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RESUMEN

Se presenta una revision de los principales resultados sobre las variables psicoso-
ciales presentes en la génesis de la enfermedad. Las teorias de los sucesos vitales
estresantes y del apoyo social presentan demasiados problemas sin resolver. El
movimiento de terapia familiar parece una via prometedora aunque estd necesitada
de mdsy mejor investigacion controlada y resultados positivos. Presentamos resulta- -
dos sobre la depresion post-parto y enfermedad cronica, demostrativos de que el
acercamiento de las diferencias individuales a los problemas de salud puede ser no
solamente interesante sino prometedory que el estudio de la psicologia diferencial
del enfermo crénico que incluya indicadores de los contextos familiar y social es
preferible a los acercamientos exclusivamente sociales. El trabajo termina con la
discusién de problemas metodoldogicos y tebricos dentro de esta linea, propuesta

' presentada como una alternativa a los trabajos sobre los patrones de personalidad
que siguen la nomenclatura del abecedario.

Palabras Clave: Modelos familiares en enfermedad; Psicologia de la salud;
 Medicina Comportamental; Psicologia diferencial del enfermo crénico; Personali-
dad y enfermedad.
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SUMMARY

A review of the main results on psychological variables in physical illness is
offered: stressful life events and social support approaches present too many unsolved
problems. The family therapy movement, at present, seems a promisory road but
needs more controlled research and positive results. One offers results relative to the
post-partum depression and chronic illness; these results demostrate that the indivi-
dual differences approach to health problems can be not only interesting but also
relevant and that the differential psychology of the chronic physical patient, including
indicators of family and social contexts is better than the social approaches. The work
ends with the discussion on methodological and theoretical problems in this line of
research which shows itself as an alternative to the research into the ABC patterns of
personality-behavior.

Key Words: Family models in iliness; Health psychology; Behavioral medicine;
Differential psychology in chronic physical iliness; Personality and illpess.

INTRODUCCION

Hace ya unos aiios, y refiriéndose a las formas de gobierno de las sociedades
humanas, un filésofo de la historia ya desaparecido, Raymond Aron, defendia
entre triste, esperanzado y desilusionado que el ser humano, al parecer, habia
descubierto ya todas las formas bésicas de ordenamiento social y, por lo mismo, no

era muy probable que se encontrasen otras formas radicalmente distintas, por lo

que habia que irse haciendo a la idea de que, en el mejor de los casos, debiamos
ocuparnos en defender y mejorar las que teniamos mdas que en buscar y
experimentar otras distintas dado que, a la postre, esas “distintas” no eran otra
cosa que variantes de las conocidas y fundamentales. Lo dicho en el caso del
ordenamiento social, posiblemente resulta tanto mas verdad en el caso de la
agrupacion de ciudadanos que formaria la célula del cuerpo social.
 Efectivamente, la familiarepresenta uno de los conceptos que ha sido sometido
a mayores polémicas y mds fuertes convulsiones en los iltimos 200 anos. Resulta
una expresion que esconde significados bien distintos; empleada por la mayoria de
fuerzas politicas, ideol6gicas y religiosas predominantes en occidente con signifi-
cados variopintos y hasta un tanto contradictorios entre si; denostada o ensalzada
seginel momentoyla ocasion... ala postre, representa una forma de organizacion
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social flexible, que permite muchas diferenciaciones y modos de organizacién
distintos; distinciones, asimismo, que se refieren al nimero y calidad de sus
componentes; que funciona pese a la modificacion sustancial de algunos de sus
miembros ¢ incluso de su sustitucién por otros; que posee razones muy distintas
para su generacién, mantenimiento ydispersion y, en fin, que pese a su longevidad,
encierra misterios numerosos en su estructuracion y dinamica, lo que hace que siga
siendo uno de los objetos de estudio de las ciencias biomédicas y sociales.

Dentro de la psicologia se generd, ya hace unas décadas, una especialidad que
posee un considerable cuerpo de conocimientos y publicaciones en intervencion,
la terapia familiar, con revistas dedicadas a la publicacion de trabajos especificos.
La conceptualizacién que exige el andlisis de la familia, ademas, obliga a una
consideracion del contexto que es formado y forma la vida familiar, por lo que su
estudio obliga a prestar atencién al sentido global de las interacciones que se
producen en el seno de la familia, cuyas interacciones, simplemente, no son igual
ala suma de las acciones de sus miembros. Harepresentado el primer asentamien-
to solido de una conceptualizacién de la teoria general de sistemas aplicada al
mundo personal ysocial. Se trata de una institucién que, mas que ninguna otra, esta
dedicada ala generacién y soluci6n de problemas de indole personal, lo que, dicho
de otra forma un tanto distinta quiere decir que genera, absorbe y diluye el estrés
de la vida.

Ademis, resulta el locus en el que se reciben y sufren los efectos del estrés
personal y social de sus miembros, hasta el punto que se ha llegado a afirmar que
la familia es la atmdsfera social més importante en donde se da la enfermedad
(Litman, 1974).

Esen este contexto de salud y enfermedad en el que se mueve esta intervencion.
Se trata de un tema candente y bastante activo en cuanto a la publicacién de
articulos especializados v tesis doctorales se refiere (en los tltimos cinco afios se
han recogido en los centros de informacién cientifica de las multinacionales
occidentales de la ciencia, un trabajo cada 2 dias, 13 horas y cuatro minutos,
incluyendo los domingos y convirtiendo en laboral el mes vacacional al afio y sin
contar los libros). Dado este volumen de informaci6n, resulta materialmente
imposible llevar a cabo una exposici6n de lo conocido. Lo publicado, por otra parte,
representa un volumen muy dispar en cuanto a calidad de la informacién recogida.
Por ello, los objetivos que perseguimos son mucho més modestos: ofrecer un
panorama de las ideas centrales que parecen guiar el trabajo de investigacion y
asistencial en este campo y, junto a ello, dar noticia de los principales modelos
contemporéaneos formulados especificamente sobre datos de estrés, familia y
enfermedad para terminar con algunas reflexiones, sugerencias y acotaciones
criticas a unos (datos) y a otros (modelos tedricos) con el fin de agudizar la
generaci6n tanto de unos como de otros, que sean mas potentes, explicativos y
asistencialmente eficaces.
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2. UNOS ACERCAMIENTOS COMPLEMENTARIOS
2.1. Psicologia de la salud y panorama de principales estrategias de estudio

El tema que estamos presentando forma parte integrante de la denominada
psicologia de la salud, que se ha desarrollado extraordinariamente desde hace una
veintena de aiios. El tipo de trabajo que ha ocupado con mas frecuencia a los
cientificos en este campo ha sido el establecimiento de las relaciones entre
enfermedad y elementos personales y psicosociales del funcionamiento humano,
asi como el estudio de estrategias tanto preventivas como de tratamiento en las que
entran a formar parte no solamente variables de corte biolégico sino también otras
psicoldgicas y sociolégicas. La psicologia de la salud ha representado un factor
multiplicador respecto a la demostracién de la influencia de elementos no
bioldgicos comprometidos con la aparicion, dindmica y hasta resultados de ciertas
enfermedades; asimismo, ha representado un paso de gigante en la ruptura del
dualismo psicofisico que estaba presente en el pensamiento occidental (lo fisico y
lo mental, cada uno de ellos con sus leyes y sus “enfermedades”); finalmente, ha
representado un elemento de novedad por lo que se refiere a tipos de variables y
demostracién de relaciones e interacciones entre campos hasta ese momento un
tanto dispersos. Desgraciadamente, sin embargo, no ha representado la aparicién
de modelos tedricos radicalmente novedosos en el estudio de las relaciones e
interacciones denunciadas (Pelechano, 1990).

Los estudios acerca de larelacion entre variables psicoldgicas y sociales, por un
lado, y enfermedad/salud, por otras, pueden agruparse en tres tipos principales: en
primer lugar, aquellos en los que son prioritariamente las caracteristicas del
individuo las que provocan, determinan o predicen la adquisicion de la enfermedad
(como el numeroso grupo de estudios que tratan de defender la existencia de un
patron comportamental caracteristico de la enfermedad cardiovascular, denomi-
nado patrén de conducta tipo A).

En segundo lugar, el tipo de estudios que hacen depender la aparicion de la
enfermedad no de las caracteristicas del individuo sino de los sucesos que le
ocurren y sobre los que posee escaso o nulo poder de control (los denominados
sucesos vitales estresantes). Si el polo negativo de este acercamiento se encuentra
en la dimensionalizacion y dindmica de los sucesos vitales estresantes, el polo
positivo se encuentra en los estudios acerca de las relaciones entre los apoyos
sociales y la enfermedad.

En tercer lugar, los estudios en los que directamente se insiste en las estrategias
de afrontamiento que emplea un individuo o un grupo de individuos ante las
situaciones stressantes y que representan aspectos favorecedores o perturbadores
para el desarrollo tanto de la enfermedad como de la promocidn de la salud.

Flestudio de la familia, dentro de este panorama general, se encuentra situado
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propiamente entre la segunda y la tercera opcidn, por cuanto que puede ser
entendida como un elemento decisivo en la generacion de estrés (suceso vital
estresante) y como un apoyo o colchén amortiguador del strés producido. A lavez,
la familia desarrolla y representa unas formas determinadas de afrontar las
situaciones de estrés, por lo que podria ser situada entre las entidades a estudiar
definitivamente en el tercero de los apartados que hemos resefiado mas arriba.

En esta intervencién nos vamos a restringir a algunos de los puntos de este
panorama que se ha descrito. En primer lugar, presentaremos datos e ideas sobre
las relaciones entre variables psicosociales y enfermedad en algunas alteraciones
que tradicionalmente se han entendido como enfermedad fisica; en segundo lugar,
nos ocuparemos prioritariamente de las opciones correspondientes a aconteci-
mientos vitales estresantes y apoyo-social/estrategias de afrontamiento en enfer-
mos crénicos; en tercer lugar, presentaremos las ideas basicas de dos modelos
contemporaneos que son ciertamente relevantes. Al hilo del discurso se irdn
presentando acotaciones criticas y posibilidades de intervencién.

Sin buscar posteriores justificaciones, la verdad es que resulta tremendamente
dificil, por no decir imposible, que se aplique exclusivamente el acercamiento
individual de atributos comportamentales o de personalidad cuando se trata de
ofrecer datos acerca de la familia (no del individuo). De todas formas, algo se dira
mas adelante respecto a caracteristicas de personalidad presentes en enfermos
cronicos en distinta fase de gravedad y enfermedad.

’

2.2. Sucesos vitales stressantes y enfermedad

La idea basica en este apartado es entender el stress como un estimulo o
conglomerado de estimulos (sucesos) que son “externos” al individuo, todos ellos,
con caracteristicas afectivamente negativas (pérdida de seres queridos, trabajo,
obligacion de desplazamiento fisico a otra ciudad o domicilio, por ejemplo) y que
serian los “responsables” de la aparicién de la enfermedad. Por lo que se refiere
aobras basicasy ya clasicas en este acercamiento, son de menci6n obligada las dos
monografias de Dohrenwend y Dohrenwend publicadas en 1974 y 1981.

Resulta iluminador comparar el contenido de ambas publicaciones. En la
primera se dedica un gran apartado a contenidos (revisién de evidencia experi-
mental existente, nuevos datos empiricos), mientras que en la segunda, la mayor
atenci6én la ocupan cuestiones metodolégicas, con un acento secundario en los
tdpicos tedricos, lo que no resulta facil de interpretar, puesto que ello podria
querer decir tanto que la investigacién sustantiva debe esperar a la solucién de los
problemas metodolégicos, como que los desarrollos metodolégicos son los que
deben cultivarse, prescindiendo tanto de las elaboraciones y depuraciones tedricas
como la recogida de datos empiricos. Lo que ha ocurrido en este campo en los
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tltimos afios no permite tomar una decisién clara al respecto y vale, en buena
medida, lo que acaba de mencionarse. En un principio los autores insistian en la
importancia que poseian los denominados “sucesos vitales estresantes”entendiendo
por tales, los hechos importantes y/o graves en un periodo de tiempo relativamen-
te corto. En los dltimos cinco afios se han afadido, posiblemente por influencia de
la investigacion sobre efectos acumulativos de la ansiedad, los sucesos stresantes
cotidianos, que han mostrado un cierto valor heuristico en el desencadenamiento
de conductas, tradicionalmente entendidas como conductas de enfermedad, asf
como con otras relacionadas con el consumo de drogas entre adolescentes y
jOvenes.

El primer desplazamiento al que se ha hecho alusidn lineas arriba (la insisten-
cia en investigaciones de corte metodoldgico) ha sido facilitado, en gran medida,
por la existencia de un instrumento de evaluacién corto y de facil aplicacion, el
Schedule of Recent Experience (SRE, Hawkins et al., 1957) que se ha modificado
posteriormente (sirven como ejemplo, las publicaciones de Dohrenwend et al.,
1978; Holmes y Rahe, 1967, Horowitz et al., 1977; Hurst et al., 1978y Paykel et al.,
1971; Rahe, 1978). La multiplicacion de instrumentos y variantes exige replicacio-
nes, comparaciones de resultados y contrastaciones de propiedades del instru-
mento como tal. Asi, vaya por caso, delimitar si el instrumento en cuestién mide
estrés o no; decidir acerca de la conveniencia de incluir sucesos vitales deseables
y no solamente acontecifientos traumdticos o estresantes, grado de fiabilidad del
recuerdo... Cuestiones que poseen interés en si mismas pero que distraen el foco
atencional de la cuestion central acerca de la relacion causal entre sucesos vitales
estresantes y enfermedad

Como una cuestién fctica, Mechanic terminaba una compilacién de lo cono-
cido hasta 1974, con estas palabras: “esta claro que los sucesos vitales estresantes
desempefian algiin papel en la aparicion de la enfermedad en las poblaciones. Sin
embargo, cualquier afirmacién mds alld de esta vaga generalizacion es muy
probable que termine en controversia” (op. cit., 1974, p.87). Nueve afios mas tarde,
Kasl (1983, p. 81) reconocia que” we have become clearer about the nature of our
ignorance”, aunque no se habia incrementado el conocimiento basico; diecisiete
afios mas tarde estamos en una situacion similar. Existen razones muy dispares
para explicar este estado de hechos tan insatisfactorio. Una de ellas ha sido
mencionada mas arriba (la existencia de un tipo de instrumentacioén de facil
aplicacion y que permite recoger datos sin gran esfuerzo pero que, por esta misma
facilidad, impide un desarrollo teérico y empirico adecuado); otra se refiere al
establecimiento de unidades de andlisis y categorizaciones francamente inadecua-
das (entre ellas, un cierto sesgo sexista que ha caracterizado la investigacion sobre
estrés en general y que ha sido recogido recientemente por Baruch, Biener y
Barnett (1987) en el sentido de que se ha definido el estrés en relacién con tipos

de roles y tareas claramente “masculinas” en un sentido tradicional, olvidando.
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focos de estrés tradicionalmente m4s “femeninos”, con lo que los resultados han
sido francamente insatisfactorios> ; una tercera se relaciona con la elementaridad
de disefio y elaboracion tedrica en la medida en que se supone un efecto directo de
estos sucesos vitales estresantes sobre el estado fisico y, en el mejor de los casos,
se aduce a “colchones” y/o amortiguadores de efectos tales como la familia
(estado civil) sin elaborar posteriormente los procesos de mediacién, con lo que los
resultados, mas que aclarar, oscurecen las relaciones; en cuarto lugar, la mayoria
de trabajos son o bien retrospectivos, o asumen la existencia solamente de
variables de corte psicosocial sin tomar en consideracién el estado biolégico previo
de las personas que toman parte en las investigaciones; de esta dltima parcela se
tratard mas adelante.

2.3. Redes sociales, apoyos sociales y enfermedad

Con el fin de afrontar de forma adecuada los focos estresores promovidos por
el mundo social, se entiende que el ser humano cuenta con unos apoyos sociales
que sirven como proteccidn ante estos focos estresantes. Cohen y Syme (1985) en
una monografia dedicada ala revisidon y puesta a punto de la informaci6n existente
al respecto hacia mitad de la pasada década, definen los apoyos sociales como los
“recursos ofrecidos por las otras personas” (op. cit., p.4), que pueden consisitir en
informacién o en otras cosas actual o potencialmente ttiles. La familia aparece
como uno de los apoyos sociales claros que puede desempenar un papel importan-
te en la etiologia de determinadas enfermedades no infecciosas tales como la
enfermedad cardiovascular, algunas clases de cancer, artritis y alteraciones men-
tales de distinto tipo; asimismo puede ser importante en el tratamiento y rehabi-
litacién de esas enfermedades (pues supone que la persona tienen que hacer cosas
que antes no hacia, o al contrario, no hacer cosas que hacia con anterioridad). En
todos estos casos, el apoyo social actuaria como un colchdén o amortiguador de los
focos de estrés o, alternativamente, como un fomento de la salud y del bienestar
independientemente del nivel de estrés (hip6tesis directa).

Losresultados que pueblan la bibliografia tienden a confirmar ambas opciones
interpretativas, si bien parece que estos resultados son en gran parte dependien-
tes del tipo de medida de apoyo social que se haya utilizado (Cohen y Wills, 1984;
Reis, 1984). Por otro lado, existen autores que presentan revisiones un tanto
dispares con esta imagen positiva. Veamos estas afirmaciones un poco més de
cerea. ,

Se tienden a obtener efectos directos cuando la medida de apoyo evalia el
grado enque una persona esta integrada en una red social dada y, complementa-
riamente, se detecta un efecto de amortiguacion cuando la medida se refiere a la
disponibilidad de los recursos a los que se tiene acceso cuando se enfrenta a un
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agente estresor. Por lo que se refiere a la hip6tesis de efecto directo (el apoyo
promueve la salud y el bienestar al margen del nivel de estrés) desde una
perspectiva psicosocial se aduce como argumento que ello acaece como resultado
de la percepcion de que los demas (los otros miembros de la familia) ofreceran
ayuda en caso de estrés, con lo que se incrementar4 el afecto positivo, la autoestima
y hasta se activara el sistema inmunoldgico (Jemmott y Locke, 1984); otro
argumento defiende que ello se produce a través de cambios en una serie de
conductas que promueven la salud (por ejemplo, cambios en dieta, restricciones de
alcohol y de conductas de fumar y promocion de ejercicio, tal y como ocurre en el
caso de la hipertension y que haencontrado enla familia un colaborador esencial,
Storer, Frate, Johnson y Greenberg, 1987); finalmente, un tercer argumento aduce
que la membrecia a un grupo puede potenciar el sentido de estabilidad, predeci-
bilidad y control en la interaccion social que permite asumir roles y conductas
apropiadas, tal y como defiende Boyce (1985) 4 .En un extremo se postula la
existencia de relaciones lineares entre bienestar y apoyo ( Broadhead et al., 1983);
sin embargo, existe alguna evidencia de que aparecen relaciones solamente con
niveles de apoyo muy bajos (Berkman y Syme, 1979; Kahn y Antonucci, 1982).

- Por lo que se refiere al efecto “amortiguador”, se defiende que el apoyo social
“protege” del strés. El apoyo puede actuar entre el suceso estresante y la
experiencia del estrés, atenuando o previniendo la respuesta al acontecimiento
estressante, puesto que los apoyos de los demés pueden redefinir y/o reducir el
dafio potencial de una situacion. Alternativamente, el apoyo puede actuar entre la
experiencia de estrés y la aparicion de patologia, bien sea reduciendo o eliminando
la experiencia de estrés (Bovard, 1959 y Cassel, 1976, defienden que el efecto
puede ser el tranquilizar, de alguna forma, el sistema neuroendocrino, de modo
que las personas son menos reactivas ante el estrés percibido), bien influyendo
sobre conductas o procesos fisiologicos relacionados con la enfermedad (por
ejemplo, facilitar conductas promocionadoras de salud tales como ejercitar la
higiene personal, preocuparse porlanutricién o atender més al descanso en el caso
de hipertension, hipertrigliceridemia, fracaso renal igual o superiro al 95%, lo que
exige un tratamiento de diélisis o bien un trasplante...).

Sin embargo, no existe acuerdo total en este tipo de consideraciones y
argumentaciones. Asf, en alguna revisién (Kasl y Wells, 1985) se concluye que los
estudios son de cardcter observacional-correlacional. En este tipo de trabajos,
cuando se manejan relaciones univariadas, se obtienen correlaciones del ordende
-0.35 entre apoyo social y distintas medidas de molestias-ansiedad, toda vez que las
relaciones con indicadores de salud (no de enfermedad) son a menudo menores y
en mds de una ocasion, no significativas. Cuando se realizan anélisis multivariados
y en las ecuaciones de regresion se introduce como predictor el apoyo social,
después de haber seleccionado indices sociodemograficos y alguna medida de
estrés (usualmente, sucesos vitales estresantes) su contribuci6n es todavia menor
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(Andrews et al, 1978) aunque el efecto parcial permanece. Estos resultados
indicarian que, pese a que parece existir una cierta relacion, la cuantia dela misma
dificilmente justifica la asuncién de medidas tanto preventivas como de tratamien-
to asentadas en ella dado que no parece determinante principal.

Un tema estrechamente relacionado con el que estamos tratando es el nivel de
asimilacién/amortiguacién del estrés en la familia, en funci6n del trabajo realiza-
do fuera de casa. Tanto a nivel tedrico como empirico, el estrés excesivo en el
trabajo fuera de casa lleva consigo unas secuelas claras: disminuye la capacidad de
apoyo de la familia y se acumula el impacto de la situacion de estrés laboral en el
funcionamiento familiar. Este efecto acumulativo se da tanto en el caso de trabajos
de ejecutivos como en el caso de policias hombres (Jackson y Maslach, 1982):
quejas sobre problemas rutinarios, enfados o tensi6n a la llegada a casa. En el caso
de los ejecutivos, las esposas se quejan de menor satisfaccién marital, percepcién
de mayor impacto negativo de las demandas del trabajo del marido sobre la
dindmica familiar, menor cantidad de buenos amigos, manor apoyo social de los
vecinos y menor sentido de pertenencia a una red de apoyo social, las esposas
sienten un incremento en depresion y tienden a hablar menos con personas amigas
a las que puedan acudir para resolver sus problemas. El trabajo de Vanfossen
(1981) sobre trabajo fuera de casa de la mujer, en el 4rea de Chicago, mostré que
el grado de intimidad en el matrimonio tenfa menos peso sobre la aparicién de
fen6menos de depresion y la no reciprocidad o desigualdad en las relaciones
comenzaba a tener importancia sobre la obtencién y nivel de intimidad. Para las
mujeres que trabajaban fuera de casa, los niveles de depresion estaban especial-
mente influidos por los maridos que no expresaban carifio por sus esposas, por la
desigualdad de trato en el matrimonio y por un desacuerdo basico enla ayuda que
debia prestar el marido en las tareas domésticas.

En suma, parece que el apoyo social tiene una acci6n positiva aunque un tanto
ligera sobre la promocién de la salud dentro de un rango muy amplio de sistemas
de apoyo. Entendiendo la familia como uno de los apoyos més s6lidos y cercanos, -
parece que posee graves limitaciones en cuanto a la capacidad que posee la familia
para absorber-difuminar-eliminar el estrés acumulado. Finalmente, hay que decir
que existen situaciones en las que los humanos prefieren méis un método que les
ofrezca instrucciones claras acerca de lo que deben hacer por si mismos, més que
otro método en el que se involucre todo el sistema familiar: asi, por ejemplo, en el
caso de los procedimientos para dejar de fumar (Schwartzy Dubitzky, 1968), entre
" otras cosas, por los posibles elementos de control y pérdida de intimidad que
presupone la apelacién a redes sociales de apoyo. En palabras de Kasl y Wells
(1985, p. 192) “el apoyo social puede no ser el m4s preferido, ni el m4s efectivo,
ni el método menos costoso de afrontamiento en muchas circunstancias {...).
Nuestras teorfas del apoyo social tienen que ser lo bastante complejas para
reconocerlo”. Y, hasta ¢l momento, no parece ser este ¢l caso.



738 V. Pelechano

De todas formas, hasta ahora, se han presentado informaciones referidas a la
“familia”en general, sin entrar en una delimitaci6n més precisa acerca de los
procesos involucrados en la asimilacién de estrés en la familia.Como ilustracién,
presentamos a continuacién dos modelos de conceptualizacién de la familia
pensados, el primero de ellos, para y a partir del estrés; el segundo, a partir de la
praxis diaria de ayuda a la familia de enfermos fisicos.

3.PRINCIPALES MODELOS CONTEMPORANEOS PARA LA DESCRIPCION-
INTERVENCION

La orientaci6n general m4s frecuente y consolidada dentro de los modelos de
an4lisis cientifico de la familia se corresponde con la orientacién sistematica,
dentro de la cual existen muchas tipologias de escuelas y subescuelas. Centrandose
especificamente en el tema de estrés y enfermedad, por su recencia, complejidad,
adecuacién a los problemas y posibilidades de desarrollo, posiblemente las
propuestas de McCubbin y McCubbin por una parte y la de Rolland, por otra,
ofrecen un atractivo especial.

3.1. El modelo de McCubbin y McCubbin (1989)

Representa, posiblemente, el modelo m4s elaborado dentro de los acercamien-
tos sistémicos al estudio de la familia y los efectos que el estrés posee sobre la
estructura y la dindmica de la misma. Comenz6 a tener importancia a comienzos
de los ochenta y tiene una vocacién de integracién de distintos acercamientos
(entre los que se encuentran los intentos de Patterson y el de las teorias implicitas
acerca del funcionamiento de la familia) y autores, tanto de la Universidad de
Wisconsin como de otras universidades estadounidenses. Posiblemente este afdn
integrador es el que dificulta aislar la especificidad de sus planteamientos que
arrancaron del denominado modelo ABCX (Hill, 1949, 1958) reformulado por
McCubbin y Patterson (1983) como el modelo FAAR (Family Adjustement and
Adaptation Response).

' 3.1.1 Supuestos orientadores

La tltima formulaci6n, denominada esta vez Modelo Tipolégico de Ajuste
Familiar (Typology Model of Family Adjustment and Adaptation) recoge nueve
supuestos orientadores de la conceptualizacién de lo que sea una familia y de las
intervenciones posibles con ella (McCubbin y McCubbin, 1989, p. 6).
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(1) Los problemas y cambios se consideran como elementos normales frecuen-
tes dentro del ciclo de la vida familiar.

(2) Las familias desarrollan fuerzas y capacidades basicas encaminadas a
promover el desarrollo y crecimiento de los miembros de la familia, de la unidad
familiar y encaminados a proteger a la familia de las grandes perturbaciones en los
casos de los cambios y transiciones con los que se enfrenta.

(3) Las familias también se enfrentan a crisis que fuerzan a que la unidad
familiar modifique su modo de funcionamiento y se adapte a la situacidn.

(4) Las familias desarrollan fuerzas y capacidades tinicas y basicas encaminadas
a protegerla de estresores y presiones no normativas, asi como a fomentar la
adaptacién y readaptacion de la familia tras una crisis.

(5)Las familias se benefician y a la vez contribuyen ala red de relaciones y recursos
de la comunidad y en especial, durante los periodos de crisis y estrés familiar.

(6) El funcionamiento familiar es con mucha frecuencia predecible y con
formas pautadas de conducta interpersonal, moldeadas y mantenidas por factores
intergeneracionales, presiones situacionales que se han desarrollado a lo largo del
tiempo, las personalidades de los miembros de la familia y los sucesos normativos
y no normativos que identifican a la familia a lo largo del ciclo vital .

(7) Enel procesode evaluacion que lleva a la intervencion sobre las familias con
el fin de recuperarlas después de un suceso estresante o para poder enfrentarse a
€l con enterza, el psicdlogo debe tomar en consideracion tanto las fortalezas como
las debilidades del sistema funcional definido como familia.

(8) La intervencion debe dirigirse tanto a las debilidades (para eliminarlas)
como a las fortalezas (para potenciarlas). Con ello se logran efectos de generali-
zacion positivos, a modo de catalizadores para que se den otros cambios positivos.

(9) Las familias desarrollan y mantienen resistencias internas’y recursos
adaptativos que varian en fuerza y elasticidad a lo largo del ciclo vital familiar;
puede intervenirse sobre estos desarrollos con el fin de que funcionen de manera
mas efectiva. Estos recursos desempefian un papel crucial en la solucién de
conflictos que aparezcan en un futuro.

3.1.2 La fase de ajuste

En laformulacion de 1983 se distinguia entre fase de reestructuracion y fase de
“consolidacién. La primera se referia a los pequeiios cambios quese producen ante
la presencia de un stresor y ante el cual la familia promoveria modificaciones
parciales; cuando los cambios son de orden més sustancial y basico nos encontra-
mos con la fase de consolidacion (entrada definitiva en una crisis grave o salida de
ella). Estaterminologia se ha modificadoy en la actualidad se disitingue entre fase
de ajuste (o pequeiios cambios, reajustes dentro del sistema total ) y fase de
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adaptacion (o cambios sustanciales, modificaciones serias en el funcionamiento
familiar). Realmente es muy posible que ambas fases se ordenen secuencialmente,
en la medida en que una serie de fases de ajuste pueda llevar a una fase de
adaptacioén (aunque asimismo es posible que aparezca una fase de adaptacién de
entrada, después de o como consecuencia de una crisis aguda y repentina).

En la figura nmero 1 se encuentra un organigrama en el que se recogen las principales
variables a estudiar (y sobre las que actuar) en el caso de la fase de ajuste.

Lalectura de la figura es como sigue: la resultante o transicion a una situacién
de crisis (X) es un producto complejo en el que hay que tener en consideracion, en
primer lugar, al stresor (S) que actiia en ese momento, con sus cualidades de
duracion e intensidad, estresor que interactiia con V, o vulnerabilidad de la familia
ante el stresor en cuestién, determinado en parte por el volumen y tipo de
demandas que exige de la familia: estas demandas, a su vez interactiian con T, o
tipo de familia de que se trate (véase infra en el apartado 3.1.4. ), que a su vez
interactiia con los recursos (R) de resistencia que posee la familia en este momento
y que interactiian con E o la estimacion valorativa que hace la familia acerca del
suceso y que, asimismo, interactiia con las capacidades de afrontamiento y de
solucion de problemas que posee la familia (ASP).

3.1.3. La fase de adaptacion

Con la acumulacidn de estresores, tensiones o problemas sin resolver, asi como
ante la presencia de una situacion de crisis aguday rapida-imprevista (por ejemplo,
infarto de miocardio de alguno de sus miembros; diagnéstico de cincer con metastasis
generalizada), los cambios exigidos en la dindmica familiar son mas radicales. El
correspondiente organigrama se encuentra representado en la figura nimero 2.

La lectura sugerida del organigrama es la siguiente: el nivel de adaptacion y/
o transicion hacia un cambio esté determinado por la siguiente secuencia y pasos.
En primer lugar, ¢l volumen de demandas (DD) exigido o sistema creado por la
situacion de crisis, cambios en el ciclo vital de la familia y las tensiones sin resolver
procedentes de crisis anteriores, que interactian con R, o nivel de regeneracion de
la familia determinado, en parte, por ¢l volumen de demandas concurrentes
estresores, demandas ytensiones). Esta capacidad de regeneracion interactiia con
T o tipo de familia (véase infra), que, a su vez, ¢s dependiente y actiia sobre FF o
factor de fuerzas de la famlia, que cubre los recursos familiares de adaptacion a las
nuevas situaciones, capacidades y recursos y que, a su vez, interactia con ES o
estimacion valorativa de 1a situacion por parte de la unidad famliar. Esta valora-
cién se encuentra mediada por el esquema basico de valoracion de creencias de la
familia, de su vision del mundo (VSF), en el que resulta importante asimismo el
sentido de coherencia que forma la estimacion situacional de la familia y la
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significacion que se le da a esta situaci6n, interactuando con el apoyo de amigos y
de la comunidad (AS) que forman parte de los recursos de apoyo social y que
interactdan con la solucion de problemas y respuesta de afrontamiento, a la
situacion familiar total (ASP). La resultante de todo este proceso es la adaptacion
o respuesta final de la familia. La distincién de todos estos factores permite la
evaluacién diferenciada de cada uno de ellos y, desde aqui, la posibilidad de
proponer intervenciones.

Stressor

Vulnerabilidad

Tipo de familia

:>—-44—-<4——m

2

Recursos de E Estimacién Suceso

resistencia L o

ASP Afrontamiento, solucién
l de problemas
Respuesta X

FIGURA NUMERO 1.- REPRESENTACION DE FASE DE AJUSTE EN EL MODELO DE
McCUBBIN Y McCUBBIN (1989) MODIFICADO

,

Stressor

!
Volumen de demanda DD——» R Nivel de regeneracién
T

Tipo de familia

Visién mundo VSF ~///)' !\\\‘ AS Apoyo social
Estimacion de ‘\\‘ //)'

situacién ES FF Fuerzas de familia
ASP Afrontamiento, solucién
l de problemas

Mivel de adaptacién o ' XX

transicién a cambio

FIGURA NUMERO 2.- REPRESENTACION DE FASE DE ADAPTACION EN EL MODELO
DE McCUBBIN Y McCUBBIN (198%9) MODIFICADO

.
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3.1.4. Introduccion a los parémetros diversificadores de los tipos de familias

Tanto en la fase de ajuste como en la de adaptacién se ha distinguido un
momento que se referia ala tipologia de las familias. En este sentido, el modelo
representa un avance en la direccién correcta y diferencialista de diversificar
medidas de evaluaci6n y de intervenci6n en funci6n del tipo de familia de que se
trate. La elaboracion de tipos de familia propuestos hasta el momento se hace en
funcién de la interacci6n entre cada dos ejes-parametros que se supone guardan
entre si una relacion linear y positiva; por otro lado, se asignan dos valores (alto y
bajo) a cada uno de los ejes. La primera interseccién propuesta se da entre los
parédmetros de coherencia y de fortaleza. La coherencia esta definida como una
estrategia basica de afrontamietno que emplean las familias en el manejo-solucién
de los problemas (operacionalizada como aceptacién, lealtad, orgullo familiar, fe,
confianza, respeto, cuidado y valores asumidos y compartidos). La fortaleza se
define como las fuerzas internasy la duracién (sentido interno de control sobre los
sucesos vitales, sentido de vida plena y con sentido y un compromiso para explorar
y aprender experiencias nuevas y nuevos retos). La interseccion da tugar a la diver-
sificacion de los cuatro tipos de familia que se encuentran en la figura nimero 3a.

El segundo grupo de familias se logra asignando dos niveles (alto y bajo) a dos
dimensiones: la flexibilidad familiar y el vinculo. Elvinculo familiar se define como
el grado en el que la familia se encuentra emocionalmente atada en una unidad
familiar integrada (las familias con una puntuacién alta en esta dimensién tienden
a discutir abiertamente los problemas, sentirse cerca a los miembros de la familia,
sienten deseos de estar conectados entre si'y tienden a hacer cosas conjuntamente,
como miembros de una unidad familiar). La dimensién que hemos denominado
como flexibilidad familiar se define como el grado en el que la unidad familiar es
capaz de modificar sus reglas, limites y papeles con el fin de acomodarse a las
presiones interiores y exteriores de la unidad familiar (una puntuacién alta implica
pauta directa y franca de comunicacién entre sus miembros, voluntad de compro-
miso, experiencia en el cambio de responsabilidades entre los miembros de la
familia y participacién activa de sus miembros en la toma de decisiones). Esta
segunda clasificacion, que dalugar a familias elasticas, déciles, vinculadas y fragiles
se encuentra recogida en la figura nimero 3b y estd inspirada en la tipologia
segunda del cuadrante circumplejo (Lavee, 1985; McCubbin y Olson, 1987).

Eltercer tipo de clasificacion maneja el eje de valoracién familiar de las rutinas
y deltiempo (con dos valores, asimismo, alto y bajo) y el eje que denominan tienpo
y rutinas familiares (asimismo con dos valores). El segundo eje se refiere a las
précticas y conductas familiares que las familias eligen, adoptan y mantienen con
el fin de orientar y automatizar la vida familiar formando un patrén identificable
y predecible. El primero de los ejes se refiere a la significacién e importancia que
atribuyen a las automatizaciones adoptadas. Los cuatro tipos de familia encontra-



Familia, stress y enfermedad

743

das (familias no pautadas, estructuradas, intencionales y ritmicas) se encuentran

en la figura nimero 3c.

Hay que decir que en el modelo se han ofrecido ya instrumentos cortos que
funcionan como indicadores tanto de tipos de familias como de la mayoria de
caracteristicas y pasos sefialados en un epigrafe anterior respecto a las fases de

ajuste y de adapatacion.

A) COHERENCIA
DURADERAS alta | REGENERATIVAS
FORTALEZA
baja alta
VULNERABLES baja SEGURAS
© B) VINCULO
ENLAZADAS alto ELASTICAS
FLEXIBILIDAD
baja alta
FRAGILES bajo DOCILES
]
C) VALORACION
RUTINAS
ESTRUCTURADAS alta RITMICAS
RUTINAS
. FAMILIARES
baja alta
NO PAUTADAS baja INTENCIONALES

FIGURA NUMERO 3.- PRINCIPALES TIPOS DE FAMILIA EN EL MODELO DE McCUBBIN
Y McCUBBIN (1989)

.
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3.2. El modele de Rolland (1984 a 1990)

Dentro de un enfoque general asimismo sitémico, el acercamiento de Rolland
se ha elaborado a partir de la experiencia clinica de asistencia a mas de 400 familias
de enfermos hospitalarios agudos y crénicos. El proceso seguido en la conceptua-
lizacién ha sido més corto y no se encuentra tan elaborado como en el caso anterior,
aunque posee la ventaja, frente a aquél, de encontrarse mucho mds cercano a los
problemas concretos que se presentan en la practica asistencial diaria con familias
de enfermos fisicos. Con el fin de seguir con una exposicién introductoria que
ilustre el tipo de discurso y principales tipos de variables a tomar en consideracién,
se expondran las ideas basicas acerca de la tipologia de las enfermedades y el
denominado sistema de valores.

Para Rolland importa mds que una visién “médica” de la enfermedad, el
anilisis de las “visiones psicolégicas” que las distintas enfermedades llevan
consigo. Esta visién, ademas, debe entenderse a partir de la familia como unidad
de andlisis y no de los miembros individuales que la componen.

Distingue dos dimensiones que pueden ofrecer una verdadera tipologia psico-
légica de las enfermedades. Estas dimensiones racionales se han entresacado a
partir de los datos procedentes de entrevistas con las familias de los enfermos. La
primera dimensién resulta de la consideracion temporal de las fases de la enferme-
dad, la segunda est4 formada por un conglomerado de ejes en los que predomina
una fipologia de una red conceptual sobre identificacion de repercusiones psicol6gi-
casy vitales de la enfermedad. Por lo que se refiere a la consideracién temporal, los
familiares, al parecer, distinguen entre crisis inicial, fase cronica y fase terminal. En
el segundo eje al que hicimos referencia mas arriba respecto a la red conceptual de
repercusiones se distinguen una serie de categorias: (a) aparicion de la enfermedad
(aguda o gradual); (b) curso de la enfermedad (progresivo, mantenido, decrecien-
te); (c) resultado final (fatal-muerte, disminucién de la duracién de la vida o
posible muerte rapida, ningiin efecto sobre la longevidad) y (d) incapacitacion
(ninguna, ligera, moderada, grave). Cuando ambas dimensiones se interconectan,
ello permite la descripcion-ubicacién de una enfermedad determinada dentro de
una red de percepciones psicoldgicas de la enfermedad sobre la unidad familiar.
En la figura nimero 4 se . encuentra una representacion grafica de la misma,

Si a esto se impone un modelo sistémico de funcionamiento familiar represen-
tado en el modelo por el andlisis de los sistemas familiares de valores y creencias
(tercer eje), ello permitiria la generacion de hipbtesis concretas acerca de la
importancia de los distintos componentes de la vida familiar en relacién con los
tipos especificos de enfermedad y en una u otra fase concreta del ciclo vital de la
enfermedad y de la familia. Se ilustraré a continuacion la importancia que posee
la dimension del sistema de valores dentro de este universo de familias de
enfermos.



Familia, stress y enfermedad 745
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FIGURA NUMERO 4.- REPRESENTACION ESQUEMATICA DEL MODELO SISTEMICO OE
FAMILIA-ENFERMEDAD DE ROLLAND (1987-1990)

El denominado sistema de valores acerca de la enfermedad se define como la
filosofia basica o teoria implicita que conforma nuestros patrones comportamen-
tales sobre los fenémenos de vida cotidiana. Este sistema se encuentra formado
por creencias , valores, supuestos irracionales pero activos, cultura, religion, vision
del mundo y también, paradigma familiar. La nomenclatura concreta depende
prioritariamente del nivel al que nos movamos dentro del modelo general de los
distintos sistemas. La creencia ofrece coherencia a las dimensiones afectivas y
cognitivas de la vida familiar, asi como continuidad a lo largo de la dimensién
temporal de pasado-presente y futuro; por otra parte, los valores ofrecen un
esquema seguro y punto de referéncia con el que enjuiciar las nuevas situaciones
ante las que se encuentra la familia. Este sistema puede describirse a lo largo de
cuatro cuestiones bésicas-ejes de inteleccion: el sentido de dominio-maestria de la
familia; el proceso multigeneracional evolutivo de la familia con relacién.a la .
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enfermedad; pérdida de miembros en situaciones anteriores y crisis conectadas
con ellos; creencias familiares, étnicas, culturales y religiosas relacionadas con la
enfermedad y, finalmente, supuestos familiares acerca de la etiologia.

Por lo que se refiere al sentido de dominio-maestria, se trata de una dimension
relacionada con el locus de control de la enfermedad. Un locus de control interno
implica un sentido de dominio, responsabilidad (y su secuela de inculpacién) y
posibilidad de control personal/familiar de la enfermedad; lo contrario ocurre en
el caso de control esterno y/o azaroso. Esta dimensi6n explica, en parte al menos,
las distintas percepciones (y actuaciones, de ellas derivadas) respecto, por ejemplo,
a dos enfermedades que poseen un mal prondstico y ante las que la familia
reacciona de forma dispar, el cincer y las enfermedades del corazén; asf como a
las enormes diferencias en respuesta a las enfermedades “fisicas” en general,
frente alas “mentales”. En el caso del cancer y del corazén, por ejemplo, al margen
de la gravedad real y expectativa de vida, el c4ncer tiende a asimilarse a un control
externo (alimentado por estadisticas médicas publicadas, mitos culturales o
historia familiar anterior), toda vez que las enfermedades del corazén tienden a ser
situadas bajo control interno, aun teniendo una expectativa de vida similar a la de
ciertas formas de céncer: mientras un tipo de enfermedad se entiende como
“manejable” hasta cietrto punto, al menos, a la otra se le adscribe una legalidad
externa, ignota y, en todo caso, imposible de cualquier control. Obviamente, la
reaccién ante cada una de estas enfermedades es distinta y la familia respondera
de modo diferencial nosolamente alaforma enque se entienda laenfermedad sino
en el atenimiento de las prescripciones terapéuticas, tratamientos y régimen de
vida.

El segundo eje racional al que hicimos referencia mas arriba era el que se
referia a laevolucion de los sistemas de creencias sobre la enfermedad- alo largo no
solamente de la familia actual sino de la familia de procedencia de los miembros
antiguos. La forma de acceder a esta informacién es a través de un genograrma
familiar en el que se sefialen los sucesos importantes y las transiciones por las que
han pasado los miembros con relacién a la enfermedad en general y a esta
enfermedad en particular; con ello podemos acercarnos a los cambios organizacio-
nales por los que han pasado los miembros de la familia y a las estrategias de
afrontamiento desarrolladas en respuesta a los estresores pasados, las experien-
cias de aprendizaje sobre la enfermedad de los adultos..., etc. Todo ello ofrece
informaci6n relevante acerca de los mitos familiares, tabies, rituales y expectativas
de catastrofe (McGoldrick y Walsh, 1983; Rolland, 1987a y b), cémo se han
manejado ante la enfermedad, organizacion y asignacién de tareas practicas y
afectivas, papel que desempeiié cada miembro en todo €l proceso, modo de
comunicacién y reorganizaciones estructurales... Por otro lado, algunas enferme-
dades que comienzan con un cuadro agudo, exigen muchas demandas en un corto
espacio de tiempo, son progresivas (con un resultado de incapacidad moderadaa.
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grave) ,y representan una grave amenaza contra la vida; estas enfermedades son
las que exigen un esfuerzo extremado y representan una prueba de fuego para la
intervencion efectiva. Existen, asimismo, enfermedades que no son fatales aunque
si constantes, que poseen un curso progresivo suave en el sentido de que incremen-
tan la incapacidad: estas enfermedades tienden a provocar el agotamiento de la
familia. Por otro lado, la existencia de enfermedades hereditarias y recurrentes
ofrece una oportunidad tnica para registrar cambios profundos en el paradigma
familiar; asi, vaya por caso, en la hemofilia, la amenaza de muerte por hemorragia
que puede ser provocada por trauma, afecto intenso o periodos prolongados de
estrés, promueven una serie de fuertes cambios en la socializacién del nifio
hemofilico: se crea una zona de “colch6n” entre el nifio y su ambiente, se restringen
o se prohiben ciertas formas de juego, algunos nifios son vestidos con ropa
protectora, se ensefia a los nifios a evitar situaciones de conflicto o que puedan
llevar a una agresion fisica. Los nifios, por su parte, pueden aprender a difuminar
o incluso, enmascarar la expresion de sus sentimientos, a lo que se yuxtapone un
punto de vista de recelo, desconfianza y temor hacia el mundo exterior en el que
el afecto en la interaccién social estd cuidadosamente dirigida en interés de la
autoconservacién. Finalmente, los miembros familiares no afectados adaptan su
propio estilo de interaccién, haciéndolo coherente conel estilo del miembro
afectado, debido a la preocupacién compartida por su supervivencia.

Eltercer eje se denomind creencias étnicas, culturales y religiosas de la familia.
Las creencias étnicas, religiosas y culturales acerca de lo que es una enfermedad,
asi como acerca de lo que es y cémo debe funcionar una familia, representan una
fuente importante de diferencias individuales a las que hay que prestar atencion.
Suolvidohace que el clinico interprete de forma inadecuada las informaciones que
recibe en las sesiones de consulta. Asi, vaya por caso, se sabe que los italianos y los
judios tienden a ser muy expresivos en la descripcidn de sus sintomas, lo contrario
de lo que ocurre con los irlandeses; mientras los primeros tienden a asistir con
frecuencia a la consulta, los segundos tienden a no acudir mas que en situaciones
graves. Otra fuente de diferencias existe en lo que se refiere alas creencias acerca
de quién es el responsable de la prestacion de cuidados y atenciones dentro de la
familia (en unas culturas es el familiar mas directo; en otras, siempre que existan
los padres, ellos son los directamente comprometidos).

La cuartay Gltima dimension la denominamos creencias de la familia acerca de

_la etiologia de la enfermedad. La verdad es que existe un enorme volumen de
desconocimiento acerca de los factores biopsicosociales en la aparicién, manteni-
mie¢nto y curso de accion de muchas enfermedades. Ante el desconocimientoy, en
todo caso, ante la enorme carencia de educacion sanitaria y la existencia de
problemas interpersonales, la familia tiende a “elaborar su propia etiologia”. Asi,
al preguntar a un miembro de la familia acerca de la causa de la enfermedad que
sufre otro miembro, el abanico de respuestas que se obtienen es un mixtura no
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integrada de argumentos médicos con mitologia familiar, lo que incluye castigos de
conductas culpables anteriores (por ejemplo, un affair ya terminado hace aiios)
lesién de un miembro o de una diada (por ejemplo: “Tu bebida es lo que me ha
hecho caer enferma’), sentido acendrado de injusticia (“No sé por qué tengo este
castigo si soy buena persona”), argumentos de corte genético ( “La verdad es que
el cancer camina junto a esta familia”), negligencia en el cuidado personal por
parte de uno de los miembros (¢ Si te hubieses cuidado cuando era tiempo,
ahora...”), etc. Enla medida, ademas, en que los distintos miembros de una familia
mantienen puntos de vista opuestos y hasta contradictorios acerca del origen de la
enfermedad, las decisiones sobre el tratamiento pueden ir acompafiadas de
tensi6n y, a la postre, llevar al incumplimiento de las prescripciones facultativas:
una madre, vaya por caso, inculpada por sumarido acerca de laleucemia de su hijo,
puede estar menos dispuesta a detener un tratamiento de efectos dudosos que su
marido; un marido, inculpado por su mujer de haberle provocado un infarto por
las borracheras de aquél y cuyo infarto ha tenido un desenlace fatal, puede
recrudecer su conducta de ingestion de alcohol con el fin de huir-enmascarar su
sentimiento de culpa.

3.3. Algunas reflexiones criticas

Pensamos que los dos modelos, sucintamente expuestos, representan serios
esfuerzos que deberian ser tomados en consideracidn por el especialista en estos
temas. Su flexibilidad, complejidad y posibilidades de an4lisis permiten un desarro-
llo y aplicacion incluso en nuestros contextos socioculturales con una adaptacion
necesaria de la instrumentacién de evaluacion o, alternativamente, la creacion de
una nueva que esté mas adecuada a las situaciones de vida concretas dentro de
nuestro panorama de actuacion. Pero ello, no es dbice para que anotemos unos
puntos que puedan servir como arranque de un discurso tedrico que posibilite una
mejor comprension de los problemas familiares comprometidos con estrés y
enfermedad.

(1). En primer lugar, deberia ofrecerse una mejor eleboracion de las fases
acerca de la historia y/o ciclo vital de la familia. En una sociedad como la nuestra
en la que la familia social ha ido sustituyendo progresivamente a la familia
bioldgica, la apelacién a fases lineares como hacen algunos autores (Well-
McCaffrey, 1988) o la apelacién a momentos de contraccion y de expansion como
hacen otros (McCubbin y McCubbin, 1989), deja sin resolver el problema funda-
mental acerca del valor funcional-adaptativo y desencadenantes de las fases
propuestas. Sin ello, la comprension de la reaccion familiar ante una situacion de
estrés fuerte o de enfermedad resulta muy insuficiente.

(2). En el modelo de McCubbin y McCubbin,mis elaborado, se formula una
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diversificacién de opciones respecto a tipos de familia; y, de forma implicita,
asimismo, el modelo de Rolland defiende una tipologia aunque todavia no ha sido
explicitada. Estas divisiones funcionan a modo de compartimientos estancos en el
sentido de que no es posible pensar (ni siquiera ha sido tentativamente sugerido
por los autores) en la posibilidad de modificacion de un tipo de familia a otro. Nada
se sabe acerca de las variables y procedimientos que deberian emplearse para ello,
con lo que, en la medida en que se intente elaborar una tipologia funcional, nos
encontrariamos ante trabajos descriptivos pero la intervencién se encontraria,
todavia alejada en cuanto a viabilidad y probabilidad de éxito. Y no deberia ser este
el caso, tanto mas cuanto que los autores formuladores de los modelos insisten una
y otra vez en la intervencién terapéutica.

(3). La formulacidn propuesta en los dos casos parece encontrarse guiada més
por descripciones y experiencia en el estudio de casos individuales que por el
anélisis experimental y estudios controlados. Ello implica una exquisita carencia
de estudios de contrastacién que permitan aislar experimentalmente y no solamente
de forma racional, las variables relevantes que determinan y/o codeterminan los
fen6émenos. El estudio, asimismo, de la dindmica funcional brilla por su ausencia.
Dificilmente puede hablarse de sistemas, cuando todo ello se reduce a andlisis
raciomérfico de la realidad, ilustrada con exposicién de casos. Resulta, desde aqui,
necesaria la realizacién de estudios més complejos en los que se operacionalicen
las principales variables que se toman en consideracion.

(4). Todos los modelos defienden que han tenido éxito en sus intervenciones
pero en ninguno de ellos se especifican los pesos relativos de cada uno de los
factores aducidos para explicar el éxito, lo que puede hacer sospechar que no se han
aislado todavia las variables relevantes. Por otro lado, existe una exquisita falta de
tratamiento explicito en los textos publicados acerca de los criterios de éxito
empleados, asi como los objetivos terapéuticos y/o de ayuda perseguidos.

(5). Por lo que se refiere, finalmente, alos elementos y ejes propuestos, parece
mas bien una ordenacién de elementos organizados secuencialemente en cortos
periodos temporales (en el caso del modelo de los McCubbin) sin apelacion a los
procesos comprometidos ni a los pardmetros que rigen estos procesos. En este
sentido, la formulacién de los modelos que antecede, siendo meritoria, no pasa de
ser una buena y bienintencionada propuesta de programa de trabajo y no de
modelos cientificos en el sentido convencional.

No deseariamos que lo que acabamos de mencionar se interpretase en el
sentido de que la valoracién final de los modelos sea totalmente negativa. Antes
bien, lo que antecede desea ser una llamada de atencién acerca de unos tipos de
variables a tomar en cuenta en estos estudios que posibiliten una depuracion y
mejora de las propuestas de los autores. Y bien merecerfa el esfuerzo conjunto de
investigadores y profesionales de la praxis terapéutica la realizacioén de trabajos
conjuntos en este campo.
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4. STRESS, VARIABLES FAMILIARES Y ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO

Hasta el momento se han presentado ideas y modos operativos en los que la
familia, entendida como un sistema de relaciones y hasta el mundo social (enten-
dido como apoyo-red-sotén-foco y mantenimiento de estrés) desempeiiaban un
papel protagonista. En ambos casos, los resultados, aunque prometedores y
anunciadores de la existencia de relaciones claras, aunque tenues,permiten denun-
ciar la existencia de compromisos entre ambos mundos si bien no parecen explicar
todos los resultados ni los fenémenos que se conocen en la actualidad. Incluso,
restringiéndonos a las variables “no-biologicas” dentro de la comprension de la
enfermedad.

Ello ocurre, posiblemente, porque a pesar del valor de verdad de afirmaciones
tales como que el ser humano vive en familia y es en la familia en donde se
desarrollan la mayor parte de sus recursos (y limitaciones), la verdad es que el
“enfermo”, en nuestra cultura occidental, esta considerado como un ser individual,
que el sufrimiento se vive a nivel individual (como el placer) y que ese sufrimiento
puede ser “entendido” y hasta “empatizado”, pero no eliminado a base de
comprenderlo o de solidarizarse con él. La muerte, como la vida, son, radicalmen-
te, fen6menos individuales (es una personala que nace yla que muere, los demis,
en el mejor sentido de la expresion, no dejan de ser o bien espectadores que nos
aman o nos odian, o bien actores secundarios de los fen6menos que nos suceden,
pero en la mayor parte de los casos no son actores principales de nuestra propia
muerte ni de nuestra propia entrada en la vida).

En opini6n del autor de estas lineas que, sin exclusivismos, el nivel de an4lisis
sistémico-grupal deberia ser completado por un analisis del individuo. dentro del
sistema. El sistema, como tal, resultaimportante pero el olvido de que los sistemas
se conforman’, a su vez, por las acciones y maneras de actuar y pensar de los
individuos soslaya, posiblemente, el mayor volumen de informaci6n relevante
acerca de la intimidad personal y los mondlogos (enunciados devaluativos o
fortalecedores que dirian los clinicos cognitivos) que una persona se dice a si
misma y a nadie mds. El olvido de este mundo arrojaria a la psicologia a una
situaci6n “publica” en la que todo lo que resulta relevante es lo que se dice o hace
“con otra u otras personas” (miembros de grupos de socializacién primarios entre
los que la familia ocupa el lugar de honor). Y si bien no creemos que exista ningiin

“critico radical a la afirmacion de que es con los demés y en interaccion con ellos
como nos vamos conformando, sin embargo pensamos que dificilmente se acep-
tarfa universalmente la idea de que lo relevante psicol6gicamente es, tan sélo, lo
que se dice o hace a/con los demas. Y ello porque resulta un principio biolégico
muy conocido, que la dependencia genética no lleva aparejada necesariamente una
dependencia funcional®. Ocurre, ademas, que en funcién de la situaci6n, tipos de
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problemasy tipos de personas, la participacion de una u otras variables (individua-
les, sistémicas familiares o sociales) desempeiiaran el papel central. Una de las
tareas del cientifico consiste en la delimitacién de cudles, cudntas, de qué modoy
en qué ocasiones, unas variables inciden determinando el proceso y en qué
ocasiones, problemas o individuos, no lo hacen.

Por todo ello, pensamos que un acercamiento mas potente y no contradictorio
con lo que se ha expuesto hasta el momento, lo representa aquel en el que se toman
en consideracion variables psicolégicas a nivel operativo individual, a las que se
afiadirfan otras de corte familiar-grupal. Y, en ambos casos, se deben incorporar
elementos diferenciales y/o de diferenciacion entre tipos de individuos y tipos de
familias. Como una ejemplificacion del poder y sugerencias que este acercamiento
puede llevar consigo, presentamos resultados correspondientes a dos tépicos: la
depresion post-parto y una introduccién acerca de la psicologia diferencial del
enfermo crénico.

4.1. Variables familiares y variables individuales en la denominada “depresion
post-parto”

El estudio del fendmeno denominado “depresion post-parto” puede ser
considerado paradigmatico de los acercamientos de corte médico y psicodindmico
dentro de la psicologia de la salud. La gestacion y el parto son dos fenémenos
eminentemente bioldgicos y, en general, “no patolégicos”. Hasta el momento
resulta el procedimiento comiin para llegar a ser madre (y padre) y, mayoritaria-
mente, ello ocurre dentro de un mundo familiar. Desde un punto de vista biol6gico
se aducen mecanismos hormonales y de corta duracién. Bloch (1987) ha esgrimido
procesos especificos de andlisis sistémico-familiar en el mantenimiento de este
estado depresivo en la mujer (aunque, curiosamente, se habla de conversién de un
fenémeno agudo en crénico sin aducir las variables que lo determinan, ni los
concomitantes, ni por qué ocurre en unos casos y no en otros, etc.). Se sabe que no
es un fendmeno generalizado y no se conocen todavia los determinantees, ni
codeterminantes de este fendmeno.

Elfenémeno de la maternidad nos viene ocupando desde hace poco mas de una
década (Pelechano, 1981) y en nuestro Departamento nos hemos ocupado en el
estudio del tema recientemente (Pelechano y Matud, 1990a y b; 1991 a y b). El
~ estudio abarc6 informacion de un grupo “experimental” formado por 127 mujeres
en ¢dad gestacional y embarazadas y un “grupo control” formado por 100 mujeres
en edad similar y equiparables con las anteriores en nivel socioprofesional, nivel
educativo, estado civil y nivel intelectual, que no habian estado embarazadas desde,
al menos, afio y medio antes del comienzo del estudio, no tenfan nifios menores a
tres aios ¥ no se quedaron embarazadas durante el tiempo en el que participaron
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en el estudio. Todas ellas cumplimentaron una gran cantidad de pruebas en forma
de entrevista estructurada y en donde se encontraban representadas variables de
funcionamiento motivacional y personal, actitudes haciala maternidad, actitudes
hacia el papel del varén en la gestacién, parto y crianza del bebé, depresion
(cuestionario de Beck), estado de salud de la mujer gestante-madre y datos
obstétricos acerca del tipo de parto, posibles alteraciones del hijo, etc.

Estas pruebas fueron cumplimentadas de forma individual en tiempo equiva-
lente a los siguientes periodos: en el caso del grupo experimental, entre los cuatro
meses y medio y ocho meses de embarazo; durante la hospitalizacién post-parto
(usualmente entre las 24 y las 36 horas de terminacién del parto) y tres meses
después de haber dado a luz. Excepto el segundo pase de pruebas, el resto fue
realizado en las casa de las participantes.

Los resultados alcanzados son muy complejos y el disefio permite aislar
informacién acerca de variables tales como apoyo familiar y social, atributos
personales y la influencia que posee la hospitalizacién en la aparicién de ese
fendmeno. Un resumen de los principales resultados que poseen interés para los
objetivos que aqui tenemos son los siguientes:

(i) En el an4lisis intragrupo, el grupo experimental presenté menor puntuacién
enlaescala de depresion de Beck durante la hospitalizacion que durante el embarazo
(mas puntuaciones en depresion en la primera ocasioén de cumplimentacién de la
prueba que en la segunda). Lo contrario ocurrié en el caso del grupo de control.

(ii) Se hizo una subdivisién dentro de cada grupo (experimental y control)
respecto al criterio de haber incrementado en depresion o haber disminuido (el
criterio empleado fue asumir que si el cambio era igual o inferior a dos puntos, se
entendia un mantenimiento de la puntuacién y més de dos puntos se asimilaba a
incremento o disminucién en depresion). Ello posibilit6é hacer andlisis . discrimi-
nantes para cada grupo total empleando como predictores el resto de variables
(tanto de identificacién como sociol6gicas, psicosociales y de personalidad y
motivacién ). Por lo que se refiere al periodo de hospitalizacién (frente al del
embarazo), los predictores que definieron la funcién discriminante en el caso del
grupo “experimental” y el grupo de “control” fueron distintos. En el grupo de
mujeres que acababan de ser madres, las mujeres que incrementaron su depresion
durante la hospitalizacion (la “depresion post-parto” inmediata) frente al resto de
mujeres que, o bien ofrecian las mismas puntuaciones o puntuaciones menores en
la escala de depresion de Beck durante el mismo periodo, presentaban puntuacio-
nes mas altas en el papel positivo que adscribian al varén en la gestaci6n y crianza
del bebé, puntuaban mas en ocio e indiferencia laboral, presentaban poco control
externo en relaciones personales, defendian que la maternidad es un recurso vital
en el mantenimiento de la estabilidad de la familia, presentaban muchas conota-
ciones negativas del parto y puntuaciones altas en sintomatologia psicosomaética
dcl Comnell Medical Index.



Familia, stress y enfermedad - 753

En el “grupo de control”, las mujeres que incrementaron su puntuacién en
depresion frente a las que no, por el contrario, tenian los siguientes predictores:
una menor puntuacion en reaccién negativa ante situaciones de estrés, escasas
actitudes positivas ante la maternidad, rechazo de contacto social, despreocupa-
cién por el posible estado de salud del hijo que podrian haber tenido y una mayor
percepcion negativa del parto.

La misma légica se sigui6 a los tres meses del parto y los resultados se
mantuvieron en la misma linea de predictores diferentes en el caso del grupo de
mujeres que acababan de ser madres frente al de las que no lo habian sido, si bien
los predictores se modificaron un tanto en cada caso.

La anterior exposicién demuestra con claridad que, aparte elementos que -
podrian intervenir en una definicién de depresion, la verdad es que en los
predictores (alrededor de tres cuartas partes de clasificaciones correctas enlos dos
casos y para cada ocasion de anélisis) se encuentran elementos de corte sistémico-
familiar o de pareja (el papel atribuido al var6n, idea de unidad familiar y su
promocion) y otros de tipo més bien especifico de psicologia diferencial de corte
mis clésico, en cuya interseccién se encuentran los predictores més potentes para
la determinacién de este fenémeno. El olvido de los cuales no redunda en una
mayor comprension sino en una posicién muy debilitada a nivel teérico y empirico-
predictivo.

4.2. La psicologia diferencial del enfermo crénico

Posiblemente la aportacién més conocida de 1a psicologia dentro de la denomi-
nada medicina comportamental y de la psicologia de la salud sea la.denominada
personalidad tipo A en unos casos, o el patrén de conducta tipo A en otrosy al que
hemos hecho referencia més arriba. Esencialmente consiste en la delimitacién de
unos atributos que se encontrarian organizados de cierta formay en cierta cuantia:
en las personas con predisposicion a, e incluso con, enfermedad coronaria (infarto
y angina), y que se ha generalizado posteriormente a la denominada “enfermedad
cardiovascular” en la que se incluyen distintas patologias del sistema circulatorio
(incluyendo trombosis o ataque cerebral). Los resultados adolecen de muchos
problemas interpretativos y no son muy claros; existen diversidad de instrumentos
que no siempre ofrecen resultados concomitantes sobre lo que pretendidamente
eslomismoy, en suma, la elaboracién te6rica del constructo ofrece més problemas
que soluciones. Adema4s, en cuanto a resultados empiricos se refiere, la especifici-
dad del“patrén A” en uno u otro tipo de enfermos es algo que esta por demostrar.

Como parte de un proyecto que estamos realizando en nuestro Departamento,
nos hemos preocupado por enfrentarnos al problema de una primera delimitacion
acerca de la psicologfa diferencial multivariada del enfermo crénico. El proyecto
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se encuentra en vias de realizacién y posee dos partes, una de descripcién y otrade
intervenci6n. En la actualidad, pese a tener todavia resultados parciales (una parte
de loscuales han sido presentados y discutidos en otra ocasién, Pelechano, 1990),
pensamos que estos resultados pueden arrojar cierta luz respecto a los tipos de
problemas que estamos tratando. '
Conun formato de entrevista individual, hemos estado recogiendo informacién
de enfermos crénicos de distinta patologia’, fundamentalmente en visita domici-
liaria®. Se han recogido datos correspondientes a identificacién demografica y
social, datos familiares, régimen de vida, estrategias de afrontamiento, percepcién
de la familia y amigos respecto a la enferemedad y su estado actual, expectativas
de mejora, régimen alimentario y medicamentoso, calidad de vida, diversas
dimensionesde personalidad y factores motivacionales, hasta un total de més de
tres docenas de variables. Los tipos de enfermos identificados han sido pacientes
renales terminales sometidos a diélisis ambulatoria u hospitalaria, transplantados
renales con éxito, distintas nefropatias (piclonefritis, etc.), hipertensién, diabetes
y cancerosos en distinta fase de evolucién de la enfermedad. Esta variable permite
poner a prueba la existencia de patrones especificos que identifiquen a uno u otro
tipo de enfermos,asi como estudios comparativos a nivel multivariado que puedan
ofertar, silo hay, un perfil determinado para cada grupo de enfermos. No es este
el lugar para ofrecer un panorama general de resultados puesto que ello exigiria,
de por si, mas de una sesién. Sin embargo, resulta importante a la hora de poder
realizar estudios comparativos respecto al poder predictivo y diferencial de variables
familiares y variables individuales enla determinacién de los grupos de perfiles
psicolagicos de enfermos. La riqueza de instrumentacién, asi como la heterogenei-
dad tebrica, por otra parte, impide la interpretacion exclusivista de los resultados por
una u otra escuela tedrica. Ademds, con el fin de seguir utilizando criterios empiristas
operativos y multivariados, se ha hecho un empleo sistemético del anélisis maltiple
discriminante empleando como predictores variables de personalidad (factores
bésicos y de consolidacion intermedia dentro de un modelo de pardmetros) que
muestrean un amplio rango de atributos psicol6gicos deorden individual y social,
diemensiones de afrontamiento ante los estreses producidos por la enfermedad y
la familia, actitudes de la familia hacia laenfermedad, del enfermo haciala familia,
de locus de control, biisqueda de estimulos, indecisi6n, ira, transigencia e incapa-
cidad de relajacién. Pensamos que mas que apelar a la entidad y sintomatologia
especifica de las distintas enfermedades, la fuente de diferenciacién se deberia
referir a una serie de parametros de importancia tales como la imagen social que
exista acerca de la enfermedad, la amenaza de muerte o no, control acerca del
curso de la enfermedad y resultados y presencia de sintomatologia/tipos de
tratamiento con y sin aparatos, etc. Veamos algunos de los resultados ilustrativos
acerca de la importancia relativa que poseen las variables familiares o las indivi-
duales en la generacién de perfiles reactivos y funcionales de las personas.
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(i). En primer lugar, la comparacion del perfil multivariado entre enfermos
sometidos a didlisis y enfermos con cdncer, nos permitiria evaluar la influencia de
sintomatologia y tratamientos duros en dos tipos de enfermedades cuya expecta-
tivaes francamente negativa, con distinta imagen social, sin esperanza de remisién
clara y con influencias indudables sobre la familia.

Han participaco en el estudio 41 enfermos sometidos a didlisis (39 de ellos con
dialisis hospitalaria) tres veces por semanay 37 enfermos de cancer de distinto tipo,
todos ellos, sin embargo, en fase de tratamiento quimioterapico. Todos los enfermos
reciben asistencia en centros de la Seguridad Social, poseen un nivel socioecond-
mico bajo o medio-bajo y han sido colaboradores voluntarios en el estudio. Como
criterio se ha utilizado el diagnéstico principal de enfermo renal terminal frente a
céncer. Como predictores, todo los que han sido descritos més arriba.

Se ha obtenido una funcién discriminante que presenta una correlacién
candnica de 0,72 con el criterio (p < 0,00009), que ha clasificado correctamente al
85,4% de los enfermos dializados y al 96,4% de los enfermos cancerosos. Esta
funcién discriminante, ademaés, se encuentra definida por 14 variables, las diez
primeras son estadisticamente significativas. Los resultados sugieren que el retrato
robot del enfermo con enfermedad renal terminal, frente al canceroso, estaria
caracterizado por las siguientes notas, de mayor a menor importancia (poder de
diferenciacién mayor cuanto mis cerca del comienzo): sienten que su vida ha
sufrido mayor volumen de restricciones en cuanto a cosas que hacian antes y no
pueden hacer ahora, se sienten més disgustados y con ira frente a los demas, con
menos indecision y transigencia, defienden una mayor diferenciacién entre el
mundo del trabajo y el mundo personal, son mésjévenes (lo que no deja de resultar
extrafio puesto que, usualmente, la enfermedad renal terminal tiende a ser mas
frecuente con el incremento de edad; aunque se trata de un resultado esperable
dado el tipo de enfermos que participan en el estudio), presentan mas sintomato-
logia fisica (segiin el Cornell Medical Index), emplean con mayor frecuencia una
estrategia de afrontamiento ante la enfermedad que consiste en el fomento de
actos cotidianos, con bisqueda de informaci6n acerca de su enfermedad y anclajes
sociales tales como pertenencia a grupos de apoyo y la religion; informan de una
imagen mas positiva y extremada de si mismos, valoran menos el trabajoy puntian
mdés alto en un factor de valoracién positiva de los estereotipos del funcionamiento
social tales como los principios de apelar a la historia para entender el presente,
trabajar més para cobrar més y atenerse a las leyes para que la sociedad funcione
mejor.

(i1). Un segundo tipo de comparacién multivariada relevante se refiere a la
comparacidn entre hipertensos clinicos (identificados y sometidos a medicacion
con efectos secundarios molestos aunque soportables) y que suelen tener apareja-
do un indice de colesterol alto asi como trigliceridemia (esto es, candidatos a
enfermedad cardiovascular) frente a un grupo formado por didlisis mds cdncer
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(grupo de enfermos con sintomatologia grave, dependientes de tratamientos
quimioterdpicos duros con fuertes efectos secundarios y restriccion de tipo de
vida). Empleando los mismos predictores se ha aislado una funcién miltiple
discriminante que correlaciona 0,55 con el criterio (p < 0,00009) y que ha dado un
total promediado de 74,84% de clasificaciones correctas (76,1% de dilisis més
céncer y un 72,1% de hipertensi6én). La funci6n est4 definida por 10 variables que
son estadisticamente significativas. El retrato robot del grupo de hipertensos
frente al de dializados mas cancerosos es el siguiente, de mayor a menos
importancia: menos valoracién extremada del trabajo, mayor autoexigencia labo-
ral, mayor basqueda de estimulos y novedades, ermplean menos una estrategia de
afrontamiento que consiste en valoracién critica de la vida, con engario y recelo hacia
los médicos, mayor incapacidad de relajacion, mayor inculpacién familiar de la
enfermedad que padecen, con un intento de huida hacia adelante, son de mayor
edad, presentan mayor miedo a la critica de los demas, imenos reaccién positiva en
situaciones de estrés y mayor reaccion de inhibicién en situaciones de estrés.

Se han escrito con caracteres que sobresalen, aquellas caracteristicas que
parecen ser claramente contrarias a las correspondientes al perfil tipo A segin
diversos autores. Por otro lado, parece claro que en este caso son atributos de corte
individual los mds importantes y los atributos de caracter-més familiar, o son
redundantes con los individuales en cuanto a valor de diferenciacién o no poseen
valor discriminante o, finalmente, poseen un valor menos relevante que los de
indole individual.

(iii). En un tercer estudio se ha estudiado ¢l perfil diferencial de un grupo
de 104 hipetensos con caracteristicas equiparables al grupo anteriormente
descrito frente a un grupo de 48 enfermos con distintas nefropatias (litiasis,
nefritis, pielonefritis, insuficiencia renal parcial y/o moderada principalemente).
En ambos casos se trata de enfermedades que, aun teniendo entidad por si mismas,
son antesala de otras de mayor entidad y gravedad. En el caso de hipertension,
ademas, usnalmente es asintomética, mientras que en las nefropatias diversas hay
sintomatologia o no, dependiendo del tipo de entidad nosolégica por una parte y,
por otra, se trata de algunas alteraciones bdsicamente ciclicas (por ejemplo,
litiasis).

Empleando el mismo procedimiento que en los casos anteriores se ha aislado
una funcién discriminante que presenta una correlaciéon canénica de 0,60 con
el criterio (p< 0,00009) y que clasifica correctamente al 78,15% de los casos
(79,6% de hipertensos y 75% de nefropatias diversas).La funcién discriminante
se encuentra definida por 14 variables, nueve de las cuales son estadisticamente
significtivas. El perfil del enfermo hipertenso frente al otro grupo criterio de
renales seria el siguiente (de mayor importancia diferencial a menor): menor
empleo de una estrategia de afrontamiento consistente en valoracidn critica
de la vida, engaiio y recelo ante el médico, mayor edad, mas bisqueda de
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estimulos y novedad, mayor inculpacién a la familia y huida hacia adelante, menor
valoracion extrema del trabajo, mayor valoracion de los estereotipos y principios del
ordenamiento social, menorautoexigencia en el trabajo, mayor reaccion e inhibicion
en situaciones de estrés y menos disculpa externa ante el fracaso en las relaciones
sociales.

En este caso, asimismo poco mas de la mitad de los atributos diferenciadores
no son coherentes con el denominado patron de tipo A; asimismo, el poder dife-
renciador de las variables individuales es mayor que el correspondiente a las
variables sociales. Y, en definitiva, parece que los atributos que van definiendo a
cada grupo frente a otro tienden a no ser los mismos, ni presentarse con el mismo
poder de diferenciacion, con lo que la defensa de la existencia de un patrén Gnico
de diferenciacion, desde estos resultados, parece muy problemético; asimismo, la
restricci6n a estudio y empleo de variables de corte social (apoyo a nivel de grupo
o institucional) o familiar parece poco aconsejable. En otros estudios hemos
presentado evidencia demostrativa del poder de predictores individuales a la hora
de entender el éxito terapéutico, finalmente, existe un bloque de atributos al que
hemos denominado capacidades de personalidad y/o habilidades interpersonales,
susceptibles de evaluacion objetiva, que se encuentran situados a distintos niveles
de consolidacién, que son susceptibles de modificacién con programas de entrena-
miento y que resultan especialmente relevantes para la salud mental yel bienestar
personal (Pelechano, 1991).

S. ALGUNOS/ PROBLEMAS DE INTERES

Antes de terminar, probablemente resulte de interés compilar uninventario de
problemas que presentan los distintos acercamientos presentados con el fin de
promover la mejora de su metodologia'y marco conceptual. De todas formas, algo
se ha dichoya péginas atras respecto a algunos comentarios criticos que, al hilo del
discurso, han sido hilvanados y que no los vamos a repetir aqui. No pretendemos
agotar el tratamiento, aunque creemos que la anotacion de algunas observaciones
criticas puede ayudar a la solucién de algunos de estos problemas puesto que, de
esta forma, puede centrar la investigacion en algunos de ellos, al menos, con el fin
de aminorarlos.

5.1. Problemas metodolégicos
Mucho se ha escrito en la psicologfa contemporanea y en las ciencias sociales

en general, respecto al papel que el método desempeia, debe desempediar 0 no
dentro del panorama general del conocimiento cientifico. Bien es verdad que en
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nuestros dias se sabe que la aplicacién del método, por si mismo, no lleva consigo
una creacién de conocimiento (ni siquiera de conocimiento metodoldgico) y que
el método es un camino que, si uno se atiene a €|, resulta 1til para poder avanzar
en la investigacién. Por nuestra parte, pensamos que el método representa uno de
los c4nones y sefias de identidad m4s claras del conocimiento cientifico y que el
descubrimiento de un método adecuado lleva consigo una revolucién en el
conocimiento cientifico (incluso un cambio o aportacién nueva en cuanto a
procedimiento de observacién, piénsese, si no, en el telescopio y en el microsco-
pio). Ocurre, ademds, que resulta demasiado frecuente en el mundo cientffico
contemporéneo el atenimiento a las modas cientificas y a los sensacionalismos
(que, en muchas ocasiones toman hasta el lenguaje periodistico de rotular algunas
frases y, con ellas, pedir reorientacién de lineas generales de trabajo o recabar las
aportaciones de “pruebas definitivas” en favor o en contra de una teorfa determi-
nada. Pensamos, ademas, que muchos de los resultados y modas cientificas se
agotan debido, entre otras cosas, a inadecuaciones metodolégicas graves en la
obtencién de datos que llevan a teorizaciones infundadas. Lo que sigue es una
llamada de atenci6n respecto a estas inadecuaciones. Nos ocuparemos de cuatro
puntos: la interaccién entre factores biolégicos y psicosociales, el posible papel de
los estadios de desarrollo de la enfermedad; los estudios retrospectivos y una
consideracién critica acerca de la instrumentacién empleaday su independencia de
la sintomatologia que pretende evaluar. Algunos de estos topicos, por otra parte,
no son nuevos puesto que ya se ha llamado la atencién sobre ellos hace unos aitos
(Kasl,1983). :

A nivel de estudios prospectivos, la emisién de juicios predictivos exigiria la
inclusion de factores biolégicos de riesgo junto a factores psicosociales y que ambos
tipos de factores sean independientes. En las investigaciones acerca de la influen-
cia de los sucesos vitales estresantes, desgraciadamente, no abundan este tipo de
trabajos. Sin una evaluaci6n adecuada del estado de salud inicial, la formulacién de
juicios causales sobre los sucesos vitales estresantes o de cualesquiera otras
variables psicosociales es casi imposible; ocurre, sin embargo, que cuando se toma
en consideracién el estado de salud inicial, éste se presenta como el mejor
predictor de lo que sucede miés adelante y, entodo caso, parece de mayor peso que
el correspondiente a los propios sucesos vitales estresantes ni en el estudio de las
variables familiares.

Elsegundo aspecto enunciado més arriba se referia a los estadios de desarrolllo
de la enfermedad. La inclusién de este tipo de variables resulta muy ttil si se desea
incluir otro tipo de variables a la hora de explicar el curso de una enfermedad dada.
En el caso de la enfermedad cardiovascular, vaya por caso, las etapas podrian ser
agrupadas de la forma siguiente: (i) estado saludable, asintomético y con factores
de riesgo ausentes; (ii) asintomdtico con factores de riesgo presentes; (iii) estado
subclinico, susceptible de deteccidn (por ejemplo, ateroesclerosis, estenosis vascu-
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lar, oclusién); (iv) experiencia de sintomatologia inicial o episodio inicial diagnos-
ticable; (v) estadio de curso de enfermedad, con episodios reiterados o exacerba-
ciones y (vi) muerte en casos fatales. Cuando se detecta un resultado un tanto
distante y/o inesperado, tal y como ocurre con la elevada tasa de mortalidad
después de la muerte de un compafiero(a), el esquema anterior recuerda posibles
vias y formas distintas por las que el resultado final ha podido llegar (por ejemplo,
mayor tasa de mortalidad entre aquellos que ya se encuentran en una fase (iii) a
(v), o mayor incidencia de casos de muerte entre aquellos que tienen ya la
enfermedad para un determinado y especifico factor de riesgo, o cambios en los
factores de riesgo, etc.).

En el caso de las enfermedades infecciosas (por ejemplo, la mononucleosis
infecciosa) el esquema es un tanto distinto al que se ha descrito para una
enfermedad crénica. Tentativamente podrian diferenciarse las siguientes fases:
(i) estadoinicial de salud bien con inmunidad o con susceptibilidad; (ii) exposicién
a la enfermedad entre los que son susceptibles de adquirirla (no inmunes) y
(iii) desarrollo de enfermedad clinicamente identificable entre los expuestos y
sensibles frente a no adquisicién de enfermedad-sintomas entre los inmunes.
Los factores de riesgo, ademds, pueden comportarse de forma diferenciada
en funcion del estadio de desarrollo de la enfermedad, entre estos factores de
riesgo se encuentran aspectos psicosociales y sin la toma en consideracion de
aquellos estadios de desarrollo es muy posible que los resultados sean mal
interpretados.

Unas palabras acerca de los estudios retrospectivos y de las dificultades que
conlleva, pese a su bien disefio, la emisién de juicios causales. Sirva como ejemplo
el trabajo del grupo de Paykel (Paykel et al., 1969) que tenfa como propésito el
estableciemiento de una relaciébn entre los sucesos vitales estresantes y la
depresion. La muestra estudiada consistié en un niimero de casos, ampliamente
representativa de las personas que buscaban tratamiento en una considerable
variedad de instituciones de la comunidad y que cumplian criterios claros de
depresién, Se estudi6, asimismo, un grupo control formado por una muestra
aleatoria de la comunidad, comparables con los pacientes en una serie de
caracteristicas sociodemograficas que pueden considerarse como suficientes. La
muestra de personas diagnosticadas con depresi6n informaron de mayor volumen
de sucesos vitales estresantes durante los seis meses anteriores que los del grupo
control (1,7, frente a 0,6, diferencia altamente significativa). Parece, pues, clara, la
~ “influencia de estos sucesos vitales estresantes” sobre la aparicion de depresion.
Sin.embargo, los resultados son menos claros de lo que en un principio se puede
suponer. Asf, por ejemplo, una serie de cuestiones quedan por responder como éel
estado depresivoy el acto de buscar ayuda afecta el recuerdo de los sucesos vitales
de los que se informa? ¢puede separarse la aparicién de la depresion de la
aparicién de la bisqueda de ayuda? y, lo que resulta de mayor interés {puede
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deducirse de aqui el papel etiologico de los sucesos vitales estresantes en la
depresion?. La respuesta a esta tltima cuestién no parece estar clara, pese a la
nitidez del disefio. Los estudios retrospectivos poseen utilidad, fundamentalmente,
para generar hipotesis que los estudios prospectivos, entodo caso, tratardn de afinar,
pero no para argumentaciones causales. Ocurre, ademds, que existe un cierto
cuerpo de evidencia de que los estudios prospectivos tienden a desautorizar a los
retrospectivos. Asf, Golbger y Comstock (19766) fueron incapaces de demostrar
una asociacion prospectiva entre sucesos vitales estresantes y hospitalizacién o
muerte en dos muestras independientes; Rundall (1978) encontré resultados
inconsistentes y, en todo caso, no claros entre sucesos vitales estresantes y
recuperacién post-quirtrgica; Fenwick y Barresi (1981) por un lado y Heyman y
Gianturco (1973) por otra y de forma independiente, fueron incapaces de encon-
trar una relaci6n pautada entre pérdida de seres queridos y deterioro en estados
de salud.

El tltimo punto de reflexion se refiere ala independencia de los sucesos vitales
estrésantes de la persona. De hecho, algunos de los investigadores més cualificados
(Rahe, 1981) los interpretan como “factores ambientales de riesgo™. Desde
finales de los setenta se vienen publicando medias de sucesos vitales estresantes
para grupos criterio muy caracterizados (heroinémanos, alcohélicos, estudiantes
de medicina, jugadores de fiitbol americano, ancianos, etc.). De hecho, en uno de
los trabajos (Golberg y Comstock, 1980), personas de més de 65 afos ofrecieron
once veces mas sucesos vitales estresantes que un grupo de jévenes (edad entre 18
y 24 afios). Sin embargo, parece natural pensar que en los ancianos, el volumen de
hechos estresantes y de sucesos desagradables tenderd a ser sustancialmente
mayor que entre jvenes. O, dicho con otras palabras, los sucesos vitales tienden
ano ser aleatorios sino que parecen formar parte consustancial del ciclo vital y de
la vida biogréfica de un ser humano.

Por otro lado, es posible pensar que los sucesos vitales estresantes forman parte
de la vida misma. Neugarten (1970) sugiri6 hace ya 20 afios que lo que impacta de
los sucesos estresantes no es su ocurrencia sin més sino su ocurrencia fuera del
tiempo y de forma no anticipada, rompiendo el ritmo de secuencias usuales de la
vida (esto es, habria “sucesos estresantes normativos” en funcién de la edad y el
esttus que no serian tan amenazantes). Ahora bien, si los sucesos vitales estresan-
tes forman parte de lavida, las interpretaciones etioldgicas a partir de ellos son muy
problemiticas. Finalmente, si se analiza la lista de los 43 elementos de Holmes y
Rahe (1967) y se entiende que representan “sucesos exteriores, al margen de la
vida del sujeto”, ocurre que la muerte de un miembro de la familia y el cambio de
salud serian independientes pero que el resto son, en su mayoria, elementos que
se encuentran bajo control parcial o total del sujeto. Algunos de ellos, como la
jubilacién, estan fuera del control individual pero son anticipados totalmente y
normativos en nuestra sociedad.

|
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5.2. Problemas teéricos: individuos y sistemas

Mais arriba hemos hecho alusién a un aspecto que debe ser tomado en
consideracion, en general, parala psicologia de la salud y, en particular, para el
estudio de la familia. Una y otra vez hemos afirmado que los modelos que han
tenido mas éxito en el estudio de la familia han sido calificados como sistémicos,
esto es, que toman como unidad de analisis a la familia y, mas especificamente, a
las relaciones e interacciones que se dan entre los miembros de la familia. Siendo
este enfoque eminentemente funcional corre el peligro de diluir a los individuos en
los roles sociales y/o en los intercambios que en la familia se producen, lo que de
hecho ha resultado muy positivo en el caso de estudiar ciertos problemas eminen- -
temente familiares en sentido tradicional (conflictos intergeneracionales, incluso
relaciones de pareja, casos de separacion...) pero que ha ignorado los problemas
que se presentan cuando se tiene que prestar atencion prioritaria a los problemas
generados con la enfermedad de uno o varios de sus miembros. El acercamiento
sistémico corre el peligro de obviar la idiosincrasia y atributos psicol6gicos de los
individuos que la forman, la influencia que los modos peculiares de ser de los
miembros poseen en la dindmica de las relaciones que se establecen.

El modelo sistémico de anilisis familiar no ha elaborado la idea de que los
propios individuos que forman la familia pueden ser entendidos como sistemas
funcionales complejos y, desde aqui, poder ofrecer una imagen de la familia como
un sistema més amplio en el que los individuos no pierden su propia entidad sino
que la recuperan y generan, desde esa identidad a la familia. Ello implicaria la
diferenciaci6n de sistemas de distinto nivel de generalidad en el que la familia seria
un mesosistema integrado por los sistemas de los miembros componentes; como
mesosistema tendria unas cualificaciones que no se encontrarian representados en
los sistemas definitorios de los miembros pero, ademas, los miembros no serian
reducibles al mesosistema como tal. Esta concepcion estratigréfica del funciona-
miento humano ha sido presentada desde hace unos afios por quien les habla, -
dentro de una conceptualizacién de una psicologia de la personalidad de pardme-
tros (Pelechano, 1973, 1989, 1990) y desde ella podrian iluminarse algunos de los
problemas irresolutos del tema que nos ocupa de las relaciones entre familia,
estrés y enfermedad. Ocurre que, tal y como se ha visto en un apartado anterior,
las variables familiares son empiricamente menos relevantes ala hora de encontrar
criterios de diferenciacién entre tipos de enfermos que ciertos atributos que
" identifican a los individuos. En alguna ocasion, ademas, hemos presentado resul-
tados en los que la interaccion entre variables individuales y familiares son las mas
productivas a la hora de detectar diferencias y, desde estas diferencias, poder
proponer estrategias de intervencién diversificadas que sean més potentes y
eficaces que las actualmente en uso. Entodo caso, la articulacion entre individuos
y sistemas se encuentra a un nivel muy tentativo y sin ofrecer un cuerpo de
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resultados integrados en los que, sin perder de vista el sistema familiar (y otros
sistemas, asimismo) no se diluya ni se pierda el individuo.

Otro problema se refiere a la tipologfa de familias propuestas por los modelos
familiares que hemos presentado. Esencialmente estas tipologias se han elaborado
a partir de un anilisis racional de interaccion entre ejes, tomados de dos en dos, los
cuales poseen una importancia desigual (comparese, por ejemplo, la flexibilidad
con la existencia de rutinas diarias) se suponen independientes entre s{ y, por otra
parte, su relevancia operativa se supone, aunque sus correlatos empiricos no pasan
de ser deducciones, de valor variopinto, con distinta fortuna de expresién y cuya
relevancia funcional ha de ser contrastada.

Un tercer punto de reflexién se refiere a las relaciones encontradas entre
familia, estrés y enfermedad. Los trabajos realizados, pese a su abundancia,
carecen de la necesaria integracién sobre lineas de discurso y atenimiento a
modelos tedricos claros. Parece que el tipo de problemas determina el modelo a
seguir. Y lostipos de problemas son tan variados que cubren el rango de elementos
comprometidos con el mantenimientos y el cuidado de pacientes esquizofrénicos
hasta el tratamiento del cincer (de distintos tipos y en distintas edades, con
funciones-roles familiares muy diversos), la fobrosis cistica, enfermedad de Alz-
heimer o deficiencia mental. La relacién entre modelos, tratamiento de los
problemas y lo que resulta mas usual, el estudio de caso, no aparece con claridad,
ni siquiera en las revisiones publicadas sobre los temas. Finalmente, la presenta-
cién de las estrategias de cambio es muy simple y lo que abunda mas es la
publicacién de resultados en los que la ausencia de cuantificacion y control en el
disefio y variables resulta la tonica general.

Todo lo que acaba de mencionarse no debe entenderse como un posiciona-
miento negativo sino como un inventario de necesidades que deberia ser afrontado
por los cientificos y profesionales que se dedican a este campo. Pensamos que la
deteccion de los problemas ayuda a su mejor planteamientoy a su posible solucién.

5.3. La polémica entre prevencién y tratamiento

Desde hace cuatro décadas, las ciencias sociales han estado defendiendo, en
repetidas ocasiones y en una especie de forma de ciclos, la prevencion y/o el
empleo de formas diversas de prevencion frente al tratamiento. La insistencia en
la prevencién se hace mds intensa con la aparicién de problemas nuevos ante los
cuales no existe un tratamiento adecuado (el caso de las drogodependencias por un
lado y del sindrome de inmunodeficiencia adquirida, por otro, son dos casos
paradigmaticos al respecto).

Por otra parte, la prevencion fue entendida en un primer momento, siguiendo
el modelo de las enfermedades infecciosas tradicionales, con lo que se trataba de
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identificar el agente causal y dificultar su difucién y/o generar vacunas contra éI.
Sin embargo, muchos de los problemas actuales no se adecian a este modelo: asi,
por ejemplo, no hay suero ni vacuna clara contra las alteraciones mentales y, al
menos en nuestros dias, resulta un poco alejado del sentir popular la aceptacion de
que exista una vacuna contra el cancer, la enfermedad cardiovascular, la enferme-
dad de Alzheimer o las distintas formas de Parkinson. Ante este estado de hechos,
se exige emplear redes conceptuales un tanto distintas. La inclusién de factores
psicosociales resulta importante no solamente a nivel de ayuday/o mantenimiento
de unestado de salud individual y de apoyo al enfermo dentro del seno de la familia,
sino a nivel de disefio y actuaci6n directa. Virchow, padre de la patologia celular
y persona muy activa y sensibilizada socialmente defendia apenas unos afios
después de la mitad del siglo XIX que la salud era, eminentemente, un problema
pablicoy no privado, lo que implica que han de tomarse en consideracion variables
de tipo psicolégico y social para promover la salud tanto individual como piiblica
(Group for the Advancement of Psychiatry, 1989).

Parece claro, ademads, que se hace necesario el empleo de los medios de
comunicaci6n masivos (en especial, radio y televisién). Sin embargo, debe quedar
claro que prevencion e informacién no son términos sin6nimos. La informacién
representa una fuente de recursos pero no agota el campo de la prevencion. Saber
mas de algo a evitar resulta importante pero representa, a la vez, un arma de doble
filo: con el mayor conocimiento se puede evitar pero, asimismo, se puede generar
una conducta de desafio frente a la fuente de informacién (por ejemplo, la
aceptacion del reto-desafio por parte de la juventud con la droga o, en los dltimos
tiempos, con elempleo o no de preservativos para evitar infecciones o embarazos).

Ocurre, ademés, que con los medios de comunicacion, aparece una fuente de
riesgo. Al tener que mostrar acciones a prevenir que no son realizadas por toda la
poblaci6n sino solamente por algunas personas, pueden promover su realizacién
en otras que, hasta ese momento no las llevaban a cabo.

Entercer lugar, el uso excesivo de mensajes televisados dificulta la interaccién
familiar. Ademas, la necesaria esquematizaci6n de los mensajes a emitir lleva a
formantar la estereotipia puesto que, en el mejor de los casos, se tiende a presentar
una acci6n como normativa de cada edad, suprimiendo las diferencias intra-edad
o intra-grupo. Con ello puede darse la idea de que existen unos deterrninados
problemas en ciertas edades y de forma mayoritaria cuando, en realidad, estos
problemas son minoritarios y escasamente relevantes a nivel social-comunitario.
Ademais, la presencia de estas estereotipias puede ser un problema para los
profesionales porque llevaa fijar la atcncn()n en esas acciones normatlvas, obviando
las diferencias entre personas.

En cuarto lugar, la accién sobre la familia se presenta com prioritaria dentro de
las estrategias preventivas. Desgraciadamente, los andlisis y modelos funcionales
que se hacen sobre la familia, la entienden de forma muy tradicional, consistente
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en una triada bésica de dos padres y un hijo. El resto de modelos, posibilidades de
anélisis y problemas (separacion, familias numerosas, familias afectadas por
pobreza o enfermedad crénica de un familiar), desgraciadamente no se encuen-
tran presentes en estas campaiias. Una de las razones posibles para explicar los
fracasos de las campaiias preventivas que se llevaron a cabo en el primer tercio del
siglo XX es, posiblemente, que se gestaron y pusieron en préictica para dirigirse a
los individuos afectados o en alto riesgo pero no al nicleo familiar en el que esta
poblacién de alto riesgo vivia.

Existen dos tipos generales de barreras para la puesta en accién de los
programas preventivos dentro del mundo social. El primero puede denominarse
barrera operacional, el segundo sociocultural.

Por lo que se refiere a las dificultades operacionales, habria que inventariar las
siguientes: (i) la causacion, tanto de las alteraciones mas frecuentes a nivel fisico
y a nivel mental, sigue leyes multivariadas y no univariadas y, ademas, en muchos
casos, ni siquiera existe un acuerdo bésico acerca de la desigual importancia y/o
peso predictivo distinto que poseen a la hora de explicar los problemas, con lo que
resulta muy dificil llevar a cabo campaiias preventivas que den cuenta de los
factores responsables y de sus interacciones; (ii) una prueba clara de la eficacia de
un programa preventivo o de reduccién de riesgo exigiria la realizacién de estudios
prospectivos multigeneracionales que son dificiles de realizar y muy costosos, por
lo que resultan prohibitivos para los profesionales y de alto riesgo para las
instancias gubernamentales; (iii) en tercer lugar, existe una dificultad factica
innegable en la mejora de los servicios preventivos puesto que estos servicios se
encuentran estructurados 'y limitados por la manera concreta de financiacion, lo
que les impide modificar su estructura y su dindmica funcional; (iv) lo que se
pretende prevenir es, de hecho, la forma concreta de interaccion de variables
psicofisiolégicas con patrones de actuacioén familiar, personal y social, lo que
resulta muy complejo y dificilmente puede actuarse sobre todo ello al mismo
tiempo, lo que, a su vez, exigirfa la creacién de un nuevo paradigma tanto de
comprensién como de intervencidn a nivel preventivo; (v) en quinto lugar, hay que
tener presente que toda campaifia preventiva corre el riesgo de ser acusada de
irrupci6n ilegal en la intimidad: la prevencién compromete, muchas veces, decisio-
nes acerca de estilos de vida, valores, vida familiar y modos de criar y educar a los
hijos, que representan elementos clave en un sistema de creencias del sistema
familiar. Adem4s, en mas de una ocasion, se ha confundido el tratamiento eficaz
" a nivel preventivo de estos problemas con la eliminacién de la especificidad
cultural, lo que no resulta deseable; (vi) en sexto lugar, el foco de responsabilidad
de los programas preventivos tiende a encontrarse todavia més difuminado que el
del tratamiento (agencias estatales, autonémicas o locales; organizaciones de
consumidores, religiosas, de derechos civiles, etc.), lo que no ayuda a la realizacion
de ~ampafias adecuadas y con los suficientes recursos y (vii), finalmente, la
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identificacién de individuos como sujetos de alto riesgo de una u otra alteracién,
antes de que ellos expresen sintomas (si expresan sintomas ya no es prevencién con
claridad) puede ser no solamente mal recibido sino, ademas, potencialmente malo
porque ello interferiria con los-esfuerzos personales o familiares para afrontar o
rectificar una condici6n de riesgo o aceptarla sin ansiedad, lo que resulta especial-
mente grave en aquellas alteraciones que llevan consigo un estigma social (como
alteraciones mentales o SIDA).

El segundo tipo de impedimentos al que se hacfa alusién mas arriba se
denominé sociocultural. Anivel individual, estos impedimentos se muestran ofre-
ciendo resistencias personales a poner en practicala prevencién, lo que incluye la
tendencia natural de un individuo a no sentirse vulnerable ni con alto riesgo (la tasa
semanal de accidentes de tréfico durante los fines de semana resulta paradigma-
tico); asimismo existe una carencia de educacién para la salud respecto a las
ventajas de “la vida sana o saludable”; ademas, las actividades preventivas son de
cumplimiento voluntario, por lo que las personas suelen comprometerse con unas
y no con otras; finalmente, se genera solamente un tipo de programa preventivo para
tipos muy ditintos de personas, con lo que la falta de adecuacién entre personas y
programas dificulta considerablemente su cumplimiento.

Las dificultades a nivel familiar son tanto o mé4s graves que las que hemos sefialado
hasta el momento: (i) existencia de familias “atipicas” con un solo adulto al cargo
de los nifios, lo que ofrece un riesgo supletorio mas; (i) los nifios, en nuestra cultura,
se consideran de responsabilidad de los padres pero no se exige ninguna habilidad
ni capacidad, especial para ser padre: antes al contrario, se generan muchas
resistencias y problemas ante cursos de formaciény de solucién de problemas para
padres; (iii) no existen programas diversificados en los que la unidad de accién se
dirija a la familia en su conjunto, pese a que es en ella en donde se viven la . ayoria
de los problemas de salud y bienestar personal; (iv) los propios profesionales de la
salud han situado los programas preventivos en un nivel o rango profesional y de
ocupacién de menor entidad que los problemas de tratamiento, con lo que
tampoco se da un atractivo especial entre los profesionales sobre la prevencién.

Pese a todo ello, pensamos que deberia dedicarse mayor atencién a la
prevencion y que las agencias estatales deberian gastar més dinero en ella. Estos
programas preventivos deberian centrar su foco atencional sobre la familia, en su
contexto general tanto del hogar como de las relaciones con los demas.

6. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

No queriamos terminar esta ponencia sin hacer mencién, siquiera rapidamen-
te, a algunas conclusiones muy genéricas que representan, tanto resimenes de
resultados, como apuntamiento de vacios que deberian ser llenados en el futuro.
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(1). Los resultados acerca de los compromisos de factores psicosociales y
enfermedad (mediados, en todos los casos, por el estrés) indican que existe una
relaci6n, aunque no parece ser muy intensa. La investigacion realizada adolece de
graves defectos tanto a nivel de conceptualizacién, como de procedimientos de
andlisis (carencia de estudios prospectivos, control de variables, instrumentacion,
disefio de estudio de caso y sin control de variables). Los trabajos futuros deberan
tomar en consideraci6n, junto a los aspectos psicoldgicos, otros de corte mas
biol6gico-sanitario.

(2). La familia parece ser el “lugar” natural en el que se da la enfermedad y,en
elcaso de las alteraciones cr6nicas, en el que las alteraciones se tratan. Elloimplica
la necesidad por ampliar e intensificar el estudio de la dindmica, tipologfa y
estructura familiar en el caso de enfermos crénicos. Tanto en el sentido de apresar
el posible valor etiologico que la familia posee, como el de promocién de la salud
y, en todo caso, de actuaci6n a nivel de los miembros no-enfermos que forman la
célula familiar. La realizacion de estudios sistematicos se presenta, en este punto,
como una necesidad. Tanto més cuanto que representaria un serio y sélido punto
de partida para la generacion de profesionales mas adecuados a ias necesidades
sanitarias y sociales de los ciudadanos.

(3). La enfermedad rompe la red de relaciones familiares que constituye el
sistema familiar, por lo que la aparici6n de enfermedad grave o continuada en uno
de sus miembros exigiriala evaluacion de una serie de aspectos, encaminados a una
intervencién posterior: (a) estructura familiar (organizacion de la familia, patro-
nes que rigen en sus interacciones); (b) limites familiares (quiénes son los miem-
bros, permeabilidad de los limites impuestos, grado de permisividad para la
intervencion exterior); (c) dinimica familiar (manera de comunicacién y expresién
de afecto, ambiente en los que se dan los tipos de comunicaci6n, estado de salud
de los “miembros sanos”, grado de asuncion de papeles y funciones por parte de
los miembros). Y toda esta informacién orientada en cuatro fases: la percepcién
de la crisis, las habilidades de comunicacién de sus miembros, necesidades
inmediatas que se presentan y la intervencién que se requiere en cada caso.

(4). Hay que tener presente que la tendencia observada en las sociedades
occidentales es hacia un progresivo envejecimiento de sus miembros. Este
envejecimiento va aparejado con Ja existencia de una serie de alteraciones que son
mis frecuentes entre los ancianos que entre los j6venes: enfermedad renal
terminal, Alzheimer, Parkinson, Cancer, enfermedad cardiovascular... Ello impli-
ca que a medida que se incrementa la poblacion de ancianos se requieren mésy
mejores apoyos psicosociales que contemplen los problemas especificos de esta
poblacién tales como movilidad restringida, problemas de transporte, mala salud
del otro miembro de la pareja, carencia de apoyo por parte de los otros miembros
mas jovenes de la familia que suelen vivir alejados del enfermo, etc.Problemas,
todos elllos, ante los que hay que dar respuesta.
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(5). A medida, por otra parte, que la sociedad se vuelve mas movil, la disponi-
bilidad de las redes de apoyo formal va disminuyendo y desplazando de unos
lugares a otros. Asi, vaya por caso, se supone que en Estados Unidos, hacia el afio
2.000 el 60% de los ancianos viviran en Florida, Texas y California, lugares cilidos
y con sol, lo que exigira el replanteamiento de estos lugares a nivel de generacién
y mantenimiento de servicios de apoyo psicolégico.

La tendencia, por otra parte, a ser una sociedad mas “informada” también
modificara las pautas de interaccién familiar y personal. De entrada, los familiares
delos enfermosy los enfermos mismos, en nuestros dias, ya se quejan de la escasez
de informacién que se les da acerca de sus dolencias, que ellos deben “ir

descubriendo” (los ejemplos del cancer y de las alteraciones cardiovasculares
resultan paradigmaticas). Ello va a tener que ser cubierto a base de paquetes
informatizados y/o videos ilustrativos, de los que todavia estamos muy lejos.

(6). Amedida, por otra parte, que se complican los desarrollos tecnoldgicos, se
tiende a olvidar que una intervenci6n directa en el seno de la familia (que va desde
sesiones de intervencién a llamadas telefénicas) resulta muy eficaz en el caso de
enfermedades crénicas y en crisis agudas de alguno de sus miembros. En una
sociedad en la que prima el valor funcional y el consumo de tiempo en “hacer”
cosas, la tarea de asistencia a la familia de los enfermos aparece con un valor
prioritario y que no exige un desembolso de material tecnol6gico avanzado pero si
de contacto personal y establecimiento de programas diversificados de interven-
cién (Well-McCaffrey, 1988).

Una vez més, en suma, la familia aparece como un punto de inflexiény de apoyo
sobre el que montar programas de intervencion adecuados que son exigidos por
parte de los propios enfermosy sus familiares y ante los que la sociedad deberia dar
una respuesta positiva de apoyo.

(7). El estudio de los sistemas de creencias y valores de la famllxa con relacién
a la enfermedad representa un punto importante a tomar en consideracién en
posteriores estudios. Los datos que ofrece completan la imagen del sistema
familiary parecen encontrarse comprometidos con las acciones que se observan en
el caso de que uno de los miembros de la familia caiga enfermo y el tiempo que
dure la enfermedad sea largo. El cambio en estos sistemas de valores exige
programas especificos que no deberian ser echados en el olvido. En el mundo
contemporéneo, el sufrimientoy la muerte de un ser querido no forman parte de
la rutina de preparacion al uso en los sistemas de funcionamiento educativo ni

‘familiar humanos. Lo que no quiere decir que esas cosas no ocurran sino que,
cuando se dan, los efectos que se producen sobre los seres humanos son bastante
peores, por imprevistos. Ello sugeriria la necesidad de elaborar programas
concretos encaminados a cumplir estos objetivos de preparacion para la venida de
esos fen6menos que, por otra parte, forman parte de la propia vida. Y, complemen-
tariamente a todo ello, se sugeriria la puesta a punto de programas encaminados
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ala promocién de la salud y de una calidad de vida que sea reforzante por si misma
y no se tenga que esperar para la recogida del premio bastante mas adelante. Todo
ello funcionaria como un programa preventivo de amplio espectro y que tendria en
la familia y en las aulas de los centros escolares sus lugares preferidos de
intervenci6n.

NOTAS

1. Los datos y revisién del presente trabajo forman parte de un proyecto mas
amplio titulado Enfermedad renal terminal y calidad de vida, subvencionado por
el Gobierno de la Comunidad Autonéma de Canarias y en fase de realizacion. Las
opiniones vertidas en este trabajo, sin embargo, son de exclusiva responsabilidad
del autor que, a la sazén es el investigador principal del mencionado proyecto.

El texto presentado corresponde a la conferencia ofrecida en el Congreso
Internacional sobre familia y sociedad, en Los Cristianos, Isla de Tenerife (Islas
Canarias) el 5 de Abril de 1991.

2. Estas consideraciones no representan un punto de inflexién baladi. De
hecho, un autor que se ha cualificado por sus anilisis finos respecto a este punto,
S.V.Kasl, escribe que el “SRE-type instrument is, devastatingly unsuitable for the
orderly and detailed study of the etiological role of stressful life experiencies in
disease and of the possible mechanisms involved” (1985, p.80).

3. Dos ilustraciones al respecto. La primera se corresponde al sesgo machista
que caracteriza la formulacion predictiva del patrén de conducta tipo A. Asi, por
ejemplo, Friedman y Rosenman (1974) escriben respecto al riesgo de enfermedad
coronaria que la mayoria de mujeres americanas en las décadas anteriores se han
quedado en casa, y pese a que tenfan mucho trabajo “relatively few were constrai-
ned to work under condictions whose essence consisted of deadlines and compe-
tition and hostility. The mother of growing children of course does suffer many
anxieties, but the effects are clearly less pernicious” (op. cit., p.74). De aqui cabe
predecir que la inclusién de las mujeres en el mercado de trabajo propio de la
empresa, lleva consigo un incremento enla tasa de mortalidad de las mujeres
debido a enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, los datos recogidos no
muestran ningln incremento para las mujeres ni en enfermedad ni en tasa de
mortalidad (Verbruge, 1982; Waldron y Herold, 1984). En segundo lugar, cuando
se lleva a cabo un anilisis subrayando los tipos de tareas en las que se identifican
claramente los roles tradicionales “femeninos” puede contrastarse que en las
situaciones de interaccién familiar se encuentran focos de estrés tanto o més
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frecuentes, intensos y potencialmente perjudiciales que en el caso del anélisis de
situaciones laborales fuera del hogar: por ejemplo, “obligaciones” de lograr
* felicidad y sosiego para hijos y marido sin que setenga la capacidad de controlar los
acontecimientos que llevan a tales metas; por otro lado, aunque el volumen total
de estrés percibido por parte de las mujeres que trabajan en casa es menor al que
encuentran las mujeres que trabajan fuera de ella, el estrés recogido en el estudio
delos hogares posee mayor compromiso con estados emocionales negativos como
la depresion (Kandel, Davies y Raveis, 1985; Dytell et al., 1985).

4.Para Boyce, el nexo etioldgico propuesto se encuentra en el apego, que posee
un origen eminentemente familiar y correspondiente a las primeras fases evoluti-
vas del nifio. Después de una revisién de datos longitudinales y de las competencias
perceptuales y sociales del recién nacido, propone que el apego (attachment)
promociona percepcion de permanencia y de continuidad, lo que, a su vez, aparece
como resultado de permanencia y continuidad de distintas parcelas de funciona-
miento psicolégico; (1) el si mismo, como capaz-competente y predecible de una
situacién a otra; (2) mundo interpersonal, contribuyendo a la percepcion de la
estabilidad y continuidad de las relaciones; (3) mundo comportamental, a través de
la conciencia de patrones de actividad diaria que potencia los sentimientos de
predictibilidad y persistencia; (4) referido al ambiente, en la medida en que es
posible identificar ciertos lugares o localizaciones geograficas como puntos de
referencia y, finalmente, (5) la sensacién y sentimiento de identidad reconocible
por encima dg las mutaciones ciscunstancias y cambios observables alrededor de
uno mismo. °

5.Deseariamos que se entendiera que no estamos defendiendo una concepcién
atomista en la que el todo es igual a 1a suma de sus partes. Consideramos que los
andlisis globales y de estructura general delsistema familiar desempefian un papel
esencial. Pero el olvido del individuo humano, con sus peculiaridades y sus
limitaciones ignora algo esencial: que en la sistema familiar, la peculiar forma de
actuar y de ser de los miembros determinan tanto la estructura como la dindmica
de todo el sistema, de sus éxitos y de 1a mayoria de sus fracasos. El ser humano no
posee la misma importancia que un tornillo dentro de una méquina general sino
que act@a, a su vez, como motor y freno de esa maquina y de si mismo. Esta
‘continua recursividad hacia adelante y hacia atras (el denominado feedforward que
podria traducirse tentativamente como retro-anteroalimentacion) es ignorado con
demasiada frecuencia por los tedricos sistémicos. Y contra ese olvido es contra el
que va esta nota y argumentacion de este punto.

6. Lo que quiere decirse en este punto es que una cosa es la génesis y otra la
dinamica funcional actual. Aunque un hijo depende genéticamente de la madre,
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ello no implica que siempre deba depender de ella. La apelaci6n a la génesis puede
resultar importante en algunos casos pero, al menos por lo que se refiere a la
soluci6én de los problemas, la génesis tiende a ser poco empleada y de escasa
utilidad. Tanto a nivel psicoldgico como biol6gico: asi, por ejemplo, el conocimien-
to de la génesis de una infecci6n resulta mucho menos relevante para su curacién
que la identificacion del elemento causal de la infeccién misma tal y como ésta se
presenta; en los problemas de dindmica familiar, mas que el origen, tienden a ser
importantes los tipos de elementos que mantienen el o los conflictos actuales y /a
forma mds adecuada para su erradicacion o, en el peor de los casos, para su
disminucion y/o alivio.

7. Todos ellos son enfermos que reciben asistencia en los servicios de Nefrolo-
gia del Hospital Universitario de Canarias y de la Residencia La Candelaria de la
Seguridad Social de Tenerife; asimismo, del servicio de Oncologia del Hospital de
La Candelaria de la Seguridad Social. A ellos en primer lugar y a todo el personal
de los servicios, en especial al cuerpo facultativo, agradecemos, desde aqui, su
cordial colaboracién, sin la que no hubiese sido posible la realizacion de estos
trabajos.

8. Las entrevistas han sido realizadas por los alumnos del Pricticum de
Psicologia Clinica del Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamientos
Psicoldgicos de la Universidad de La Laguna (Tenerife) a lo largo de los dos
tiltimos cursos. Los profesores Pedro Avero y Arquimedes Fernandez han corrido
a cargo de hacer funcionar los programas estadisticos enel Centro de Célculo de
la Universidad de La Laguna (Tenerife). A todo ellos se les agradece la colabora-
ci6n prestada. :

9. No deja de resultar curioso que la propuesta de los “sucesos vitales
estresantes” coincide, temporalmente, con la tendencia, dentro de la medicina
psicosomitica, de trasladar el foco de responsabilidad a los elementos ambientales
(frente a la concepci6n tradicional en la que la “causa” era “intrapsiquica”.
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