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ARTICULO DE REVISION

Familia y practica médica
Luz HELENA ALBA!

Resumen

La familia tiene un papel determinante en el proceso salud-enfermedad. No obstante,
esta area del conocimiento no se ha estudiado suficientemente y su consideracion en
la préctica médica es variable. Se realiz6 una revision de la literatura con el proposito
de analizar la conceptualizacion del término familia, las interrelaciones entre familia y
proceso salud-enfermedad, la clasificacion de la tipologia familiar y su caracterizacion
en Colombia y el abordaje del contexto familiar en los pacientes que asi lo requieran.
Diversas circunstancias clinicas ameritan incluir este enfoque, particularmente las
enfermedades crénicas que representan una carga creciente en nuestro medio, por lo
que se requiere la adquisicion de conocimientos y el desarrollo de habilidades para la
obtencion y uso de informacion familiar, lo cual puede realizarse con distintos grados
de profundidad. Es recomendable fortalecer los curriculos de la carrera de medicina,
incluyendo la perspectiva familiar.
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Title

Family and Medical Practice

Abstract

The family has an important role within the health-disease process. However, this area
of knowledge has not been sufficiently studied and its inclusion in medical practice is
variable. We conducted a literature review in order to analyze the conceptualization
of family, the relationship between family and the health-disease process, the family
typology classification and its characterization in Colombia, and the ways for
addressing the family context among patients who require it. Some clinical conditions
should include the family perspective in health care, particularly chronic diseases which
represent an increasing burden in Colombia; thus, enhanced knowledge and skills for
getting and using family information is necessary in different levels. Strengthening

1 Médica especialista en Medicina Familiar. Profesora asistente del Departamento de Medicina Preventiva y
Social, Pontificia Universidad Javeriana, Bogota, Colombia.

Recibido: 18/10/2011 Revisado: 20/10/2011 Aceptado: 02/03/2012

Alba L.H. Familia y practica médica..



the curricula of medical career including the fa-
mily perspective would be desirable.

Key words: Family, health, disease, family cen-
tered care, family practice.

Introduccion

La familia ha sido sujeto de estudio de
disciplinas como la sociologia, la antro-
pologia, la psicologia, la educacion, el
trabajo social, entre otras. En el campo
de lamedicina, a pesar de las innegables
relaciones existentes entre el contexto
familiar y el dipolo salud-enfermedad,
la consideracion de este campo como un
area relevante de estudio e intervencion
ha tenido menos desarrollo[1].

Aunque para muchas especialidades
médicas el abordaje de la familia es fun-
damental (pediatria, geriatria, psiquia-
tria, oncologia, etc.), la especialidad de
medicina familiar, desde su surgimien-
to, plantea dentro de los principios ba-
sicos la inclusién de la perspectiva de
familia en la préactica de cuidado prima-
rio, pues este enfoque es una de las pie-
dras angulares en el abordaje integral
del paciente. En nuestro contexto, dado
que la préactica de cuidado primario la
llevan a cabo predominantemente mé-
dicos generales, este enfoque familiar
deberia ensefiarse como parte de los cu-
rriculos de la carrera de medicina[2, 3].

Hallazgos recientes han demostrado
que el cuidado médico centrado en la
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familia se asocia con el mejoramiento
del uso y acceso a los servicios de salud,
indices elevados de satisfaccion con la
atencion médica y mejores estandares
de cuidado para algunas enfermeda-
des[4]. En particular, la carga creciente
de enfermedades crdnicas representa un
reto, en el cual el uso de recursos del
entorno familiar y social se ha identi-
ficado como un factor estratégico para
su control. En este sentido, variables
familiares como su tipologia y funcién,
la etapa del ciclo familiar, los patrones
de comunicacioén y los grados de con-
flicto se han relacionado con desenlaces
clinicos, como el grado de control de
enfermedades, el cumplimiento de las
recomendaciones médicas, el desarro-
llo de complicaciones y, por ende, con
el prondstico a largo plazo de diversas
patologias[5-7].

Es bien sabido que los habitos fo-
mentados en el entorno familiar, las re-
laciones que en ella se establecen con el
entorno y la capacidad de adaptacion a
diversas circunstancias afectan la salud
de los individuos que la conforman|8].
El propésito de este articulo es revisar
conceptos tedricos sobre la conceptuali-
zacion del término familia, las relacio-
nes existentes entre el contexto familiar
y el proceso salud-enfermedad, las pro-
puestas de clasificacion de la tipologia
familiar y la importancia de incluir la
perspectiva de familia en circunstancias
que asi lo requieran.
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Métodos

La revision de la literatura se orientd a
publicaciones cientificas que: 1) ayu-
daran a confirmar la relacion existente
entre el contexto familiar y el proceso
salud-enfermedad; 2) definieran el térmi-
no familia, sus formas de clasificacion,
y 3) describieran caracteristicas de la
familia colombiana. Se incluyé también
literatura en la cual se propusiera la for-
ma de considerar la familia en la practica
médica, los grados de intervenciony las
circunstancias que ameritan realizar una
préctica médica con perspectiva de fami-
lia. La busqueda se realizé en Medline y
SciELO, en revistas de medicina familiar
y cuidado primario, en textos de estas
mismas areas, asi como en referencias
cruzadas a partir de las fuentes iniciales.
El tipo de articulos considerados com-
prende articulos de revision, revisiones
sistematicas y ensayos clinicos. Los
textos apoyaron la conceptualizacion
del término familia, su taxonomia y la
caracterizacion de la familia colombiana
actual.

Conceptualizacion del término
familia

Clasicamente, la familia se ha definido
como la célula de la sociedad. En este
sentido, la familia es la expresion mas
simple de una comunidad humana. Su
concepcion ha evolucionado histérica-
mente conforme a los cambios sociales
y culturales de los distintos momentos y
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épocas, superando organizaciones prima-
rias como la de promiscuidad bioldgica
(familia consanguinea), pasando por la
organizacién matriarcal (en la era prehis-
torica cuando la mujer cumplia la doble
funcién de creadora y alimentadora) y
transformandose en patriarcal, moda-
lidad dominante desde la época de las
grandes migraciones[9, 10].

En la actualidad se cuestiona si su
definicion se restringe al grupo de su-
jetos emparentados entre si por nexos
de consanguinidad, adopcién o matri-
monio que viven en un espacio fisico
comun, debido al proceso de trans-
formacién que este grupo humano ha
tenido en las Gltimas décadas y que de-
termina distintas formas de organiza-
cion familiar, incluso entre sujetos sin
nexos bioldgicos (grupos de amigos,
conventos, ejército, etc.).

La nocion de familia involucra una
multiplicidad de formas de organiza-
cion, funciones y relaciones que varian
segun el ciclo vital de sus miembros,
la ubicacion del grupo dentro de los
sectores de clase social, la situacién
econdmica, el momento histérico y las
condiciones de migracién[11]. Pese
a las variaciones, como institucion,
su existencia presume la suplencia de
necesidades humanas universales de
caracter bioldgico (la sexualidad, la
reproduccion y la subsistencia cotidia-
na) y necesidades psicoldgicas (afecto,
cuidado, apoyo o reconocimiento, por



ejemplo). También permite la organi-
zacion del espacio y la infraestructura
domestica, la socializacion, el control
normativo, ademas de ser punto de re-
ferencia para la adquisicién de la iden-
tidad individual y colectiva y para la
organizacion economica béasica[12].

Ademas de las funciones mencio-
nadas, actualmente se plantean nuevas
responsabilidades asociadas, por un
lado, con el dinamismo social y cul-
tural y, por el otro, con el cambio en
las expectativas de los sujetos que la
conforman, lo que genera nuevos re-
tos, como mantener un balance entre
la transmisién de valores y propender
por la aceptacion de la independencia,
la autonomia y el disfrute de la vida de
cada uno de los sujetos que la confor-
man[12].

Pese a la existencia de multiples
definiciones de familia, tan variadas
como las disciplinas y perspectivas
tedricas que contribuyen a su com-
prension, por lo general, los miembros
de una familia comparten un techo o
habitat (hogar o familia de residen-
cia), consumen una serie de recursos
y, eventualmente, pueden constituirse
en una unidad de produccion. De for-
ma complementaria, se sabe que el
rasgo mas caracteristico de un grupo
familiar es el tipo de vinculo que une a
sus miembros cuyo eje, en la mayoria
de los casos, proviene de una relacién

169

afectiva de pareja con procreacion o
sin esta[12].

La teoria general de sistemas ha
contribuido al andlisis y a la compren-
sion del funcionamiento familiar. Este
enfoque plantea a la familia como un
sistema donde todos los elementos tie-
nen una interaccion dinamica y cada
elemento cumple una funcion con res-
pecto al todo, sin que este sea reduc-
tible a sus partes, pues el resultado es
mucho méas que la simple suma de sus
elementos constituyentes. Desde esta
perspectiva, Minuchin define la familia
como el grupo en el cual el individuo
desarrolla sus sentimientos de identidad
e independencia, el primero de ellos in-
fluido por el hecho de sentirse miembro
de un grupo y el segundo por el hecho
de pertenecer a diferentes subsistemas
intrafamiliares y por su participacion
con grupos extrafamiliares[13].

Tratando de integrar diferentes
dimensiones y perspectivas, y des-
de el enfoque de medicina familiar,
Ciuffolini, Didoni y Jure definen la
familia como un grupo social prima-
rio, formado por individuos unidos por
lazos sanguineos, o de afinidad o de
matrimonio, que interactGan y convi-
ven de forma mas o menos permanente
y que en general comparten factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales que
pueden afectar la salud de sus integran-
tes y de la familia como un todo[14].
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Influencia de la familia en la salud
y la enfermedad

La familia como nucleo social basico
determina en el ser humano actitudes,
conocimientos y conductas que pueden

afectar positiva o negativamente su sa-
lud. Las relaciones existentes entre fa-
milia y proceso salud-enfermedad son
innegables y pueden analizarse teniendo
en cuenta diversos momentos o etapas de
este proceso[1] (figura 1).

Figura 1. Familia y ciclo salud-enfermedad.
Fuente: Doherty y Campbell[1].

En primera instancia, la familia puede
considerarse un escenario para la promo-
cion de lasaludy la reduccion del riesgo
si en ella se promueven conocimientos y
practicas que ayuden a los individuos a
mantener un buen estado de salud (ali-
mentacién balanceada, actividad fisica
regular, adecuados patrones de suefio,
etc.); por el contrario, en la familia puede
incrementarse el riesgo de enfermar si en
ella son favorecidos habitos que aumen-
tan esa probabilidad (consumo de tabaco,
alcohol y otras sustancias psicoactivas,
sedentarismo, etc.).

Diversos estudios muestran la exten-
sion de factores de riesgo de los padres
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a los hijos, como el desarrollo de obe-
sidad en poblacién pediatrica cuando
hay sobrepeso en los padres[15] y la in-
fluencia de patrones de comportamiento
familiar, especialmente de los progeni-
tores, en relacion con los habitos nutri-
cionales, actividad fisica y consumo de
sustancias psicoactivas[16-18].

Existe también relacion entre el es-
trés familiar (derivado de condiciones
externas o internas) y la vulnerabili-
dad del individuo frente a la aparicion
de nuevas enfermedades o a recaidas
de patologias existentes. Componentes
objetivos y subjetivos del estrés se re-
lacionan, verbigracia, con el padeci-



miento de enfermedades infecciosas e
inflamatorias. Eventos objetivos que
generan estrés —como separacion ma-
rital, cambio en la situacion laboral o
llegada de un nuevo miembro a la fami-
lia— se relacionan con exacerbaciones
de condiciones clinicas, por ejemplo,
esclerosis mdltiple, artritis reumatoi-
dea, lupus eritematoso sistémico y otras
enfermedades cronicas. EI componente
subjetivo se refiere al grado de conflic-
to o disrupcion percibida por un sujeto
ante circunstancias de la vida diaria que
lo hacen mas vulnerable al padecimien-
to de condiciones como el resfriado co-
man. En el caso de patologias crénicas,
como el asma, especialmente en la po-
blacion pediétrica, se ha establecido una
correlacion clara entre el estado psico-
I6gico de la familiay la probabilidad de
hospitalizacion en nifios menores[19].

Por otra parte, la familia tiene un rol
importante en la forma como el indivi-
duo interpreta, afronta y se comporta
ante un nuevo diagnostico de enferme-
dad. Por ejemplo, en algunas comuni-
dades indigenas, ante el padecimiento
de una condicion aguda en algun miem-
bro del grupo familiar, frecuentemente
se movilizan los recursos de la comu-
nidad, se modifican ciertas practicas o
conductas individuales (cese de la acti-
vidad laboral, disminucién del grado de
actividad fisica) y se instauran acciones
terapéuticas no necesariamente de me-
dicina alopética (uso de plantas medi-
cinales o instauracién de rituales de
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sanacion), lo cual influye en la prontitud
del contacto con los servicios de salud,
en la adherencia a las recomendaciones
médicas e, incluso, en el prondstico de
la enfermedad.

Otra dimension de la relacion de
la familia con el proceso salud-enfer-
medad es la adaptacion a la existencia
de enfermedades croénicas, las cuales
afectan profundamente la vida familiar
de diversas maneras. La forma en que
la familia se adapta a la existencia de
una condicion de este tipo determina en
gran medida el curso de la condicion en
si misma. Mdltiples estudios han suma-
do evidencia respecto a la manera como
variables del entorno familiar —estructu-
ra, funcion, estrés, grados de conflicto,
apoyo familiar, patrones de comunica-
cidn, presencia de sintomas en los otros
miembros, etc.— se relacionan con des-
enlaces diversos, como el control de las
patologias, el cumplimiento de planes
de tratamiento, la capacidad de afronta-
miento, la incidencia de complicaciones
agudas y cronicas, el impacto psicoldgi-
co en el individuo y en su familia, ade-
més de contribuir con la modificacion
de aspectos clinicos puntuales, como la
reduccion del peso corporal, la cesacion
del habito de fumar, el logro de cifras de
control glucémico o el cumplimiento de
metas para el manejo de la hipertension
arterial[4, 5, 20-23]. De la misma for-
ma, en sujetos con eventos coronarios
agudos se ha observado que un pobre
apoyo conyugal predice la ocurrencia
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de nuevos episodios y muerte, en con-
traposicion al prondstico de sujetos con
relaciones de pareja estables[24].

Caracterizacion de la familia

La organizacion familiar es heterogénea
y flexible, dada su capacidad de modifi-
carse y reconstituirse, por ser permeable
a los cambios generados en las sociedades
por diversos factores histéricos, demo-
graficos, econdmicos y culturales. Para
el estudio de la estructura familiar y sus
modos de conformacion es util tener en
cuenta tres categorias. La categoria espa-
cio, que ubica ecolégicamente a la familia
dentro de un area social y ayuda a modelar
tipos de conformacion de acuerdo con pa-
rametros culturales; la categoria tiempo,

que ayuda a ubicarla segun las etapas de
su existencia, y la categoria relacion, que
permite interpretar en cada momento su
forma de funcionamiento[9].

Haciendo alusion a la primera categoria
que define la existencia de tipologias
familiares, existen varias propuestas
de clasificacion (tabla 1). Desde los
estudios clasicos de Virginia Gutiérrez
de Pineda, el uso de la clasificacion de
acuerdo con la ubicacion geografica es
una de las formas mas tradicionales de
tipificar a la familia en Colombia. A pe-
sar de las transformaciones que desde su
descripcion han tenido estos complejos
culturales, aun en algunas regiones se
conservan algunas de las caracteristicas
descritas originalmente.

Tabla 1. Tipologias familiares

Ubicacion geografica
Complejo andino o americano
Complejo negroide o fluvio minero
Complejo antioquefio o de montafia
Complejo santandereano

Parentesco con el jefe de hogar
Unipersonal
Nuclear
Extensa
Compuesta

Manejo de la autoridad
Patriarcal
Matriarcal

Nuevos tipos familiares
Familia simultanea
Familia padastral o madastral
Familia monoparental

Tipo de unién de la pareja
Monogamica
Formas plurales

Familia homosexual

Fuente: Gutiérrez [25], Calvo y Castro [26], Restrepo [27]; ENDS [28]; Nieto [29].
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En el complejo cultural andino o
americano predomina la familia nuclear
con estructura patriarcal y tendencia a
la cooperacion econémica. EI comple-
jo cultural antiogquefio o de montafia se
caracteriza por el rol de poder centra-
do en la mujer y una fuerte influencia
religiosa. Por el contrario, en el com-
plejo cultural negroide o fluvio minero
son frecuentes las familias compuestas,
donde la crianza y el cuidado de los hi-
jos se consideran responsabilidad de la
linea materna. EI hombre es una figura
movil dentro del hogar y su movilidad
se relaciona con su actividad laboral
inestable. Finalmente, el complejo cul-
tural santandereano tiene una estruc-
tura patriarcal y la organizacién social
estd relacionada con la tenencia de la
tierra[25].

Culturalmente se reconoce también
la existencia de categorias de acuerdo
con el manejo de la autoridad en el nu-
cleo familiar. En este caso, la familia
puede ser patriarcal, si la autoridad esta
centrada en el padre, o matriarcal, si lo
esta en la mujer. Dentro de la familia
patriarcal puede incluirse la modalidad
de familia tradicional colombiana, que
imperd en nuestro pais hasta la década
de los sesenta, cuyas caracteristicas in-
cluyen su conformacién por matrimo-
nio catdlico indisoluble, su residencia
cercana a la linea paterna (patrilocal),
la ausencia de mezclas entre clases y
etnias, la monogamia con privilegios
de uniones ocasionales por parte del
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hombre (poliginia), la fuerte definicion
de roles segun el sexo (hombre provee-
dor y mujer cuidadora), la procreacion
no controlada y los valores fuertemente
vinculados al compromiso de la pareja
frente a la sociedad, a la fe catdlica, al
sistema de parentesco y a la descen-
dencia. Por el contrario, en la familia
matriarcal, la autoridad estd centrada
en la mujer, y esta forma de organiza-
cion familiar fue descrita por Virginia
Gutiérrez de Pineda como predominan-
te en el complejo cultural antioguefio o
de montafa[26, 27].

De acuerdo con el tipo de unién
entre la pareja, la familia se puede cla-
sificar en monogamica, cuando se es-
tablece una relacion de fidelidad entre
ella, o plural, cuando se presentan aso-
ciaciones supletorias, cuya meta basica
es la gratificacion sexual. El amantazgo
hace parte de esta categoria. Es aque-
Ila relacién en la cual existe una pareja
adicional, simultanea a la formalmente
constituida mediante el matrimonio ca-
tolico, forma de organizacion familiar
frecuente en algunas regiones del pais.
En la poliginia existe un marido comun
y una constelacién de coesposas, s me-
nos comdn en nuestro medio y también
se encuentra en esta categoria[26, 27].

Si para la clasificacion se consi-
dera eje central el parentesco de cada
una de las personas con el jefe de ho-
gar, se plantea la existencia de familias
unipersonales, en las que vive solo una
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persona, tenga o no servicio doméstico.
Los hogares nucleares serian aquellos
formados por ambos padres (familia
completa) o por uno de ellos (familia
incompleta), con sus hijos solteros me-
nores de dieciocho afios 0 mayores de
esta edad; pero sin hijos en el hogar.
También perteneceria a este grupo la
pareja sin hijos. Las familias extensas
estan constituidas por una pareja o0 un
jefe de hogar solo, siempre con otros
parientes diferentes al cényuge e hi-
jos solteros, y la familia compuesta es
aquella en la que, ademas de la pareja
o el jefe de hogar solo, siempre hay no
parientes[28].

Esta clasificacion resulta practica en
nuestro medio, pues es la utilizada en
la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud que se realiza quinquenalmente.
Por lo tanto, se dispone de informacion
de la familia colombiana utilizando es-
tas categorias, lo que permite comparar
las estructuras familiares encontradas
en los diferentes escenarios de practica
clinicay la situacion global de la pobla-
cién colombiana.

Adicionalmente, debido a las trans-
formaciones que ha sufrido la familia
por los fendmenos de modernizacion e
industrializacion, han surgido nuevos
tipos familiares, como la familia simul-
tanea, integrada por una pareja en la
cual uno de ellos 0 ambos vienen de te-
ner otras parejas y de haber disuelto su
vinculo marital, y generalmente aportan
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hijos al hogar. La familia padrastral o
madrastral es el hogar en el que bien sea
el hombre o la mujer entran a cumplir
funciones parentales con los hijos de la
nueva pareja. La familia monoparen-
tal o con un solo progenitor es aquella
en que solo uno de los padres se hace
cargo de los hijos y convive con ellos.
Este tipo de organizacion se presenta
en los casos de separacion, abandono,
divorcio, muerte 0 ausencia por moti-
vos forzosos (trabajo, carcel, secuestro,
etc.) de uno de los padres. EI madre-
solterismo se incluye en esta categoria,
si la madre conforma un hogar con su
hijo o hijos producto de relaciones sin
cohabitacion, con convivencia tempo-
ral o vinculos volatiles. Las familias
entre homosexuales estan conformadas
por relaciones estables entre una pare-
ja del mismo sexo. Este tipo de familia
es cada vez mas frecuente en nuestros
tiempos y tiene creciente ganancia de
legitimidad legal[29].

Desde el punto de vista evolutivo,
es decir, teniendo en cuenta la catego-
ria tiempo, otra forma de caracterizar
a la familia es segun la existencia de
un ciclo vital familiar. Este se define
como la secuencia de estados por los
cuales transcurre la vida familiar desde
su conformacion con el noviazgo de la
pareja hasta su disolucion con la muer-
te de alguno de los cényuges o con el
divorcio. Existen algunas propuestas
frente a la forma de organizar estos es-
tados (Evelin Duvall, propuesta de la



Organizacion Mundial de la Salud, mo-

delo centrado en la mujer, etc.)[30, 31];

sin embargo, en nuestro medio, la que
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mas se utiliza es la edad del hijo mayor
como parametro principal para la divi-
sion de las etapas[32] (tabla 2).

Tabla 2. Etapas del cito vital familiar

Familia en formacion: .
hijo

Desde de la conformacién de la pareja hasta la llegada del primer

Familia en expansion:
meses

Desde la llegada del primer hijo hasta que éste tiene 5 afios y 11

Familia en consolidacién:
meses

Desde que el hijo mayor tiene 6 afios hasta que tiene 17 afios y 11

Familia en plataforma de

lanzamiento: el tltimo

Desde que el primer hijo abandona el hogar hasta cuando lo hace

Familia posparental: .
conyuges

Desde la salida del dltimo de los hijos hasta la muerte de uno de los

Familia en disolucién:

Desde la muerte del primer conyuge hasta la muerte del segundo

Fuente: Arias, Montero y Castellanos [32].

La importancia del estudio de la fami-
lia teniendo en cuenta este enfoque se
centra en la existencia de tareas indivi-
duales, expectativas sociales, sucesos y
crisis (esperadas o normativas) en cada
uno de estos momentos, que pueden ser
trabajados previamente con el objetivo
de minimizar su impacto y facilitar la
adaptacion de las personas al cambio.
Estos eventos, en general, pueden influir
en la salud de las personas y afectar el
bienestar familiar.

Para categorizar la familia de acuerdo
con las relaciones o con el grado de fun-
cionalidad familiar existe un instrumento
corto: el APGAR familiar, que valora la
percepcion de la persona acerca del apo-

yo social brindado por su familia. Este
instrumento, ampliamente utilizado en
la practica clinica como un tamiz de dis-
funcion familiar en diversas condiciones
médicas, ha mostrado adecuada validez
y fiabilidad[33, 34].

La familia colombiana actual

La familia colombiana ha sufrido fuertes
transformaciones derivadas de condicio-
nes demograficas, econdmicas, sociales
y culturales[12]. Dentro de los factores
transformadores mas importantes se
encuentran la introduccion de métodos
anticonceptivos y el deseo de controlar la
natalidad. Ello ha modificado sustancial-
mente el tamafio de las familias, pues se
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ha pasado de tipologias familiares nume-
rosas a grupos reducidos en los que los
lazos con la familia extensa disminuyen
y se agudiza la sensacién de soledad de
la familia nuclear[11, 12]. Este fendme-
no no es uniforme en todos los estratos
socioecondémicos, pues en los estratos
bajos persisten formas de organizacion
como la familia extensa y compuesta (fa-
milias mas numerosas), que se constitu-
yen con el fin de optimizar los ingresos
familiares percibidos en conjunto.

El ingreso de la mujer tanto al sistema
educativo como al mercado laboral es
también uno de los factores méas im-
portantes. Este hecho ha suscitado una
redefinicion de roles, responsabilida-
des, formas de comunicacion y relacion
que, si bien hacen maés igualitarias las
oportunidades entre los sexos, genera
problematicas como la inestabilidad
matrimonial, la sobrecarga en las res-
ponsabilidades femeninas, la delegacion
de la crianza de los hijos o su ingreso
temprano al sistema escolar, fendmenos
gue en conjunto han sido descritos bajo
la expresion crisis familiar[12, 35].

Cambios en la conyugalidad, en la nup-
cialidad y en el divorcio que podrian
interpretarse como debilitamiento de la
relacion de pareja, también representan
una mayor libertad de eleccion, flexi-
bilidad en el tipo de relaciones que se
establecen con aumento de uniones con-
sensuales y aparicién de nuevas formas
de familia. Finalmente, las migraciones y
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el desplazamiento, principalmente como
consecuencia de la violencia, llevan a la
dispersion temporal o definitiva de las
unidades familiares y se relacionan con
pauperizacion, desarraigo y marginali-
dad[36].

Para describir la familia colombia-
na actual se utiliza la tipologia familiar
de acuerdo con el parentesco de cada
una de las personas con el jefe del ho-
gar pues, como se menciong, esta es la
clasificacion de la que se posee infor-
macidn mas reciente[28]. En Colombia,
el tipo de familia predominante es la
nuclear completa (43%); sin embargo,
esta ha descendido en las ultimas déca-
das (constituia el 58% de las familias en
1995). Le siguen las familias nucleares
incompletas (faltan el padre o la ma-
dre), con el 12%; las familias extensas
de parejas sin hijos en el hogar pero con
otros parientes, con el 3%, y los hoga-
res unipersonales, con el 10%, organi-
zacion familiar que se ha incrementado
(8% en 2005).

El segundo grupo en magnitud es
el de familias extensas completas, que
constituyen el 14%, con tendencia a
la disminucion (30% en 1995, 16% en
2005). La proporcion de familias com-
puestas tiende a mantenerse estable,
pues la proporcion actual es del 4%, la
cual es practicamente igual a la repor-
tada quince afios atras[28, 37, 38]. El
departamento donde hay més nifios que
viven con ambos padres es Amazonas



(70%), seguido de Atlantico y Boyaca
(66 y 64%, respectivamente). En Choco,
Quindio, Guaviare y Arauca, menos de
la mitad de los nifios viven con ambos
padres[38].

Los hogares con jefatura femenina han
aumentado, particularmente en los es-
tratos mas pobres. Este fendmeno se
relaciona con la creencia, cada vez mas
generalizada, de que el cuidado de los
nifios debe ser asumido primordialmente
por las mujeres, lo que suscita una sobre-
carga, al combinar el trabajo productivo
y el reproductivo. Si bien los hogares
con jefatura femenina tienen menor
exposicion a la violencia y al maltrato,
una imagen fuerte y positiva de la mujer,
una mejor distribucion de recursos, con
desaparicién de la division sexual tradi-
cional de los roles (donde se incluye una
participacién equitativa de los géneros
en la toma de decisiones), son hogares
mucho més vulnerables desde el punto
de vista econémico. En 1995, una cuarta
parte (24%) de los jefes de hogar eran
mujeres; en 2000, el 28%. Entre tanto,
en 2005 la proporcidon subid al 30% y la
ultima cifra de 2010 es del 34%][28, 38].

En el altimo quinquenio aumentaron los
hogares de entre una y cuatro personas
y disminuyeron los de cinco y més. Tal
reduccion ocurri6 tanto en la zona urbana
como en la rural[38]. Respecto a la etapa
del ciclo vital familiar, la gran mayoria
de las familias bogotanas se encuentran
en las etapas de consolidacion (33%) y
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plataforma de lanzamiento (27%), lo
cual se relaciona con el fenémeno de
transicion demogréafica (predominancia
de adultos jovenes cabeza de familia) y
con la necesidad de mayor cualificacion
del capital humano que prolonga la etapa
educativa y posterga la independencia y
autonomia de los jovenes[11].

La familia en la practica médica

En 1986, Blair y Doherty plantearon la
existencia de diferentes niveles en los
cuales los médicos de cuidado primario
pueden abordar a la familia. Un primer
nivel, en el cual solo se considera el con-
texto familiar, en la medida en que se
requiera informacién para comprender
mejor la enfermedad del paciente o por
aspectos de tipo legal. Un segundo nivel,
desde donde se establecen relaciones de
colaboracion entre el médico y la familia,
para facilitar la toma de decisiones que
afecten el bienestar tanto del paciente
como el de su entorno familiar. En el
tercer nivel, el médico sobrepasa su rol
informativo y avanza en la comprension
de las respuestas emocionales de las per-
sonas ante distintas circunstancias medi-
cas, y asi proporciona apoyo emocional
tanto para la comprension de la situa-
cion particular como para la busqueda
de recursos de apoyo. Este deberia ser el
nivel alcanzado por la mayoria de médi-
COS que ejercen su practica en el cuidado
primario. En el cuarto nivel, el profesio-
nal realiza una evaluacion sistémica del
funcionamiento de la familia y planea
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intervenciones de la dinamica familiar,
tendientes a mejorar los patrones de inte-
raccion. Este nivel requiere un alto grado
de motivacion y supone el haber recibido
entrenamiento tanto en los fundamentos
de la teoria de sistemas familiares como

en intervenciones familiares especificas.
El nivel més profundo plantea la reali-
zacion de intervenciones intensivas de
terapia familiar en grupos francamente
disfuncionales y exige un entrenamiento
especial en este campo[39] (tabla 3).

Tabla 3. Niveles de abordaje de la familia en la préactica clinica

Nivel Abordaje
1 Minimo énfasis en la familia
2 Colaboracion familia-médico
3 Soporte emocional
4 Abordaje sistémico
5 Terapia de familia

Fuente: Doherty y Campbell [1].

Si bien desde el punto de vista teérico
la familia se plantea como foco del cui-
dado en diversas disciplinas de la salud
Yy, @ su vez, existe evidencia respecto a
la influencia que este grupo tiene en los
individuos, la incorporacion de la pers-
pectiva de familia en la préactica clinica
ha sido variable, y la investigacion que
evalUa sus beneficios es escasa[40, 41].

En un estudio realizado para cono-
cer qué tanto del enfoque de familia
se encontraba presente en la literatura
publicada sobre medicina familiar se
encontr6 que del total de articulos re-
visados el 9,3% de ellos mostraron una
fuerte perspectiva de practica familiar;
el 17,3% presentaba una perspectiva li-
mitada, y el 73,4% no consideraba este
enfoque. De lo anterior se deduce que si
bien la mayoria de médicos familiares
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creen que la aproximacion orientada
a la familia ofrece beneficios para la
salud de los pacientes, familias y co-
munidades, en la mayoria de la litera-
tura publicada hasta el momento no se
refleja[6].

En algunos estudios se ha estable-
cido que destinar parte del tiempo de
consulta a la indagacion de informacion
relacionada con la familia, permitir
que otros miembros de la familia par-
ticipen del encuentro médico, discu-
tir problemas de un familiar dentro de
la consulta, ser el médico personal de
varios miembros del grupo familiar y
consignar informacion familiar a través
de la realizacion del familiograma en la
historia clinica son indicativos de la in-
corporacién de la orientacién familiar a
la practica médica. Un estudio realizado



en Estados Unidos encontro que el 92%
de los médicos familiares demostraron
alguna evidencia de que su foco era la
familia. En el 50% de las consultas de
primera vez se consignaron datos rela-
cionados con la familia; en mas de un
tercio de las historias médicas existio
informacion de antecedentes familia-
res de cancer de seno, colon e historia
de abuso de alcohol, y en méas del 10%
el tiempo de consulta se destind a la
discusion de aspectos familiares[40].

Otro estudio realizado en el &ambito
del cuidado primario en Ohio identi-
fico dos estilos mediante los cuales la
mayoria de los médicos incorporan la
perspectiva de familia. En el primero
de ellos los médicos utilizan la infor-
macién familiar como contexto para el
cuidado de los pacientes individuales
y en el segundo se aborda la familia
como la unidad de cuidado (abordaje
de problemas familiares). Si bien el
grado de satisfaccion de los pacientes
con los dos estilos médicos fue similar,
los médicos pertenecientes al segundo
grupo fueron mejor calificados respec-
to a su conocimiento de las familias, a
su capacidad para identificar las nece-
sidades en salud y los valores de sus
pacientes, asi como a la percepcion
que los pacientes tuvieron de su estado
general de salud.

Estos médicos destinaron mayor
tiempo de su consulta a obtener infor-
macion familiar y tuvieron encuentros
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mas largos que aquellos pertenecientes
al estilo centrado en la historia familiar.
Los medicos del estilo centrado en la
historia familiar destinaron un porcen-
taje importante de la consulta a proveer
servicios preventivos y, en este sentido,
utilizaron la informacién familiar reco-
pilada. Igualmente, se observo que los
médicos recientemente graduados per-
tenecen con mayor frecuencia al primer
grupo y que parece existir un ciclo de
vida del médico que hace que aquellos
profesionales con mas experiencia se
sientan mas comodos abordando pro-
blemas familiares[42].

La consideracién de la opinion del
paciente en cuanto asiabordaronoala
familia en la practica clinica es funda-
mental y, al respecto, algunos estudios
han confirmado que la mayoria de los
pacientes cree que los médicos debe-
rian preguntar acerca de la existencia
de conflictos familiares y mencionan
que resulta terapéutico el hecho de ser
escuchados; también manifiestan su
interés por recibir consejeria y si es
preciso ser remitidos a un profesional
especializado en el area[43].

Existen circunstancias clinicas par-
ticulares en las que el enfoque familiar
es necesario (tabla 4), por ejemplo, en
el caso de pacientes que padecen en-
fermedades cronicas, sobre todo en
aquellos que no logran un buen control
de su enfermedad y han estado hospi-
talizados por complicaciones. En este
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caso, el abordaje familiar estaria enca-
minado a explorar el grado en el cual la
familia se ajusta a la situacién particu-

lar, asume el cuidado y contribuye con
la modificacion de los comportamien-
tos que sean necesarios.

Tabla 4
Circunstancias que ameritan un enfoque familiar

* Manejo continuo de enfermedades cronicas

» Abordaje de enfermedades graves, paciente terminal, muerte y duelo
» Paciente con sintomas indiferenciados o aquel polisintomatico

» Programas para el cuidado de la salud

e Crisis familiares

«  Paciente con enfermedad mental

Fuente: Medalie[2] y McWhinney[3].

En personas con enfermedades graves,
en estado terminal; en aquellos que viven
situaciones de duelo, y en el acompafa-
miento del paciente moribundo, valorar
el impacto emocional en la familia y
orientarlos frente a la busqueda de re-
cursos de apoyo seria el primer escalon
de soporte que este tipo de familias de-
beria recibir.

Ante la existencia de cuadros clinicos bi-
zarros, sintomas mal definidos y proble-
mas indiferenciados, el médico deberia
descartar la existencia de un compo-
nente emocional. En todos los sujetos
y familias con los cuales se establece
una relacion continua y en casos de cri-
sis familiares —bien sea derivadas de la
existencia de problemas médicos, crisis
propias del ciclo de la familia o eventos
no esperados que afectan stbitamente el

Alba L.H. Familia y practica médica..

nicleo basico—, el profesional médico
deberia constituirse en el primer recurso
de apoyo y orientacidn. Por ultimo, ante
el diagnostico de una enfermedad mental
o0 problema psicoldgico en algun sujeto
0 ante la existencia de abuso de sustan-
cias y conflictos en la relacion entre los
miembros de la familia, la inclusién de
la perspectiva de grupo vy la valoracion
sistémica de la problematica se constitu-
ye en piedra angular de la intervencion
médica[2, 3].

Diversos estudios han podido ra-
tificar la importancia de incluir el
contexto familiar en el manejo de con-
diciones médicas[44, 45]. En pacien-
tes con diabetes mellitus, por ejemplo,
se ha evaluado el papel de la familia
como recurso de apoyo tanto para la
vigilancia de la enfermedad y la toma



de decisiones como para la ejecucion
de acciones adecuadas en el manejo de
pacientes diabéticos. Variables como
el grado de conflicto familiar, los pa-
trones de comunicacién, el grado en
el cual los padres se involucran en el
cuidado de la diabetes de sus hijos, la
satisfaccion en la relacion de pareja,
la estructura de la familia, los sucesos
familiares estresantes e, incluso, las
habilidades de la familia para mane-
jar situaciones imprevistas y de mane-
ra especial la funcionalidad familiar,
estan asociados con el control de la
enfermedad[46]. Interrelaciones simi-
lares han sido encontradas en otro tipo
de patologias, especialmente condicio-
nes crénicas y en situaciones como el
manejo de pacientes criticos, con pro-
blemas de salud mental o abuso de sus-
tancias psicoactivas[4, 5, 21-23].

Conclusiones

Hay evidencia suficiente acerca de la in-
fluencia de la familia como ndcleo social
primario en el estado de salud-enferme-
dad de los individuos. Diversas carac-
teristicas familiares, como los patrones
culturales, el tipo de union, la figura de
autoridad, la composicion y el ciclo vital
familiar determinan factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales que afectan no
solo el estado de salud de las personas,
sino la respuesta a las intervenciones pre-
ventivas y terapéuticas que se prescriben
desde los servicios de salud[4, 5, 15-19,
21-24].
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A pesar de lo descrito, la incorpora-
cion de la perspectiva de familia en la
practica médica es relativamente escasa,
como ya se anotd. Los datos disponibles
sugieren que la formacién especifica en
aspectos familiares (como ocurre con la
medicina familiar) podria cambiar este
patron y hacer que la mayoria de en-
cuentros con el paciente consideren las
caracteristicas de la familia para la toma
de decisiones clinicas y la orientacion
del tratamiento[6, 40-45]. Sin embargo,
no se encontré informacion sobre este
tema en nuestro medio, donde las par-
ticularidades de la formacion médica
general, de la residencia en medicina
familiar y del sistema de salud influyen
de manera significativa en los patrones
de cuidado y, por ende, en la posibilidad
de incorporar la perspectiva de familia
en la rutina profesional.

El sistema de salud colombiano tie-
ne un fuerte enfoque hacia el mercado
de servicios, que busca la reduccion de
costos y la eficiencia en el uso de re-
cursos[47]. En este contexto, indagar e
intervenir condiciones especificas del
entorno familiar en los diferentes niveles
planteados puede verse de forma nega-
tiva, por la necesidad de invertir mayor
tiempo en los encuentros clinicos, por la
necesidad de desarrollar programas de
entrenamiento para el personal médico,
por la necesidad de programas de apoyo
y por la ambiguedad en las definiciones
para este tipo de intervenciones dentro
del Plan Obligatorio de Salud (POS).
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Estas dificultades resultan contra-
dictorias con el espiritu de la norma-
tividad que rige nuestro sistema. En
ella, el mercado aparentemente se re-
gula por un pago estandar (unidad de
pago por capitacion) y un plan de sa-
lud estandar (POS), que deja los rendi-
mientos financieros supeditados a una
mayor capacidad preventiva y a una
mayor resolucion de los problemas por
los que consultan los pacientes[48];
sin embargo, es de anotar que tales re-
sultados solo seran obtenibles median-
te planes estructurados a largo plazo,
particularmente si se toma en cuenta
la carga creciente que representan las
enfermedades cronicas para el siste-
ma. Como se anoto, en este tipo de do-
lencias, asi como otras circunstancias
clinicas que incluyen el enfermo termi-
nal, los problemas de salud mental y la
persistencia de sintomas indiferencia-
dos, la utilizacién de recursos familia-
res tanto en el diagndstico como en el
apoyo al tratamiento resulta crucial y
tiene efecto directo en la adherencia a
la prescripcién médica, en los patrones
de uso de los servicios y en el control
de la enfermedad[2-5].

En concordancia con lo anotado,
resulta indispensable pensar modelos
de atencién que fortalezcan el enfoque
preventivo, la valoracion integral de los
pacientes y la continuidad en el cuida-
do médico, de manera que haya un ma-
yor y mejor conocimiento de la historia

Alba L.H. Familia y practica médica..

clinica y del entorno familiar por parte
de los servicios de salud, lo cual no se
favorece con encuentros cortos y cuida-
dores cambiantes[2, 3, 49].

Tales modelos son aplicables en el nivel
primario de atencion, donde hay menor
fragmentacion que en la atencion por
especialidades y subespecialidades cli-
nicas, y pueden utilizar instrumentos de
la medicina familiar como la entrevista
orientada a la familia, el familiograma,
el ecomapa y el APGAR familiar[33,
34, 48, 50], los cuales permitirian tener
una buena estandarizacion en el abor-
daje diagndstico de la familia. Sin em-
bargo, es indiscutible que lograr dentro
de este enfoque una mayor intervencion
de las condiciones familiares requiere
modificar los curriculos de pregrado,
desarrollar programas de entrenamiento
para los médicos generales en servicio y
fortalecer la formacién de posgrado para
el desarrollo de habilidades especificas
en el tema[51].

Cada vez maés los pacientes demandan
una atencion médica de calidad, inclu-
yente, que considere la exploracion del
contexto y que oriente frente al manejo
de situaciones en las cuales la familia
estad involucrada[43]. En consecuencia,
una perspectiva de cuidado que incorpo-
re a la familia no solo mejora los estanda-
res de la atencion médica, sino también
la satisfaccién de los pacientes frente a
los servicios de salud.
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