazo o discrim in itivos intrafamiliares, desde la 
grave falta de comunicación entre sus miembros, hasta los constantes calificativos de-
gradantes entre los mismos. 

En general se habla de violencia intrafamiliar cuando estos factores tiene una tenden-
cia clara hacia la cronicidad y una alta frecuencia en sus manifestaciones, además exis-
te como elemento central la agresión física, ya sea por su observación en el entorno o 
por la huella física que dejan, existiendo dentro del grupo, un ser "débil" (agredido) y 
un "agresor" (fuerte), que en este caso es la familia. 

Los orígenes de la violencia intrafamiliar se remontan al origen del hombre mismo. 
Debemos aceptar que no ha sido una constante, ya que hay culturas en que la violencia 
intrafamiliar ha estado prácticamente ausente y en otras en cambio ha permanecido 
presente a través de los siglos. Los estudios de Margaret Mead en las islas del pacífico, 
en la década de los cincuentas, demostraron que había diferencias significativas entre 
los Arapesh y los Mundugamur en la forma de manifestar la violencia intrafamiliar. En 
algunos casos, la actitud de sometimiento y sumisión de la mujer-madre, en las fami-
lias de muchos pueblos indígenas de Latinoamérica ha sido un fenómeno cotidiano, e 
inclusive la agresión física es un hecho que se repite y se acepta silenciosamente den-
tro de la comunidad. 

Los análisis realizados por Oscar Lewis en México, han arrojado conclusiones intere-
santes y al mismo tiempo dramáticas. Según el autor, lejos de ser una manifestación de 
debilidad, la actitud de abnegación de la mujer ante la agresividad de su marido, resul- 
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ta ser una forma de mantener el equilibrio homeostático de la familia de escasos recur-
sos, tanto económicos como culturales. El autor sostiene que la mujer tolera las mani-
festaciones de agresividad del marido y mantiene por esta actitud, el débil equilibrio 
familiar, como una manifestación de su propia supervivencia. No es que la madre acepte 
de buena gana el maltrato, de hecho por muchos caminos trata de impedirlo, más bien 
su inevitable tolerancia, representa el "amortiguador" de la perenne frustracción fami-
liar. Reiterando, esta conducta es una forma de adaptación extrema de la familia mar-
ginada. Si la madre responde a las agresiones, la familia se desintegra. Y si las 
condiciones son deplorables y excesivamente difíciles, la madre debe mantener la pru-
dencia. Es evidente que este fenómeno ha tenido una tendencia en el mundo occidental 
hacia su desaparición. La posición de la mujer se ha transformado radicalmente en las 
últimas décadas. Su incorporación al mundo laboral, la posibilidad de tener ingresos 
económicos, y al mismo tiempo su deseo de superación y emancipación se ha acentua-
do. Esto ha desarrollado una distribución diferente del poder en las familias. Sin em-
bargo, sin incurrir en pesimismos subjetivos, este cambio del rol de la mujer, ha 
desplazado las manifestaciones de agresividad, hacia una posición simétrica. Es decir, 
los cónyuges se violentan distribuyéndose el poder y la agresividad misma en forma 
más equitativa, en donde es difícil identificar a la víctima y al victimario. A la luz de 
estas observaciones, cabría preguntarse qué es lo que prevalece, la posición exclusiva 
de poder de el padre o el equilibrio de este entre ambos. Aunque no existen estudios 
que definan con claridad estas diferencias, en cuanto a manifestaciones de violencia se 
refiere, sí sabemos que en nuestro país coexisten diferentes formas de organización 
familiar. Por ejemplo es más común la agresión del jefe de familia hacia la esposa, 
entre los Huicholes de Jalisco y Nayarit y otros grupos étnicos de Oaxaca y Chiapas, 
que entre las familias de la clase media mexicana. Aunque hemos de reconocer que es 
necesario hacer más investigación en el campo, ya que es frecuente que la primera 
detección de violencia intrafamiliar, sea en casos extremos, cuando las consecuencias 
han llegado a grados difíciles de manejar, como es el caso del niño con síndrome de 
maltrato. 

Los estudios que ha arrojando resultados más específicos, son aquellos que se refieren 
a la violencia intrafamiliar que se desempeña de generación en generación en forma 
cíclica. Sin duda alguna el abuso físico y sexual es una forma de violencia que deja 
huellas indelebles en la psique de los individuos. Zeanah y Zeanah han comprobado 
que los hijos de familias en donde el abuso era una constante, repiten el abuso con sus 
propios hijos, aunque la forma de manifestarse del abuso sea distinto. Las relaciones 
frías, distantes e inclusive con rechazo manifiesto hacia los hijos, son elementos típi-
cos de este tipo de familias. Por otro lado, es claro observar que cuando se agregan 
elementos de tensión y frustración en la familia, en donde los padres tienen además, 
estos antecedentes en sus propias familias de origen, como son la soledad, falta de 
protección y de cariño, la agresión irrumpe como una dramática manifestación de su 
propia impotencia, para manejar los múltiples problemas que los aquejan. Los estudios 
epidemiológicos son elocuentes ya que hablan de una congruencia intergeneracional 
de violencia intrafamiliar del 75% al 82%. Entre los factores que facilitan o precipitan 
las manifestaciones de violencia en la familia, se encuentran, la carencia de redes de 
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apoyo social (familia extensa sana y organizada, organizaciones que apoyan a la co-
munidad, civiles y religiosas) eventos traumáticos estresantes como la pérdida de em-
pleo del jefe de la familia, desastres naturales, divorcio y conflictos conyugales 
constantes y severos o la combinación de dos o más de estos factores. 

Una de las formas de manifestación de violencia más estudiadas es el Sindrome de 
Niño Maltratado. No hay duda que existe una conexión entre la revuelta sociedad ac-
tual, con sus protestas y violencia, y los niños golpeados y maltratados. Es una enfer-
medad no limitada en el tiempo, si no más bien la causa efecto de un esquema cíclico 
de la violencia reflejada en las estadísticas del crimen. 

Los conocidos daños sufridos por los niños a manos de uno o de ambos padres suelen 
derivarse de los empujones, disparos, puñaladas, quemaduras, ahogos, asfixias, 
mordeduras, violaciones sexuales y desfiguraciones deliberadas infligidas por los pa-
dres. Con mucho la mayor parte de los daños causados por los padres tienen su origen 
en golpes con diversos tipos de herramientas o instrumentos. En relación al perfil clí-
nico de los padres golpeadores, podemos encontrar antecedentes de maltrato físico y 
emocional en ellos. Estas experiencias dolorosas de la infancia, los hace insensibles 
hacia el dolor y las necesidades de sus hijos. Suele encontrarse en estos padres inma-
durez, narcisismo, egocentrismo, y exigencia desmedida hacia sus propios hijos. Sue-
len ser distantes y excesivamente desconfiados. 

El divorcio, el alcoholismo y abuso de drogas, el retraso mental, las enfermedades 
mentales reiteradas, el desempleo y la mala situación económica, son importantes fac-
tores de la estructura familiar de los padres abusivos en los casos investigados. Estos 
factores de estrés desempeñan importantes funciones que hacen que el padre poten-
cialmente abusivo estalle sobre uno de sus hijos en una situación de crisis. Tres com-
ponentes (un padre potencialmente abusivo, un niño y una crisis repentina) parecen ser 
los componentes necesarios que dan origen al abuso y golpeo de los niños. 

Hasta aquí hemos hablado de los factores que descansan en la estructura y funciona-
miento familiar. Sin embargo existen casos en los que la familia en su conjunto funcio-
na relativamente bien, pero uno de sus miembros, generalmente el padre o tutor padece 
de un trastorno mental grave. La esquizofrenia paranoide, esta psicosis destructiva y 
de difícil manejo, puede hacer presa de uno de los miembros de la familia. La actitud 
distante, fría y desconfiada genera un clima de tensión en la familia. La desconfianza 
extrema del paciente, en este caso el padre, cae en el extremo de lo que conocemos 
como paranoia y que caracteriza a esta enfermedad. El paciente cree que lo quieren 
dañar a través del envenenamiento, el hostigamiento, la contradicción, etc. En realidad 
nada de esto es cierto, es parte del delirio que lo envuelve y lo atormenta. En una 
exacerbación de su delirio, puede agredir gravemente a sus propios familiares a quie-
nes cree sus enemigos, llegando inclusive al asesinato. Los casos más dramáticos den-
tro del campo, referentes a violencia intrafamiliar, es el del padre o madre melancólica, 
con un cuadro depresivo severo, que en un arranque de destructividad, asesina a sus 
hijos y posteriormente se suicida. En ambos casos, la esquizofrenia paranoide y la 
psicosis maníaco depresiva, existe un desorden neurobioquímico que al parecer tiene 
una base genética. 
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Los antropólogos opinan que el excesivo poder de un miembro de la familia que deriva 
en el control total de la propiedad de los bienes y las decisiones familiares, favorece 
indirectamente la génesis social de la violencia. El padre todopoderoso con dinero, 
siente y cree que tiene posesión absoluta sobre su propia familia, como si esta se trata-
ra de un bien material, manipulable. Los hijos en particular, tienen que someterse a las 
indicaciones y manejos que dicta el padre, por muy absurdos e ilógicos que sean estos. 
A su vez el hijo o la madre desvalida, carecen de la fuerza física suficiente para defen-
derse ante las agresiones del padre. La suma del control económico y la autoridad 
irracional, mantiene al resto de los miembros de la familia en una posición de debili-
dad y marginación y por lo tanto de ser potencialmente víctimas, estos hechos tienen 
sus raíces en fenómenos histórico culturales, difíciles de ser arrancados de raíz. 

Se puede concluir que la violencia intrafamiliar irrumpe como resultado de una multi-
plicidad de agentes extra e interculturales, que se insertan dentro de la dinámica fami-
liar y su funcionamiento, que puede depender de factores puramente psicológicos o 
biológicos, en donde la mayoría de las veces la presencia del fenómeno se da por una 
desafortunada combinación de factores, que coinciden en un momento histórico de la 
existencia de una familia. 

Los resultados de la dinámica familiar nos permiten hoy en día tomar precauciones para 
evitar un desenlace que dejará huellas indelebles en la psique de cada uno de los miembros 
de la misma. Cuando las funciones familiares se están dejando de cumplir, cuando el nivel 
de angustia se ha venido incrementado por factores intrapsíquicos o psicosociales o cuando 
uno de los miembros de la familia presenta signos de patología severa con agresividad 
manifiesta, se deben de tomar medidas drásticas para evitar el quiebre y la desintegración 
familiar, que desencadenará en violencia extrema y agresión. 

Hemos aprendido que en la fases tempranas de la formación de la familia, es cuando se 
pueden tomar medidas preventivas. En las primeras fases del origen de la familia, cuando 
nos encontramos en la etapa de noviazgo y se identifican factores de riesgo significati-
vos, la educación y la orientación intensa, dirigida y con objetivos claros, debe ser 
aplicada. 

En las poblaciones de adolescentes, de comunidades marginadas, en las que existe 
desintegración familiar y pobreza extrema, los programas educativos dirigidos a evitar 
el embarazo en mujeres solteras jóvenes, impide la existencia de embarazos no desea-
dos, donde éstas, acabarán rechazando a su producto. Sabemos que el rechazo materno 
hacia el infante, puede derivar en un maltrato infantil severo, donde el pequeño resul-
tará gravemente dañado en su desarrollo, tanto psíquico como biológico. 

Cuando se identifican signos de disfunción familiar leves, los programas de 
psicoeducación y psicoterapia breve, aplicados por profesionistas de la salud con un 
entrenamiento corto, pero efectivo en el área de manejo de familias, pueden ser de alto 
beneficio. En muchas ocasiones este tipo de intervenciones impiden el desarrollo de 
una cadena de acontecimientos que derivará en violencia intrafamiliar. Un ejemplo 
sería el de una familia en la que el padre ha perdido su fuente de trabajo. La frustración 
y la impotencia eleva los niveles de agresividad en este, la familia responde con baja 
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tolerancia e incurre en actos agresivos como gritos, manoteos y empujones. La inter-
vención en crisis, mejora la comunicación entre los mismos, los hace comprender que 
sólo es una etapa adaptativa que superarán, identifican que su fuerza es la unión y no la 
acusación mutua y por último aprenden a manejar su agresividad, no sin negar su exis-
tencia, pero si dándole un manejo más adecuado y razonable. 

Desde luego que existen medidas generales que ayudan a una mejor dinámica familiar, 
el fomentar la convivencia en momentos agradables de descanso y esparcimiento, el 
favorecer la comunicación de elementos afectivos verbales y no verbales, como las 
sanas manifestaciones de cariño y amor, el fomentar la tolerancia de los defectos hu-
manos que existen entre los miembros de una familia, favorece una mejor relación, en 
vez de esperar un utópico cambio de unos de sus miembros, son unas de las tantas 
estrategias que se pueden aplicar en la práctica y que pueden evitar la violencia en la 
familia. 

Como profesionistas de la salud, también tenemos la responsabilidad de reconocer 
cuando un problema de violencia intrafamiliar escapa de nuestro control. La experien-
cia nos ha enseñado que en los casos extremos, el trabajo debe ser de un equipo de 
profesionistas, que con paciencia y profesionalismo aporten elementos valiosos de su 
capacidad profesional. 

Debemos aceptar que cada uno de nosotros portamos una estructura defensiva biológi-
ca que nos hace responder a las agresiones naturales de la vida, y que potencialmente 
puede elevarse a niveles incontrolables. Lejos de sorprendernos, debemos compren-
derla en toda su magnitud y trascendencia, no para justificarla, si no para entenderla, 
descifrarla y en consecuencia tratarla, de otra manera el camino hacia una solución 
real y objetiva estará lejos de alcanzarse. 
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EPIDEMIOLOGIA SOCIO-FAMILIAR 
DEL ADULTO MAYOR 

Dr. Roberto Diéguez Ducal 

Los esfuerzos por describir la salud de los adultos mayores, han sido marcados por 
muchos años por "la medida en técnicas de función, llegándose a considerar la misma 
como medida unitaria de salud"_ pero hay evidencias de que el diagnóstico de los esta-
dos de salud y la medición de la función cumplen fines complementarios. 

Sin embargo al adulto mayor, tienen algunas características. 

¿Qué representa hoy ser adulto mayor en algunos países? 

• Alguien con algunas discapacidades físicas. 
• Cierto desequilibrio psicológico. 
• Generalmente no es tornado en cuenta por la familia y la sociedad. 
• Muchas necesidades y demandas pero con pocas respuestas. 

Todo esto, obviamente repercute sobre la calidad de vida del adulto mayor y si pudié-
ramos establecer una medida de su calidad de vida podríamos ver que en el adulto más 
joven los nuevos objetivos son más amplios cada vez y su estado de salud también es 
extenso, lo cual está condicionado al grado de satisfacción y a los factores objetivos y 
subjetivos de su medio. Este conjunto determina en su totalidad los componentes de la 
calidad de vida de un adulto mayor: su nivel y el modo de vida. 

Pero ¿qué pasa con el adulto mayor?, en este caso los objetivos mayores son los pasados, 
mientras que los nuevos objetivos cada vez se estrechan más, junto a un estado de salud 
precario. Luego su calidad de vida con sus componentes resulta ser muy pequeña. 

¿Cómo mejorarla para que no constituya un riesgo? 

Primero hay que mejorar el estado de salud actuando sobre los factores individuales, 
sociales, ambientales y médicos mediante intervenciones de promoción de salud y pre-
vención de discapacidades. 

Pero lo más importante es mejorar el grado de satisfacción mediante la intervención 
sobre el individuo, la familia y la sociedad. 

Si miramos el envejecimiento como psicosocial y sus enfoques sociológico, individual 
y psicosocial, debe existir capacidad por parte del adulto mayor para enfrentar: 

• Cambios en su organismo y medio social con grados de adaptación adecuados. 
Es decir: debe haber un estado de adaptación con respuestas. 
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¿Cómo se caracterizan las sociedades actuales en relación al impacto de los que enve-
jecen? 

Los cambios sociales existentes producen influencias negativas que conllevan: 

• Envejecimiento en la respuesta social que se traduce por un modelo médico tra-
dicional que considera a la vejez como déficit o involución (distorsión de la 
verdad). 

Cabe una pregunta: 

¿La capacidad funcional es un déficit o debe ser mantenida? 

Resulta difícil cómo hacerlo pero uno de los puntos a tener en cuenta es el uso de los 
servicios de salud, pero aparece otra pregunta: 

¿Existen? ¿Se aseguran? ¿Tienen programas? ¿Están integrados? 

Estas son preguntas aisladas que junto al decrecimiento de habilidades y capacidades 
por el no uso, producen un deterioro biológico que lleva a un verdadero "Freno de 
discapacidades". 

De acuerdo con lo anterior pudiéramos redefinir la vejez diciendo que: 

• Es una etapa diferente de la vida. 
• Plena de posibilidades. 
• Y que resulta más importante la reacción humana en su respuesta al envejeci-

miento. 

¿Y que decir de su identidad social? 

• Hay una disminución de ingresos y pérdida de ocupación. 

Las leyes de Seguridad Social más las pensiones sociales se enmarcan en una jubila-
ción que puede ser deseada o cargada de tedio. Pero ¿qué es jubilarse? 

¿Un derecho o un castigo? 

Es un derecho por el beneficio ganado y un castigo porque pasa a la categoría de carga 
social que produce situaciones económicas negativas e imposición social que lo hace 
inactivo, socialmente pasa de "alguien a algo" con la consiguiente pérdida de identi-
dad personal. 

¿Pero, está definido el rol de los envejecidos en la familia y la sociedad? 

No, e inclusive ni el aporte que deben dar a una sociedad que envejece aceleradamente 
y que produce en ellos un impacto psicológico y económico. 

¿Cómo se valorar entonces actualmente la vejez por la sociedad? 

• Es una etapa de decadencia física y mental. 
• Imágenes de inutilidad, discapacidad y rigidez económica. 

Pero esto ¿es falso o verdadero? 

En realidad forman parte de nuestra cultura, produciendo marginación y una 
autopercepción negativa del adulto mayor. 
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En relación a la familia ¿qué podríamos decir? 

• La familia es una agrupación de personas vinculadas por consanguinidad y for-
ma parte de la sociedad. 

¿Cuál es el lugar de los adultos mayores? 

En culturas antiguas ocupaba un lugar principal y en la actualidad generalmente existe 
una disminución o pérdida del rol social. 

¿Y cómo es la Atención Familiar actual? 

En países desarrollados se asegura por expertos que no ha disminuido a pesar de exis-
tir múltiples opciones de ayuda fuera de la atención familiar. 

En los no desarrollados existe una infraestructura que no frena la atención familiar y 
que se ha dado en llamar responsabilidad colectiva. 

¿Cómo se toman las decisiones de la familia en general? 

En el niño están subordinadas a la familia. 

En el adolescente están liberadas y subordinadas. 

En el adulto están liberadas. 

En el adulto mayor están de nuevo subordinadas a la familia. 

Generalmente todos los miembros de una familia participan en una u otra forma en 
decisiones familiares, pero el adulto mayor las ve fuera del "castillo familiar" y no 
puede en ocasiones ni participar aun en las que le atañen directamente. 

Con todo lo anterior es fácil explicarnos porqué el adulto mayor carece de rol social. 

El desbalance entre los avances científico-técnicos y el rezago cultural para definir un 
rol junto al incremento de la expectativa de vida hace que no sepamos, ni estemos 
preparados para conocer: 

¿Qué harán o hacen los que van a envejecer o los envejecidos? 

¿Cómo se percibirán útiles? 

¿Cómo obtienen u obtendrán el reconocimiento social?, (autorealización). 

Pudiera representarse al adulto mayor como participante del drama de la vida en un 
teatro pero sin tener un papel determinante. 

La "restricción sociogénica" de la sociedad y la familia, que se permiten "decidir los 
últimos años de vida de los que envejecen", deben ser equilibrados para poder definir 
el rol y futuro aporte del adulto mayor a la sociedad y familia, capacitándolos para 
encarar esta "inferioridad social". 

• Encarando el proceso del envejecimiento. 
• Conservando su autoestima. 
• Favoreciendo la autoayuda y la ayuda informal. 

El que envejece debe ser: "el artesano de su vida" enfrentando: 
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• Adaptación a situaciones menoscabantes. 
• Usar estrategias personales. 
• Aceptar restricciones. 
• Pérdidas personales. 
• Enfermedades. 
• Limitaciones funcionales. 
• Fragilidad o vulnerabilidad. 
• Pérdida de seres queridos y otras situaciones. 

Todo esto con un riesgo de fracaso alto que sin duda constituye un reto al adulto 

mayor. Si partimos de las características de la calidad de vida y el reto de riesgo social 
y familiar, las mismas pueden desequilibrar el estado biopsicosocial de los adultos 
mayores. 

Si lo valoramos biológicamente podríamos apreciar que una simple infección viral 
puede a través de diferentes vías, tener desenlaces no deseados (riesgos) en que indu-
dablemente la familia y la sociedad se entrelazan en estas secuencias. 

Igualmente si valoramos lo psicosocial, las conductas sociales y familiares formarán 
parte de esta cadena de sucesos que deterioran el estado de salud y funcional del adulto 
mayor. 

En Cuba, contamos con la experiencia de un Programa Nacional de Atención al Adulto 
Mayor cuya intervención con elementos de promoción, prevención, asistencia y reha-
bilitación, ha permitido la integración del adulto mayor a la comunidad y a la familia, 
con participación activa en su propia atención y la de los otros adultos mayores. 

Estructuralmente el Programa se conforma en tres niveles, los cuales tienen tres pila-
res fundamentales: 

• Estructura político-administrativa. 
• Sistemas,de Salud, Seguridad Social y Asistencia Social. 
• Organizaciones de Adultos Mayores. 

En el primero de los niveles la estructura político-administrativa, está representada por 
la Circunscripción y su Delegado, la cual pudiera tener la significación de un barrio. 
En los Sistemas de Salud, Seguridad y Asistencia Social, está representado por el mé-
dico y la enfermera de la familia y su equipo, con licenciados en Cultura Física, Traba-
jadora Social, activistas de Cultura y otros quienes pesquisan las necesidades y demandas 
de cada uno de los adultos mayores que conforman su universo. 

Este primer nivel dentro de la organización de Adultos Mayores tiene a los Círculos de 
Abuelos, movimiento grupal de carácter espontáneo que oferta actividades físicas y 
socioculturales recreativas, con las características de que son planificadas y realizadas 
por ellos mismos, apoyados por Organismos y Organizaciones en todos sus equipos de 
población. 

En el segundo nivel, la esctructura político-administrativa es el Consejo Popular, que 
engloba a varias circunscripciones, compuesto por un representante de cada uno de los 
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Organismos y Organizaciones del Estado involucrados en la atención al Anciano. 

En el Sistema de Salud, Seguridad y Asistencia Social, se encuentran los policlínicos 
con los Grupos de Trabajo Básico y los Equipos de Atención Gerontológica, compues-
tos por un especialista en medicina general integral, una enfermera, un psicólogo y una 
trabajadora social, que realizarán la etapa selectiva de los adultos mayores registrados 
por el médico de familia, que no hayan tenido solución a su problemática en el primer 
nivel. 

Como Organización de Adultos Mayores se encuentran Centros de Propósitos Múlti-
ples que agrupan Círculos de Abuelos y otros adultos mayores en actividades socio-
culturales-recreativas y físicas, pero con las características de aprovechar habilidades 
y capacidades favoreciendo servicios deficientes en la comunidad y al mismo tiempo 
equilibrando status económico mediante remuneración a los adultos mayores por sus 
servicios. 

En el tercer nivel está el municipio con su Gobierno, que agrupa varios Consejos Popu-
lares y como Sistema de Salud, Seguridad y Asistencia Social se encuentran varias 
opciones: 

• Gimnasios de cultura física. 
• Casas de Cultura. 
• Centros Deportivos. 
• Casas de Abuelos para adultos mayores que desempeñan actividades 

instrumentadas de vida diaria y quedan solos durante el día por estar la familia 
en actividades laborales y estudiantiles, con actividades integradoras comunita-
rias y familiares. 

• Hogares de Ancianos (residencias). 
• Servicios Hospitalarios con salas de Geriatría con proyección comunitaria y ha-

cia otros servicios del propio Hospital. 
• Otras representaciones de organismos. 

Existe otro nivel que representan los Institutos especializados y de rehabilitación, que 
le dan continuidad al Programa en la atención terciaria. 

Consideramos que del trabajo de todos los que de una manera u otra nos relacionamos 
con el adulto mayor, depende desarrollar iniciativas capaces de permitir que nuestros 
adultos mayores se integren y recobren su equilibrio de salud y se mantengan como 
fuerza activa y productiva en nuestra futura sociedad. 
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ATENCION A LA SALUD FAMILIAR 





LA MEDICINA FAMILIAR HACIA EL SIGLO XXI: 
UN ENFOQUE INTEGRAL 

Dr. Sonia Cisneros Taja 

Los sitemas de salud en América Latina viven actualmente un momento histórico, debido 
a que se encuentran en la etapa del cambio. Las reformas de estos sistemas y en particular 
los de la seguridad social, implican analizar los procesos de atención a la salud para 
adecuarlos a las necesidades de la sociedad actual. Por su parte, la práctica de la medicina 
familiar debe anticiparse a las nuevas tendencias para satisfacer sus propias expectativas. 
Para el análisis que se plantea es necesario considerar a los protagonistas de los futuros 
escenarios: La Familia y los Sistemas de Atención a la Salud. 

TRANSICION FAMILIAR 

La familia se ha transformado en su estructura y sus funciones, debido a que la socie-
dad está cambiando sobre todo en las áreas urbanas e industriales, donde la economía 
ha jugado un papel importante. El rol de la mujer ha sufrido grandes cambios y como 
referencia se puede mencionar el mayor nivel de independencia que le confiere más 
libertad, participación y autonomía en la sociedad. Estas circunstancias han influido 
para que la familia, poco a poco, se convierta en una nueva forma de unión de la cual 
surgen diferentes problemas para sus miembros. Hoy en día los concepto de hogar y 
familia se toman como equivalentes, ambos bajo la acepción de unidad doméstica; 
que se define como el grupo de personas emparentadas o no, que viven bajo un mismo 
techo y se sostienen de un gasto común, principalmente para su alimentación; a dife-
rencia de la unidad básica, es decir, la concepción tradicional de familia nuclear, en la 
que sus integrantes tenían como finalidad la procreación y la reproducción social y 
como principal característica la consanguinidad, aunque persiste el vínculo afectivo en 
las dos estructuras. 

En la mayoría de los hogares las mujeres se ocupan de una amplia variedad de activi-
dades que inciden en la salud. La salud de las propias mujeres y su eficiencia en el uso 
de los recursos a su alcance tiene suma importancia para la salud de los otros miem-
bros de la familia. La educación mejora notablemente la capacidad de las mujeres para 
desempeñar su papel fundamental como artífices de unidades familiares saludables y 
acrecienta su habilidad para sacar provecho de la información sanitaria y utilizar los 
servicios de salud. Por ende no es de sorprender que la educación de la madre incida 
mucho más que la del padre en la salud de los hijos. Luego del nacimiento, los hijos de 
las madres instruidas siguen gozando de otras ventajas que resultan beneficiosas para 
la salud tales como: mejor higiene doméstica que reduce el riesgo intradomiciliario, 
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mejor alimentación e inmunizaciones que disminuyen la susceptibilidad a las infeccio-
nes y un uso más adecuado de los servicios médicos. 

Lo que las familias hacen con su vida y la de sus hijos, afecta a su salud mucho más 
que cualquier cosa que hagan los gobiernos. En todas las sociedades, las aptitudes, los 
ingresos y las condiciones de la mujer ejercen una poderosa influencia en el nivel de 
salud. Es un hecho conocido que las mujeres utilizan más los servicios de salud que los 
hombres en virtud de la demanda de atención en materia reproductiva. Datos de una 
encuesta reciente muestran que las tasas de utilización de los servicios de salud para 
las mujeres de la seguridad social, de la población abierta y de clínicas y hospitales 
privados es de 6.8% mientras que para los hombres es de 4.7%, en los países en vías de 
desarrollo, las políticas que aceleran el mejoramiento de los ingresos y reducen la 
pobreza permiten a la población acceder a mejores regímenes alimentarios, condicio-
nes de vida más saludable y mejor atención de salud. Las políticas encaminadas a 
ampliar las oportunidades educacionales, en particular para las niñas, ayudan a las 
unidades familiares a llevar vidas más sanas al facilitar su acceso a la información y su 
capacidad para aprovecharla. La información disponible permite afirmar que las muje-
res con mayor educación tienen preferencia por familias pequeñas, tienen a sus hijos 
más tarde, espacian más el nacimiento de sus hijos y finalizan su vida reproductiva con 
una mejor descendencia por el hecho de que empiezan a controlar su fecundidad más 
jóvenes, utilizando métodos anticonceptivos más seguros. Adicionalmente están en 
mejores condiciones para atender su propia salud y la de sus hijos. 

LOS SISTEMAS DE ATENCION A LA SALUD 

Los países de América Latina y en general los países en vías de desarrollo, se han visto 
afectados por las transiciones demográfica, epidemiológica, económica, cultural y so-
cial que de manera integral afectan los sistemas de atención a la salud, en particular en 
el primer nivel de atención. Para fines de análisis se enfatizarán las repercusiones de 
estas transiciones, su vinculación con la gestión de los servicios de salud y los retos 
que las instituciones que contemplan la medicina familiar deberán visualizar para po-
der enfrentar las tendencias hacia el siglo XXI. 

La transición demográfica, resultado del desarrollo socioeconómico experimentado en 
las últimas décadas, ha modificado el volumen, la estructura y movilidad de la pobla-
ción, la reducción de la mortalidad es producto de mejores niveles de vida y de los 
programas de salud establecidos por las instituciones. Sin embargo persisten altos ín-
dices de fecundidad en relación con otros países, la movilidad geográfica de la pobla-
ción determina cambios en la estructura económica y la suma de los dos determina las 
variables socioeconómicas. La movilidad de la población producto de la industrializa-
ción, desarrollo y urbanización, trae consigo cambios en la conceptualización del pro-
ceso salud enfermedad, los que son determinados culturalmente en las actitudes hacia 
los mismos programas y servicios de atención a la salud. Como resultado de la evolu-
ción ocurrida en la estructura y composición demográfica de la población se ha produ-
cido un aumento de la esperanza de vida, por lo que se han incrementado los grupos del 
adulto mayor. Después de la segunda guerra mundial la población de 65 años o más 
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representaba el 3%, actualmente alcanza el 5% y para la mitad de la década del siglo 
XXI se estima que alcance 8%, cambios que han ocasionado que los pensionados au-
menten en mayor proporción que los asegurados, lo que ha coadyuvado a la crisis del 
financiamiento. Por último, existe un acelerado proceso de urbanización y nuevos re-
tos para resolver las demandas de atención de los adultos y la tercera edad. 

La transición epidemiológica es otro reto a considerar, que se expresa en la mayor 
incidencia de enfermedades no transmisibles; el rezago de padecimientos infecciosos; 
el resurgimiento de padecimientos anteriormente controlados; la propagación del VIH 
y el aumento de las defunciones a causa del SIDA; las enfermedades perinatales, ma-
ternas y relacionadas con la desnutrición; el mayor número de cepas resistentes a los 
fármacos, resultado en parte de tratamientos incompletos o inadecuados; así como el 
consumo continuo de sustancias nocivas para la salud como el tabaco, y la mortalidad 
por lesiones accidentales que muestra una tendencia ascendente. Ello obliga a una mejor 
planeación, control y monitoreo de los procesos de atención a la salud, con el fin de 
incrementar la salud positiva y la mejoría de los niveles de calidad de vida de la pobla-
ción fortaleciendo la capacidad de las madres para ocuparse de sus familias, organi-
zando la atención médica en horarios cómodos y en forma conjunta con los servicios 
de asistencia pediátrica, prenatal o de planificación familar. 

Como resultado de estas dos transiciones se observa un cambio significativo en las 
demandas de atención, lo que aunado a los avances en la tecnología médica, impone un 
replanteamiento integral de la estructura, el equipamiento, la conformación de las plan-
tillas de recursos humanos y los perfiles de puesto en las unidades de atención médica. 
Asimismo, conlleva modificaciones en el manejo del caso clínico en donde se busquen 
alternativas más costo efectivas para responder a las nuevas demandas, sobre todo las 
repercusiones financieras derivadas de los altos costos de la atención de los padeci-
mientos crónicos. 

La transición económica se caracteriza por el incremento de los costos de la atención a 
la salud, resultado de la tecnología médica empleada y el alto costo de los insumos. 
Otro aspecto se refiere a la inversión en salud: una inversión productiva en servicios 
equitativos, eficientes y de buena calidad tiene, de acuerdo con la Fundación Mexicana 
para la Salud, un efecto positivo sobre toda la actividad económica, pues incrementa el 
capital humano, mejora la productividad y competitividad, genera empleo, alienta la 
investigación científica y estimula la innovación tecnológica. En contraste, el gasto 
improductivo en salud tiene un efecto negativo sobre la economía, pues agrava la in-
flación, reduce la productividad y la competitividad, genera la desigualdad y distrae 
recursos para el bienestar. Por tanto, es conveniente promover la inversión productiva. 
Para lograrlo es indispensable asegurar que los recursos aplicados a la atención a la 
salud se aprovechen de la mejor manera posible, por lo que el reto actual es lograr la 
eficiencia de los servicios de salud y el avance hacia la universalidad de la protección 
social, objetivo fundamental de los sistemas de seguridad social. Es necesario encon-
trar la manera de incorporar en los esquemas de atención, elementos que motiven la 
prestación de servicios de mayor calidad y otros que hagan del cuidado de la salud y no 
del tratamiento de la enfermedad la verdadera meta. 
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En tanto las posibilidades de expansión del empleo formal sigan siendo limitadas, se 
hace necesaria la operación de dos sistemas de atención, uno para población asegurada 
y otro para la población abierta, aunque en medios predominantemente urbanos y de 
ingresos medios puede esperarse una afiliación mayor a la seguridad social. Las refor-
mas que ha implantado el Instituto Mexicano del Seguro Social para ampliar la cober-
tura y perfeccionar el Modelo de Medicina de Familia, presentan al médico familiar en 
México la oportunidad de adoptar un papel protagónico clave en la prestación de servi-
cios e intervenir en el cambio de la cultura de enfermedad por una cultura de salud y en 
la adopción por la población, de actitudes y conocimientos propicios para la atención 
de la salud. Lo anterior sólo es posible mediante el acto educativo que debe estar pre-
sente en todo acto médico, pues una población educada sólo solicita atención médica 
cuando lo requiere, lo anterior coadyuvará a la contención del impacto de costos en la 
seguridad social, principalmente en la atención del primer nivel que es donde se re-
suelve la mayor parte de la demanda de servicios de salud. 

Punto fundamental e importante es mejorar la calidad técnica y humana de los 
prestadores de servicios ya que la interrelación profesional que se establezca entre 
médico-paciente y familia, será una relación eficaz y de calidad que permita dar res-
puesta a las expectativas tanto del paciente como de la institución. La relación médico 
familia es una herramienta de valor incalculable en la práctica diaria del médico fami-
liar, que proporciona al médico que la establece, la satisfacción y el reconocimiento 
por su desempeño. 

Por otra parte, es posible estar satisfecho con la atención médica propia e insatisfecho 
con el sistema de salud del país en general. Un estudio de diez países de la OCDE con 
diferentes sistemas de salud encontró que en ocho de ellos la satisfacción del público 
estaba realcionada con el nivel de gasto. Canadá, que ocupaba el segundo lugar en 
cuanto a gasto, tenía el nivel de satisfacción más alta, en tanto que la gente estaba 
satisfecha con los sistemas de salud más costosos de Alemania, Francia y los Países 
Bajos, que con los sistemas de menor costo de Austria, Italia, Japón y Reino Unido. En 
Estados Unidos se halló un nivel de gasto muy alto, pero también gran insatisfacción. 
El estudio demostró asimismo que el hecho de tener un sistema nacional de salud uni-
ficado no garantizaba un alto nivel de satisfacción. En la mayoría de los países, enre el 
30 y el 50% de los encuestados apoyaba la introducción de cambios fundamentales en 
el sistema de salud. En Estados Unidos e Italia muchos pensaban que tales cambios no 
serían suficientes y que era necesario reformar completamente el sistema de salud. 

Las encuestas de unidades familiares demuestran sistemáticamente que la decisión 
acerca de si buscar atención o no y a cuál profesional de la salud consultar se basa en 
muchos factores: horario del servicio, tiempo o costo del viaje, tiempo de espera, dis-
ponibilidad de médicos o medicamentos y trato personal que reciben los pacientes. El 
tiempo que se requiere para obtener atención puede valorarse de conformidad con los 
salarios locales y tratarse como un costo del servicio conjuntamente con los pagos en 
dinero. Sobre esta base, la atención médica pública, gratuita, es muchas veces más cara 
que la atención privada no subvencionada, por la que los pacientes no tienen que viajar 
tan lejos ni esperar tanto. No es sorprendente que, en tales circunstancias, hasta la 
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gente pobre exprese su insatisfacción con los servicios públicos pagando por una aten-
ción privada. Tanto en El Salvador como en la República Dominicana los residentes 
comprendidos en el quintil más pobre de la capital obtienen más de la mitad de la 
atención ambulatoria de médicos privados. Aunque el precio de la atención privada 
para los pacientes comprendidos en el quintil más pobre es, en promedio, la mitad del 
precio que se cobra a los comprendidos en el quintil más rico, es de todos modos 15 
veces superior a lo que cobra el Ministerio de Salud Pública. Las diferencias en cuanto 
a tiempo de espera —una hora en el caso de los pacientes privados, en lugar de dos y 
media en los establecimientos estatales— explican en gran parte este efecto. 

Según otro estudio, también existe sensibilidad al precio y al tiempo de viaje en las 
zonas rurales de Perú. La atención hospitalaria privada sigue siendo demasiado cara 
para los pobres; incluso aquellos que consultan a médicos privados van a los hospitales 
públicos. El uso excesivo de atención hospitalaria en comparación con los servicios 
ambulatorios, que se ve con frecuencia en los sistemas de salud pública es resultado en 
parte de la insatisfacción provocada por el elevado costo en términos de tiempo y por 
la calidad, considerada deficiente, de la atención ambulatoria. A falta de incentivos 
para mejorar los servicios de nivel primario, ese exceso de uso refuerza la tendencia a 
concentrar los recursos en los hospitales, las zonas urbanas y las intervenciones menos 
eficaces en función de los costos. 

El estudio reveló en primer lugar, que la calidad se puede mantener sólo si la cobertura 
es lo bastante amplia. Es esta una cuestión política muy delicada, ya que puede ser 
difícil mantener la equidad y controlar los costos, si la cobertura es universal. El equi-
librio adecuado entre más atención para un número mayor de individuos depende de 
que se vele porque los grupos pobres tengan acceso a la misma calidad de atención que 
todos los demás y de que se limite el financiamiento público, a los servicios eficaces 
en función de los costos que tengan una justificación racional. En segundo lugar indicó 
que la reforma de la prestación de atención pública, por importantes que sea, puede 
tener mucho menos efecto en los resultados en materia de salud, en los costos y en el 
nivel de satisfacción que las reformas que también traten de estimular la competencia 
y mejorar el acceso de la gente a una diversidad de proveedores de servicios. 

El servicio centrado en el cliente debe ser una idea conductora en la cultura de las 
unidades médicas con una nueva conciencia contractual y con una participación activa 
de los usuarios en relación al mejor uso de los recursos en salud y donde el derecho a 
estar informados y a la transparencia en la relación médico-paciente juegan un papel 
fundamental. 

Al reforzar los mecanismos de contacto con los pacientes se está humanizando la aten-
ción y orientando los servicios de salud según las necesidades, preferencias y expecta-
tivas de los pacientes. 

Para ello es necesario identificar el proceso de compra que serían las etapas por las que el 
paciente atraviesa para adquirir los servicios de atención médica que van desde identifica-
ción de la necesidad sentida, la búsqueda de la información o sea dónde acudir de acuerdo 
al tipo de servicio que se desee, evaluación de las alternativas, la decisión de la compra o 
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servicio a utilizar y por último utilización del servicio; si la atención fue gratificante es 
probable que se vuelva a repetir, lo que provocará la satisfacción del paciente, la situación 
inversa será el abandono o discriminación. Los procesos de atención médica eficientes y 
atendidos con calidad son los que el paciente acepta para su consumo y repetición. 

Las condiciones del consumo sanitario intervienen directamente en la prestación de 
servicios de atención médica al regular la demanda, y desarrollar actividades y produc-
tos que satisfagan las necesidades de salud como la medicina alternativa, aseguradoras 
médicas, servicios médicos privados, instituciones de salud públicas y el mejorar la 
calidad de los mismos. 

Los nuevos escenarios para un nuevo orden mundial se están conceptualizando en un 
marco integrador, donde se contempla la adopción multicultural basada en valores uni-
versales como el respeto a la vida, la promoción de la salud, la preservación del medio 
ambiente y los derechos humanos fundamentales, así como los derechos del consumi-
dor sanitario como son: 

Derecho a la seguridad y a la salud. Protección contra la comercialización de bienes 
y servicios peligrosos para la salud, engaño o daño físico por la poca seguridad. 

Derecho a ser informado. No basta suministrarles información a los pacientes, sino 
que además hay que enseñarles a comprenderla y a utilizarla con el fin de auxiliarlos 
en las tomas de decisión sobre las cuestiones médicas que le atañen. 

El derecho de elegir. Según su capacidad de pago, se relaciona con el concepto de 
"consentimiento informado" que deriva del principio de autonomía y de la propiedad 
del enfermo sobre su propio cuerpo. 

La autonomía de los pacientes en una situación médica significa que se le debe dar 
información acerca de su estado y sobre las alternativas médicas viables. La familia 
actúa como intermediaria entre el médico y el enfermo, intermediación que se produce 
con su aprobación. Por consiguiente es la familia la que al reclamar la autonomía de-
manda el consentimiento informado. 

El derecho a ser escuchado. Tener la seguridad de que se considerará el interés del 
paciente, dándole trato justo y atención oportuna. Así, se tiene el derecho de expresar 
libremente las quejas o impresiones negativas que sobre un determinado servicio o 
producto de salud se tienen e incluso establecer la demanda con el fin de mejorar los 
servicios asistenciales. 

El derecho a un medio ambiente sano. Haciendo referencia a la seguridad de que el 
medio ambiente donde se vive no esté contaminado. En él se circunscriben las políti-
cas ambientalistas y los movimientos ecologistas. 

El derecho de privacía o intimidad personal. La privacidad y confiabilidad del esta-
do de salud es parte de la ética médica. A excepción de ciertas causas que pueden 
poner en riesgo la salud colectiva o en razón del interés público, por humanidad, donde 
esté ligado el vínculo afecivo o de parentesco. 
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RETOS DE CARA AL FUTURO 

El concepto de salud familiar se sustenta en el reconocimiento del papel fundamental 
de la familia en el cuidado a la salud y el papel protagónico que tiene el médico fami-
liar en la prestación de servicios, en el cambio de la cultura de enfermedad por la de salud 
y en la adopción por parte de la población, de actitudes y conocimientos propicios para la 
atención de la salud orientados más hacía lo preventivo y menos a lo curativo. 

Como resultado de la interacción médico-familia, es posible además disminuir los cos-
tos de la atención médica y evitar los cada vez mayores costos económicos y sociales 
que representan las principales causas de morbi-mortalidad. 

El nuevo enfoque de la medicina familiar debe estar centrada en el paciente, su familia 
y la comunidad, ésta debe ser su filosofía; todo ello con una nueva conciencia del 
prestador de los servicios y con un protagonismo activo de los usuarios de los servicios 
de salud. Para lograr lo anterior es necesario cumplir con los siguientes requisitos: 
utilizar un adecuado manejo de la ética profesional; fortalecer los procesos de evalua-
ción y monitoreo de los sistemas de salud y en particular de la medicina familiar; 
mejorar los sistemas de información con el fin de analizar la productividad para la 
adecuada toma de decisiones; fortalecer la coordinación multidisciplinaria e 
intersectorial; informar a la población sobre el uso de los servicios facilitando las ope-
raciones; impulsar los comités de calidad de la atención en las unidades médicas y 
utilizar la información para el adecuado rediseño de las instituciones y reforzar los 
programas de identidad institucional que le permita al personal conocer la importancia 
de la labor que desempeña y comprometerlo a cumplir con su institución. 

Finalmente toda acción encaminada a brindar a la población la mejor atención en ma-
teria de salud, debe ir acompañada del perfil adecuado del médico familiar que otorga 
los servicios, aunado al desarrollo de programas de capacitación continua de los recur-
sos humanos en salud, cuyo eje debe ser el proceso de salud del individuo, la familia y 
la comunidad para responder a las demandas de atención a la salud; esta actividad debe 
ser permanente y crear condiciones para la autoformación y capacitación continua que 
permita al trabajador de la salud ser agente transformador del medio en el que se desa-
rrolla y vincularse estrechamente con la operación de los servicios. 

Es vital intensificar la investigación como medio de aproximación a la realidad con-
creta de la prestación de los servicios de atención a la salud y retroalimentar los proce-
sos educativos y asistenciales con la finalidad de incrementar la calidad y la eficiencia 
garantizando la preparación profesional a través de la acreditación y certificación res-
pectivas. Es necesario también reforzar los convenios de cooperación con las institu-
ciones y agrupaciones educativas para planear la formación y desarrollo de recursos 
humanos a nivel técnico, licenciatura y posgrado. 

La trascendencia social del trabajo de la medicina familiar está en relación con la cali-
dad y eficiencia con que se otorga la atención a la población y que garantizan la perma-
nencia de la especialidad. 
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LA MEDICINA FAMILIAR EN EL INSTITUTO MEXICANO 
DEL SEGURO SOCIAL 

Dr. Mario Madrazo Navarro 
Dr. Porfirio Cervantes Pérez 

De acuerdo con los conceptos vigentes en el momento de su creación, los servicios 
médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social se establecieron con el objeto de 
proporcionar atención especializada y hospitalaria de alto nivel. Con este criterio, se 
contrataron diversos especialistas que deberían atender dentro de cada disciplina, los 
padecimientos de su competencia, independientemente de su complejidad. 

La aplicación de este modelo impedía la atención integral del individuo, favorecía la 
atención anónima sin compromiso, elevaba los costos de los servicios y aparecía como 
altamente discriminatoria. 

En 1953, un grupo de médicos de la Caja Regional de Monterrey, preocupados por esta 
situación, ensayó en la ciudad de Nuevo Laredo, la operación de un nuevo y revolucio-
nario modelo de atención que contemplaba la participación de médicos de tiempo com-
pleto que distribuían sus jornadas de trabajo entre la consulta domiciliaria y la otorgada 
en las clínicas. Este nuevo modelo se presentó en el curso del Seminario de Seguridad 
Social que se llevó a cabo en Panamá en enero de 1954. 

En dicha presentación, se manifestó que el modelo se basaba en la adscripción de un 
grupo determinado de población derechohabiente a un médico general, responsable de 
su atención médica permanente en todas sus enfermedades o padecimientos. El médico 
no limitaría sus funciones a la simple curación de las enfermedades sino que podría 
prevenirlas y realizar una constante obra educativa. Surgió de esta manera la categoría 
de médico de familia, que algunos medios informativos llamaban también médico del 
hogar, ya que tenía como una de sus funciones básicas la visita domiciliaria. 

El modelo se implantó en la Ciudad de México en agosto de 1955 en la clínica número 1 
situada en la Colonia Roma, misma que requirió de adaptaciones para recibir a los prime-
ros 16 médicos familiares, que después de ser capacitados, dieron su primera consulta el 27 
de septiembre. A fines de 1955 durante la XII Asamblea General de la Asociación Interna-
cional de la Seguridad Social que se efectuó en la Ciudad de México, se dieron a conocer 
los principios y experiencias del recién nacido sistema médico familiar. 

Muy pronto el sistema se generalizó a la totalidad del Instituto, de modo que para 1971 
el número de médicos familiares en la Ciudad de México alcanzaba la cifra de 1,177 y 
2,735 en los servicios estatales. 
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Los conceptos básicos de la atención familiar fueron difundidos como una norma 
institucional mediante el -Manual del Sistema Familiar" publicado en 1971, en el cual 
se mencionaban los siguientes objetivos: 

Mantener bajo la responsabilidad y el cuidado de cada médico, un grupo deter-
minado de población derechohabiente, lo que hace posible la relación afectiva 
y de confianza entre el profesional y sus enfermos. 
Permitir que el médico pueda conocer en sus aspectos físico y psicológico al 
núcleo humano a su cuidado y en consecuencia, actuar eficazmente como con-
sejero y educador de las familias, particularmente en lo que se refiere a la pre-
vención de enfermedades. 
	 Elevar la calidad de los servicios, con base en el estudio completo que de cada 

uno de los pacientes realiza el médico familiar con apoyo de los servicios auxi-
liares y de los especialistas necesarios. 
Lograr que el mayor número de asegurados reciba las prestaciones médicas de 
manera ordenada yen horarios diferentes a sus jornadas laborales, lo que evita 
el ausentismo. 

Inicialmente, los médicos se clasificaron en médicos de menores y médicos de adultos, 
debiendo contratarse pediatras para los niños y médicos generales o especialistas para 
los adultos. Esta situación contradictoria terminó en 1978 y a partir de entonces se dejó 
bajo la responsabilidad de un solo médico a familias completas. Actualmente el médi-
co familiar atiende a 2,400 derechohabientes, lo que corresponde a un promedio de 500 
familias, en horario continuo de seis horas y dispone posteriormente de tiempo para 
visitas a domicilio o capacitación continua. 

Siendo necesario contar con profesionales capaces de realizar prácticas integradoras 
que respondieran a las expectativas del nuevo modelo, y considerando la experiencia 
de otros países respecto a la especialidad de medicina familiar que se conformó a nivel 
mundial a principios de los años 70, el Instituto implantó por vez primera en México, 
el curso de especialización en medicina familiar con un programa de dos años, el cual 
dio inicio el 15 de marzo de 1971 con 32 alumnos, en la única sede ubicada en la 
Clínica Hospital Número 25 de Ciudad Netzahualcóyotl en el Estado de México. Por 
ser la primera institución formadora de médicos familiares en el país y Latinoamérica, 
el Instituto tuvo el compromiso de fungir como escuela para la comunidad médica 
nacional y para algunos países hermanos como Venezuela, Cuba, Costa Rica y Hondu-
ras, entre otros. En 1974, la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autóno-
ma de México, otorgó a este curso el reconocimiento universitario. 

La formación de médicos familiares en la institución ha sufrido cambios derivados de 
sucesivas revisiones de los planes de estudios. También, igual que en otros países, la 
residencia de medicina familiar ha tenido dos etapas: una de rápida generalización que 
permitió evolucionar de una hasta 52 sedes y tuvo entre 1982 y 1984 generaciones de 
1,200 alumnos a nivel nacional, y una segunda etapa de estabilización con 18 sedes y 
promedio de 400 residentes por generación. Para principios de 1998 habrán egresado 
de este curso 12,504 médicos familiares contados a partir de la fecha de iniciación. 
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El 41% de los médicos en funciones asistenciales con los que cuenta la institución son 
médicos familiares y de ellos alrededor de 85% terminaron la residencia de medicina 
familiar. Se encuentran distribuidos en 1 502 unidades ubicadas en el primer nivel de 
atención y 124 hospitales con consultorios de medicina familiar. 

La distribución y tamaño de las unidades de medicina familiar se relaciona con la densidad 
de población derechohabiente, construyéndose unidades que van desde la que cuenta con 
un solo consultorio y recursos mínimos indispensables, hasta las que tienen más de 30. 
Así, el 73% son unidades de uno a cuatro consultorios, 21% corresponden a las de 5 a 
19 consultorios y el 6% con más de 20. El tamaño de las unidades determina el número 
y tipo de personal así como la variedad de servicios, de modo que en las unidades con 
más de diez consultorios existe un equipo de salud interdisciplinario compuesto por 
médicos familiares, médicos de salud en el trabajo, epidemiólogos, odontólogos, en-
fermeras generales y diplomadas en enfermería materno-infantil, trabajadoras socia-
les, asistentes médicas y dietistas, además de una sólida estructura administrativa. 

A través de su desarrollo histórico, la medicina familiar se ha llegado a constituir como 
el eje de la atención a la salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social y muchos de 
los grandes logros que ha tenido la institución respecto a la salud de sus derechohabientes 
están íntimamente ligados a la medicina familiar, siendo los pilares del sistema la con-
sulta de medicina familiar, las acciones de medicina preventiva, la planeación familiar 
y la salud reproductiva y materno infantil. 

Sirvan de ejemplo los siguientes datos: en 1997 el Instituto otorgó un total de 103.7 
millones de consultas de las cuales el 67% correspondió a consultas de medicina fami-
liar; aplicó 28 millones 898 mil 663 dosis de productos biológicos alcanzando cobertu-
ras con esquemas completos de 8 dosis en población de uno a cuatro años de 98.6%; se 
efectuaron 4 millones 127 mil 251 acciones para detectar enfermedades transmisibles; 
se realizaron 14 millones 097 mil 876 acciones para la detección de padecimientos 
crónico degenerativos; se incrementó a 5 millones 158 mil 499 el total de usuarias 
activas de métodos anticonceptivos; se otorgaron 4 millones 474 mil 004 consultas de 
vigilancia prenatal en el sistema que permitió alcanzar un promedio de 6.9 consultas 
prenatales por embarazada y se otorgaron 3 millones 411 mil 100 consultas en el pro-
grama de vigilancia de la nutrición, crecimiento y desarrollo del menor de un año y 1 
millón 602 mil 807 en el caso del niño de uno a cuatro años. 

Estas acciones dentro del ámbito de la medicina familiar han contribuido a que nuestro país 
esté certificado como territorio nacional libre del poliovirus salvaje desde hace varios años, 
y han permitido mantener bajo control y por abajo de su canal endémico a la tos ferina, el 
tétanos neonatal y la tuberculosis meníngea. Han logrado también un descenso muy signi-
ficativo de la tasa de mortalidad materna que ha ido, por ejemplo, de 41.7 x 100,000 naci-
dos vivos en 1993 a 29.0 en 1997, y de la tasa de mortalidad perinatal que ha descendido de 
16.58 x 1,000 nacidos vivos a 13.9 en el mismo periodo. 

En el periodo 1994-1997 el principal proveedor de servicios de planificación familiar 
y metadología anticonceptiva en México ha sido el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, contribuyendo así al descenso de la tasa de natalidad que ha manifestado el país. 
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Son dignos también de señalarse los programas de atención integral del adulto mayor, 
el enfoque de riesgo en salud reproductiva y la atención especial al adolescente que 
han tenido excelentes resultados. 

La medicina familiar en el Instituto del Seguro Social no ha sido un sistema estático; 
por el contrario, ha ido en paralelo al desarrollo de la institución. El activo proceso de 
reforma actual que se ha concretado en la Nueva Ley del Seguro Social que entró en 
vigor en julio de 1997, ha determinado tres líneas generales de acción a las cuales se 
ajustan las actividades institucionales, entre ellas la medicina familiar: eficiencia 
operativa y mejora en la calidad de los servicios, modernización institucional y cum-
plimiento de compromisos derivados precisamente de la nueva Ley. 

Dentro del primer lineamiento se considera prioritario el fortalecimiento de la promo-
ción de la salud, la medicina preventiva y la salud reproductiva y materno infantil, así 
como las acciones dirigidas a promover el mejoramiento continuo de las unidades 
médicas y la racionalidad y fortalecimiento del sistema de referencia y contrarreferen-
cia. En lo relativo a compromisos derivados de la nueva Ley, se incluye la creación del 
Seguro de Salud para la Familia que incorpora a grupos poblacionales que no forman 
parte de la economía formal y finalmente, la modernización institucional que conside-
ra fundamental el diseño de un nuevo modelo de medicina de familia. 

Es indudable que el crecimiento progresivo de la derechohabiencia que alcanza los 37 
millones y las transformaciones en su perfil demográfico y epidemiológico, así como 
los cambios que se suceden en el seno de la sociedad misma y los avances en el terreno 
de la ciencia y la tecnología, obligan a establecer modificaciones en los modelos de 
atención, conservando e incrementando lo que ha demostrado utilidad e incorporando 
los cambios adecuados en relación a las nuevas circunstancias. 

Tratándose de la medicina de familia es necesario un nuevo modelo que permita ase-
gurar una atención continua, integral y oportuna a través de esquemas diversos de ofer-
tas de servicios de manera de satisfacer las demandas y expectativas de los usuarios; 
incrementar la capacidad resolutiva de las unidades de medicina familiar; preservar el 
enfoque anticipatorio y manejo de riesgos como estrategia de costo-beneficio; promo-
ver la libre elección del médico por el asegurado con objeto de reforzar la relación 
médico-paciente; otorgar reconocimiento al desempeño del personal en congruencia 
con el marco laboral-contractual vigente, y reforzar el desarrollo profesional y técnico 
del personal de salud en su conjunto. 

El objetivo es proporcionar atención a la salud del individuo y la familia en el primer 
nivel, de una manera integral, eficiente, oportuna y cálida. Esta es la tarea en la que 
ahora se encuentra comprometido el Instituto Mexicano del Seguro Social. 



SISTEMA NACIONAL DE SALUD DE CUBA 
ESTRUCTURA Y ORGANIZACION GENERAL 

Dr. Elio Garrido Alvarez 

INTRODUCCION 

Características generales de Cuba: 

El archipiélago cubano está formado por la Isla de Cuba, la Isla de la Juventud y los cayos 
adyacentes para una extensión total de 110,860 km cuadrados; ubicada entre los 19 y 24 
grados de latitud norte y los 74 y 85 grados de longitud oeste del Meridiano de Greenwich. 

Los países más cercanos son: México por el oeste a 210 km, Estados Unidos de Amé-
rica por el norte a 100 km, Haití por el este a 77 km y por el sur Jamaica a una distancia 
de 140 km. 

La población de Cuba a diciembre de 1996 es de 11,038,602 habitantes, estando cons-
tituidos fundamentalmente por descendientes de europeos y africanos, existiendo tam-
bién cierto grado de mestizaje asiático, particularmente chino. 

Distribución por sexo: 

Femenino: 5,529,246 

Masculino: 5,509,356 

Proporción de la población según grandes grupos de edades: 

Menor de 15 años: 2,445,435 

De 15 a 64 años: 7,553,004 

De 64 años y más: 1,040,163 

Densidad de población: 99.6 

Proporción entre población urbana y rural: 

Urbana: 8,256,662 

Rural: 2,781,940 

Tasa de mortalidad (por 100,000 habitantes): 7.2 

Tasa de fecundidad (por 1,000 mujeres de 15 a 49 años): 46.2 

Tasa anual de crecimiento de la población (por 1,000 habitantes): 3.6 
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POLITICA NACIONAL DE SALUD 

El estado socialista ha asumido toda la responsabilidad de la atención a la salud de sus 
ciudadanos y en tal sentido lleva a cabo acciones económicas y médicas para asegurar 
su protección, partiendo entre otros, de los principios de gratuidad y accesibilidad com-
pleta a los servicios, de modo que está garantizado que la totalidad de los habitantes 
del país tengan iguales oportunidades de recibir una atención completa de su salud y la 
utilización, si para ello es necesario, de las más complejas formas de asistencia, de los 
especialistas de más alta calificación y de la tecnología más avanzada disponible. 

PRINCIPALES COMPONENTES DEL SISTEMA DE ATENCION 

El Sistema de Salud de Cuba es una fuerte organización estatal, dotado de una extensa 
red de instituciones, estructurado y planificado sobre el principio territorial, que em-
plea a más de 328,543 trabajadores de los cuales el 60.2%, poseen calificación técnica 
universitaria o media. 

Está integrado por los siguientes componentes: 

La asistencia médica preventivo-curativa y de rehabilitación. 
	 El servicio higiénico-epidemiológico, que efectúa por intermedio de sus uni- 

dades la inspección sanitaria estatal, protección sanitaria del ambiente y la vi-
gilancia y control de las enfermedades. 
La formación, especialización y educación continuada de médicos, 
estomatólogos, licenciados en enfermería y otros técnicos propios de la salud 
pública. 
La producción, distribución y comercialización, incluyendo el comercio exte-
rior, de los medicamentos. 
La distribución y comercialización del equipamiento tecnológico médico. 

ESTRUCTURA DEL SISTEMA 

El Sistema de Salud con las características de su organización estatal, se distribuye en 
cuatro niveles de servicios y tres niveles administrativos, correspondiéndose éstos con 
la división política administrativa del país. 

El Ministerio de Salud Pública es el órgano rector y cumple funciones normativas, de 
coordinación y de control. Le están subordinados directamente los Institutos de Inves-
tigaciones, los Institutos y Facultades de Medicina y Estomatología, así como dos hos-
pitales y la producción nacional de medicamentos y su distribución. 

Las Direcciones Provinciales y Municipales de Salud se subordinan administrativamente 
a las asambleas correspondientes del Poder Popular (gobiernos locales) de los que re-
ciben el presupuesto, los abastecimientos no médicos, la fuerza laboral y el manteni-
miento. 

Metodológica y técnicamente las Direcciones Provinciales están subordinadas al Mi-
nisterio de Salud Pública. 
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De lo anterior se infiere que cada uno de los municipios conforman Sistemas Locales 
de Salud (SILOS). Este fortalecimiento se constituye en prioridad para toda la estrate-
gia, siendo su centro el subsistema de Atención Primaria de Salud del médico y enfer-
mera (o) de la familia. 

Como se comprenderá, la organización de la salud pública tiene un alto grado de des-
centralización administrativa, no obstante, su funcionamiento como sistema único está 
garantizado por estar bien definida y establecida una política de desarrollo, con objeti-
vos estratégicos claramente trazados, lo que permite una gran homogeneidad en los 
servicios tanto cuantitativos como cualitativos, que se traducen en el resultado de la 
salud de la población y la tendencia a hacer mínimas las diferencias en los indicadores 
entre los diferentes territorios, lo cual es una de las características más notables de la 
experiencia cubana. 

SERVICIOS 

Los servicios a la población han crecido ininterrumpidamente en los últimos años. 

Las consultas médicas en toda la red asistencial alcanzaron en 1996 el índice de 7.0% 
por habitante, de ellas el 15.4% en los hospitales, 83.6% en los policlínicos, el 54.4% 
en otras instituciones, así como el 43.6% en consultas de medicina general integral. 

Las consultas estomatológicas ofrecidas en 1996 alcanzaron el índice de 1.6 por habi-
tante. 

Los servicios de hospitalización a la población crecieron a ritmo ininterrumpido hasta 
1985. Manteniéndose estables desde entonces y con tendencia a decrecer registrando 
un volumen de 12.9 ingresos por 100 000 habitantes en 1996. 

RECURSOS HUMANOS 

Los recursos humanos que emplea el sistema al 31 de diciembre de 1996 son los si-
guientes: 

CATEGORIA NUMERO TASA POR 
10,000 HAB. 

HAB. POR 
MEDICO 

MEDICOS 60,126 54.6 183 

ESTOMATOLOGOS 9,600 8.7 1,146 

TOTAL LIC. N. MEDIO AUX. 76,013 69.1 

TEC. MEDIOS SALUD 118,994 

OTROS TRABAJADORES 130,627 

TOTAL DE TRABAJADORES 328,543 
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FINANCIAMIENTO 

En el Sistema de Salud Pública existen dos modos de financiamiento: presupuestario y 
cálculo económico. 

PRESUPUESTARIO 

Se financian todos los gastos de las unidades mediante el presupuesto del Estado. 

CALCULO ECONÓMICO 

Las empresas de la industria farmacéutica financian sus gastos con los ingresos que 
obtienen de la venta de su producción. Aportan al presupuesto del Estado sus compro-
misos obligatorios (impuesto de circulación, saldo libre de ganancias, etcétera). 

PRIMERA ETAPA, DECADA DE LOS AÑOS 60 

Se crea el Sistema Nacional de Salud y el Ministerio'de Salud Pública. 
Se instaura el servicio médico rural, entrando en servicio hospitales en zonas 
rurales. 
Se nacionalizan las clínicas privadas y mutualistas. 
Se comienzan a briddar los servicios en todas las instituciones estatales de 
forma gratuita. 
Se crean los policlínicos integrales, surgiendo el concepto de área de salud 
como forma de la atención primaria de la salud. 
Se nacionalizan los laboratorios farmacéuticos. 
	 Se inicia la reforma universitaria. 
	 Comienzan las grandes campañas de vacunación. 

Se erradican la poliomielitis y el paludismo. 
	 Se lleva a cabo la Campaña Nacional de Alfabetización. 
	 Comienza la participación activa de la población en la solución de sus proble- 

mas de salud a través de las organizaciones de masas. 

SEGUNDA ETAPA, DECADA DE LOS AÑOS 70 

Institucionalización del país con la creación de los órganos locales del Poder 
Popular, quien asume la gestión de los servicios de salud a su nivel, sentándose 
las bases y los procedimientos organizados de una red de servicios que confor-
man los Sistemas de Salud a nivel municipal (SILOS). 
	 Comienza el Programa de Reducción de la Mortalidad Infantil. 

Se desarrolla un nuevo modelo de atención primaria de salud denominado 
"Medicina en la Comunidad" a través de los policlínicos comunitarios. 
Toda la docencia médica superior pasa a formar parte del Sistema Nacional de 
Salud. 
Son erradicadas la difteria y el tétanos neonatal. 
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TERCERA ETAPA, DECADA DE LOS AÑOS 80 Y LO QUE VA DE LOS 90 

Se intensifica la lucha por el aumento progresivo de la calidad de los servicios 
de salud. 
Se define con nitidez una estrategia a corto, mediano y largo plazo del desarro-
llo de la salud de la población. 
Se introduce un nuevo plan de estudios de la carrera de medicina, centrado en 
286 principales problemas de salud de la población identificados, con formas 
activas de aprendizaje orientadas al equilibrio entre la formación hospitalaria y 
comunitaria. 
	 Se pone en práctica el revolucionario modelo de APS del médico y enfermera 

de la familia, con la formación del primero como especialista de medicina ge-
neral integral. 
	 Se elabora y pone en ejecución un programa de desarrollo hasta el año 2000 de 

38 especialidades médicas priorizadas. 
Se confecciona un programa integral con los propósitos, metas y directrices 
que plantea la estrategia de salud en la lucha contra las enfermedades crónicas 
no transmisibles, el mantenimiento de los logros contra las enfermedades in-
fecto-contagiosas y la lucha por la salud materno-infantil. 

Las transformaciones ocurridas en los últimos años en el estado de salud de la pobla-
ción de Cuba han sido notables, y se objetivizan a través de los siguientes indicadores: 

La esperanza de vida al nacer se incrementó desde el año 1960 en más de 13 
años, pasando de 61.8 a 75.4 años promedio para ambos sexos (76.2 sexo F y 
74.8 sexo M). 
La mortalidad infantil que se había reducido en un 50 % en el período de los 
70, volvió a disminuir en igual proporción en los años transcurridos de la déca-
da de los años 80 hasta el año 1996, en que se registró una tasa de 7.9 fallecidos 
por 1,000 nacidos vivos. 
La reducción de la mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias, 
importante problema de salud para el Tercer Mundo, constituye unos de los 
cambios más significativos en la salud de los cubanos. En el año 1996 sola-
mente el 1.6 % del total de fallecidos, tuvieron por origen esta causa (tasa 10.6 
x 100,000 habitantes). 
	 Enfermedades prevenibles por vacunas como la poliomielitis, la difteria y téta- 

nos del recién nacido han sido erradicadas y otras como el tétanos en adulto, 
sarampión, rubeola y parotiditis presentan cifras muy reducidas y se prevee su 
desaparición en los próximos dos años. 
Enfermedades con alto componente de origen en problemas sociales como la 
tuberculosis, se han reducido a cifras muy bajas, registrándose en ésta sola-
mente 0.5 casos por 100,000 habitantes en el año 1996. 
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OTROS RESULTADOS DIGNOS DE MENCIONAR SON 

— Implantación de la tecnología de avanzada en la mayoría de las instituciones 
de salud. 

— La elaboración y exportación de un tratamiento efectivo contra el vitiligo. 
— La creación, puesta en práctica y extensión de un tratamiento con resultados 

muy positivos contra la retinosis pigmentaria. 
	 La producción del "Interferón" y su uso experimental en variedades de proble- 

mas de salud. 
— Producción y exportación del factor de crecimiento epidérmico para su uso en 

las quemaduras y lesiones en la piel. 
— La producción y exportación de la vacuna antimeningocóccica tipo B. 
— El desarrollo de la trasplantología con la ejecución de transplantes exitosos de 

corazón, corazón-pulmón, riñón, hígado, médula ósea y otros. 
— La implantación neurocerebral para el tratamiento de la enfermedad de 

Parkinson, así como la rehabilitación de estos pacientes. 
— Tratamientos avanzados con el uso del láser y ozono. 
— La fertilización in vitro. 

Como resultado de estos cambios positivos en el estado de salud de la población cuba-
na, se ha hecho evidente la necesidad de conferir alta prioridad al enfrentamiento de 
las enfermedades crónicas y otros rubros no infecciosos que se han situado como las 
primeras causas de enfermedad y muerte. 

Actualmente se trabaja en nuevos cambios o reformas en el sector salud que dan res-
puesta al cuadro epidemiológico y a las necesidades sentidas de la población, por me-
dio de las estrategias y programas siguientes: 

ESTRATEGIAS 

1. Reorientación del sistema de salud hacia la atención primaria y su pilar fundamen-
tal: el médico y la enfermera de la familia. 

2. Revitalización de la atención hospitalaria. 
3. Reanimación del trabajo de los programas de tecnología de punta e institutos de 

investigaciones. 
4. Desarrollo del Programa de Medicamentos y Medicina Natural y Tradicional. 
5. Atención priorizada a objetivos vitales como son: 

• Estomatología. 
• Servicios de óptica. 
• Transporte sanitario o ambulancia. 
• Asistencia social. 
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PROGRAMAS 

1. Programas materno-infantil. 
2. Enfermedades crónicas no transmisibles. 
3. Enfermedades transmisibles. 
4. Atención al adulto mayor. 



PROGRAMA NACIONAL DE ATENCION 
MATERNO INFANTIL 

Dra. María de los Angeles Garcés Bertot 

Desde los inicios del tiempo revolucionario, en la década de los años 60, los problemas 
relacionados con la salud de la mujer y del niño cobraron especial interés para las 
autoridades políticas y del organismo encargado de ejecutar acciones, en este caso el 
Ministerio de Salud. Era Absolutamente necesario establecer un programa de atención 
que definiera funciones y actividades en los diferentes niveles de atención, y que per-
mitiera su control y evaluación. Así surge en 1969 el primer programa nacional de 
atención materno infantil, y desde algunos años atrás la institucionalización del parto, 
eliminando la intervención de parteras y personal empírico que abundaba sobre todo 
en regiones intrincadas del país. El registro estadístico de los nacimientos que se revi-
sa y ordena, muestra que a lo largo de todos estos años el indicador de parto institucional 
se ha mantenido con tendencia ascendente, de forma tal que en 1996 el 98.9% de los 
partos se atendieron en instituciones de salud. 

Asimismo, constituía una necesidad de la población gestante contar con un tipo de 
institución que les permitiera cumplir indicaciones médicas de reposo y fundamental-
mente el acercamiento a las instituciones de salud para el momento del parto, sobre 
todo en las áreas rurales del país, y así se crean los "Hogares Maternos", institución 
enclavada en un área de la comunidad, donde se presta asistencia médica y de enferme-
ría, así como la garantía de condiciones de confort y alimentación respondiendo a un 
régimen flexible lo más parecido posible, al de su propio hogar. Actualmente existen 
en el país 209 hogares maternos, extendidos por todas las provincias y cuya utilización 
consideramos adecuada, y que se ha ido incrementando a través de los años de forma 
tal que en 1996, el 34% de las mujeres que parieron, fueron en algún momento usuarias 
de un "Hogar Materno". 

El problema del bajo peso al nacer, relacionando en alto grado con la mortalidad y morbilidad 

infantil y definitivamente con la calidad de vida del recién nacido, dio origen al Programa 
de Bajo Peso, con acciones específicas que tenían en cuenta la problemática y necesidades 
de ese momento. A la luz del desarrollo tecnológico y científico y el surgimiento de nuevas 
necesidades, este programa se revisa y actualiza y se incluye formalmente la participación 
comunitaria e intersectorial en el enfrentamiento de los problemas. Desde el inicio de este 
programa, hasta su perfeccionamiento actual, el índice de bajo peso al nacer ha mantenido 
una tendencia descendente, obteniéndose en 1996 un índice de 6.8 % para el país con un 
comportamiento uniforme en todas las provincias. 
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No es posible exponer, por razones de espacio, todas las acciones que se han desarro-
llado en este campo, pero sí destacar que la incorporación de programas y actividades 
coherentes con el desarrollo tecnológico y cuya ejecución significaría beneficio para la 
salud del binomio madre-hijo, fueron tenidos en cuenta y es el caso del desarrollo del 
programa con tecnología de avanzada, para el diagnóstico pre y post-natal de anoma-
lías congénitas incompatibles con la vida y otra ligadas a errores congénitos del 
metabolismo, el cual cumplió 15 años de implantación que ha contribuido a disminuir 
a 1.9 x 1,000 nacidos vivos, la mortalidad infantil por estas causas. 

En relación a la salud del niño, desde el inicio de la organización del programa de 
atención materno infantil, se contemplaron acciones encaminadas a resolver proble-
mas plenamente identificados. El programa ha sido sometido a revisión periódica para 
actualización de estrategias, priorizando las acciones de promoción, prevención y re-
habilitación de la salud, así como en el cumplimiento de las indicaciones para la dismi-
nución de la mortalidad y morbilidad por enfermedades diarreicas agudas, respiratorias 
y por accidente. Cuba muestra resultados muy alentadores en el control de enfermeda-
des prevenibles por vacunas en la edad infantil, once de las cuales están plenamente 
controladas. 

La atención a la salud del adolescente comienza desde su primera infancia a través de 
los programas de pediatría que inciden sobre este grupo y las acciones sobre la mujer. 
No obstante, la política de salud está encaminada a atender al adolescente de forma 
integral y multidisciplinaria, interactuante, para dar cobertura a todos sus problemas, tanto 
biológicos, como psicológicos y sociales, integrándolos a actividades programáticas es-
pecíficas tales como: "Mi proyecto de vida: crecer en la adolescencia" y "Maternidad 
y paternidad conscientes", donde a través de cada uno de ellos y de forma coherente se 
trata de prepararlos para su enfrentamiento responsable a la sexualidad, la familia y a 
la vida social. 

Es importante explicar cómo se ejecutan todas las actividades previstas en los diferen-
tes programas. El sistema cubano de salud, garantiza el flujo de referencia y 
contrareferencia entre los niveles primario, secundario y terciario de atención. La aten-
ción pre y post-natal, la atención pediátrica y al adolescente, así como la atención 
ginecológica y el cumplimiento de pesquisaje del cáncer de cuello uterino y el de mama, 
se ejecutan en esencia en el nivel primario a través de la red de los consultorios de 
médicos de familia, hospitales rurales y hogares maternos. El acceso al segundo nivel 
(hospitales maternos y pediátricos), así como a los institutos especializados (tercer 
nivel) es abierto a la demanda, según el criterio autorizado de especialistas que eva-
lúan los casos. 

De esta forma se garantiza la atención continua y calificada en todos los niveles de 
atención. 

La salud reproductiva de forma integral y el enfoque de riesgo para el diseño de estra-
tegias de intervención, dirigen las acciones en este campo para la consecución de los 
objetivos. 
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Los logros en la atención materno infantil, en los que la tasa de mortalidad infantil 
alcanza la cifra de 7.5 x 1,000 nacidos vivos y la mortalidad materna de 2.2 x 10,000 
nacidos vivos, por sólo citar algunos, han sido y son, el producto de una voluntad 
política del estado cubano por garantizar altos niveles de salud a la población y en 
especial a este grupo vulnerable, que a pesar de los difíciles momentos por los que 
transita el país desde el punto de vista económico y social, no se escatiman esfuerzos 
para mantener la calidad de los servicios que se ha alcanzado. La conciencia social, 
acorde con los requerimientos actuales ha desempeñado un importante papel en el im-
pacto positivo que el apoyo intersectorial ha tenido en los indicadores de salud. 



LA ATENCION PSICOLOGICA A LA FAMILIA 

Lic. David Pérez Núñez 

En el Sistema Nacional de Salud de Cuba se cuenta con un Psicólogo de la Salud por 
cada 8 mil habitantes, para un total aproximado de 600 psicólogos en los tres niveles 
de atención. La psicología de la salud es una disciplina que se delimita como un campo 
particular de aplicación de los conocimientos psicológicos a la solución de problemas 
contemporáneos de la salud; tiene reconocimiento de especialidad en Cuba. 

Los psicólogos de la salud se encuentran distribuidos en todas las instituciones asistenciales 
del sistema de salud. Por ejemplo: 278 en policlínicos, 70 en hospitales clínicos quirúrgi-
cos, 53 en hospitales psiquiátricos, 27 en hospitales pediátricos, 16 en Centros Municipales 
y Provinciales de Higiene y Epidemiología, 15 en gabinetes gastroenterológicos, 9 en ho-
gares de ancianos, 8 en hogares de impedidos, 10 en hospitales maternos, 4 en clínicas del 
adolescente y 5 en Centros Municipales de Salud Mental, por sólo citar algunos. 

El objetivo fundamental es brindar atención psicológica adecuada a la demanda de 
servicios y a las necesidades de desarrollo de la familia. Para ello se participa desde la 
perspectiva de la psicología en todos los programas de atención integral a la familia. 

Son actividades comunes por ejemplo, el trabajo con la familia en los casos de una 
adolescente embarazada o una embarazada de alto riesgo, la implicación de la familia 
en el cuidado de un hipertenso o un diabético; el apoyo a la familia de un paciente en 
estado crítico o terminal y la búsqueda del apoyo familiar en los casos de un adulto 
mayor con dificultades en las funciones intelectuales, validismo o depresión. 

Cuando se trata de abordar a la familia, el psicólogo de la salud lo hace a través de la 
orientación psicológica, el aconsejamiento o las psicoterapias. Para ello es importante 
clasificar la familia según su estructura, tamaño y funcionamiento, elaborar el 
familiograma, clasificar el ciclo vital, identificar crisis no transitorias, determinar modos 
de vida y caracterización de roles, entre otras tareas. 

El hecho de ver al individuo desde su grupo familiar o asumir los conflictos, crisis y pro-
blemas de la familia desde sí misma, socialmente condicionada, no es más que la aplica-
ción del enfoque sistémico, es decir, cómo se organizan e influyen recíprocamente cada 
uno de los miembros, dado que, una familia es un sistema y sus miembros son sus elemen-
tos. La psicología utiliza el enfoque sistémico en el abordaje de la familia. 

Las técnicas más frecuentemente utilizadas son: dinámica familiar, técnicas 
participativas, entrevistas, demostración, técnicas de autocontrol, técnicas de solución 
de problemas, psicodrama y charlas educativas. 
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Vale señalar que existen otros psicólogos en educación, cultura y deporte y otras orga-
nizaciones e instituciones que contribuyen y participan en programas de atención a la 
familia, así corno otros especialistas como pedagogos, defectólogos, trabajadores so-
ciales, sociólogos, filósofos y, específicamente dentro de las ciencias médicas, psi-
quiatras y epidemiólogos. 

El médico y la enfermera de la familia son los principales protagonistas por su vínculo 
estrecho con la comunidad, la familia y el individuo. Tal es así que en el caso particu-
lar de Cuba la primera información recibida de la necesidad de atención a la familia es 
precisamente del médico de la familia. 



ESTA EDICION DE 300 EJEMPLARES SE TERMINO 

DE IMPRIMIR EN JUNIO DE 1998 EN 

BUFFETE GRAFICO. S.A. DE C.V. 

DURANGO 118. COL. ROMA 

TEL: 525-84-70 
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