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. INTRODUCCION. BREVE RESENA HISTORICA

En el desarrollo de la colaboracion entre profesionales médicos y
terapeutas familiares se pueden distinguir tres periodos, de los que
destacamos algunos hitos:

Il. ANTECEDENTES: MODELOS "GENERALES"

1. P. Steinglass

Las mejoras técnicas en cuanto a diagndstico y tratamiento han
propiciado un aumento significativo de la supervivencia en determi-
nadas situaciones médicas, con el consiguiente aumento de situa-
ciones cronicas y una mayor carga de preocupacion por la calidad
de vida del paciente una vez asegurada su supervivencia tras la cri-
sis médica.

FIGURA 1

Aunque existen relaciones documentadas entre procesos familiares
(como el estilo de comunicacion, los patrones de solucidn de proble-
mas o el modo de expresion afectiva) y la adaptacion individual a la
enfermedad crénica, en los contextos médicos, en general, la familia
ha sido en el mejor de los casos un elemento tolerado, aunque habi-
tualmente desestimado; esta situacién contrasta con la presente
desde los afios 60-70 en contextos psiquidtricos, donde se observo
el beneficio terapéutico y el bajo coste de la inclusion de grupos de
familias en el tratamiento de pacientes con transtornos mentales gra-
ves Cronicos.

Es en este marco donde Steinglass aprecia regularidades entre las
familias. Los puntos fundamentales que se plantean como presentes
en tales situaciones serfan:
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DESARROLLO DE LA COLABORACION ENTRE PROFESIONALES MEDICOS Y TERAPEUTAS FAMILIARES. BREVE SINOPSIS HISTORICA

1¢ periodo: afios 20 - 40

1926 Peckman Incluye en el marco médico principios sistémicos familiares: El desarrollo individual

y familiar y su adaptacion a la crisis da lugar a cambios en la estructura y adaptacién familiar.
1937 Proyecto Macy Estudio sobre el cuidado de la salud y la enfermedad en la familia.
1945 "Los pacientes tienen familia"

Il Guerra Mundial y 20 afios posteriores de énfasis biomédico
2° periodo: afios 50 - 70

Principio del periodo de Terapia Familiar

3% periodo: afos 80

Intento de integrar un contexto familiar sistémico en la préctica clinica

Congreso: "Terapia de familias con enfermedad médica"
Revista: "Medicina de los sistemas familiares"

Finales '70 Profesionales médicos
(Schmidt, Carmichael...)
Principios '80 M. Glenn Boletin: "Trabajando juntos"
1982 Instituto Ackerman
1983 Bloch, Ransom, Glenn, Dym

Doherty (terapeuta familiar)
y Baird (médico de familia)
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Libro: "Terapia familiar y medicina de familia"
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- los problemas derivados de la enfermedad adquieren preemi-
nencia sobre el resto de necesidades familiares.

- se reestructuran las conductas regulatorias familiares para aco-
modarse a la enfermedad.

- se alteran los patrones de crecimiento familiar.

FIGURA 2

Etapas que gufan la reorganizacion familiar alrededor de la enfermedad

Acomodacién a las necesidades de la enfermedad

(Y
Reestructuracion de las rutinas familiares

(Y
Demora de la toma de decisiones

(4
Desequilibrio en la distribucién de recursos

(Y
Invasion / Disrupcion de los rituales familiares

(U]
Distorsion de la identidad familiar

La enfermedad es el organizador central principal

Se observa que los esfuerzos iniciales de la familia para reorganizar
sus rutinas diarias en funcion de lo que requiere la enfermedad en la
fase aguda (necesidad temporal) pueden convertirse en un modo de
vida, permanente, aun cuando ya no son médicamente necesarias,
cuando vya la enfermedad se ha estabilizado y se puede restaurar un
patrén mas equilibrado de las actividades de enfermedad / no enfer-
medad, "atascandose". El principal objetivo del modelo de interven-
cion que se propone, los Grupos Familiares de Discusion (GFD),
serfa ayudar a las familias a restaurar el equilibrio, y con este objeti-
vo se disefian GFD en distintos contextos.

Se asume que las familias que comparten un problema comun (la
presencia de una enfermedad crénica) son més capaces que un
profesional de ayudarse unas a otras a comprender los patrones
desadaptativos y de proponer métodos alternativos de manejo de
los problemas relacionados con la enfermedad; por tanto, en cada
GFD se incluye a varias familias. Las experiencias sucesivas llevan a
la conclusion de que en las familias que afrontan una enfermedad
cronica:

- las necesidades normativas familiares suelen subordinarse a las
necesidades y requerimientos de la enfermedad, con el consi-
guiente aumento del estrés y la frustracion y el empobrecimien-
to de la comunicacion;

- se suelen desarrollar coaliciones y exclusiones emocionales
como respuesta a la enfermedad o son exacerbadas por ella, con
el riesgo asociado de que se produzca una division o la destruc-
cién de las interacciones familiares;

- los patrones de respuesta familiar en la fase aguda se vuelven
més rigidos, y con frecuencia permanecen pese a mostrarse dis-
funcionales;

- se da una situacién de aislamiento que dificulta la toma de pers-
pectiva y la generacién de alternativas.

Con base en estas experiencias se llega a un modelo de intervencion
de 9 sesiones semanales de una hora y media de duracién en que
se trabaja con grupos multifamiliares siguiendo la gufa de "encontrar
un lugar para la enfermedad en la vida familiar mientras, al mismo
tiempo, se pone a la enfermedad en su lugar". Se incluyen tres tipos
de componentes: un componente afectivo, uno educativo y uno de
solucion de problemas de desarrollo familiar e integracion familia-
enfermedad. Durante todo el proceso se adopta una postura no
patologizante, haciendo hincapié en las fuerzas familiares.

Este modelo tiene como ventaja principal que se aplica a las necesi-
dades y preocupaciones del grupo que asume primariamente la res-
ponsabilidad del manejo diario de la enfermedad cronica (la familia),
y le proporciona espacios para el apoyo mutuo y para compartir
estrategias de afrontamiento, tanto de los pacientes como de las
familias. Se propicia asi el establecimiento de una comunidad de
familias con experiencias compartidas donde tienen cabida muiltiples
perspectivas sobre los problemas de la enfermedad y sobre su
manejo, y donde se posibilita a las familias la toma de una postura
"observacional" que les facilita la apertura a nuevas perspectivas.

De la experiencia acumulada hasta el momento se desprende que
este modelo de intervencion puede aplicarse a distintos tipos de
experiencias de enfermedad cronica, independientemente del rol
generacional que ocupen los pacientes identificados (diagnostica-
dos) en la familia.

2. J. S. Rolland

Rolland pretende proponer un modelo que, desde el punto de vista
sistémico, ofrezca un esquema normativo para las intervenciones psi-
coeducativas, la evaluacidn y la intervencion en familias que afrontan
situaciones de enfermedad grave y/o cronica. El modelo considera la
unidad de cuidados en términos de familia o sistema de cuidados, y
procura una descripcién del entramado de interacciones entre la
enfermedad, el enfermo, la familia y el sistema sanitario.

FIGURA 3

Dimensiones del modelo

FASES
TEMPORALES

< ENFERMEDAD

COMPONENTES DEL
FUNCIONAMIENTO
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Desde este punto de vista se considera que lo que distingue a las
familias "normales" es que cuando tienen que hacer frente a adver-
sidades funcionan de manera razonablemente eficaz. Esto se eviden-
cia en el concepto de un buen encaje entre el estilo familiar y las
demandas psicosociales que la enfermedad impone, siendo este
"buen encaje” el determinante primario del éxito o fracaso en el
afrontamiento de la enfermedad.

El modelo de Rolland distingue tres dimensiones bésicas:

A continuacién vamos a describir con un poco més de detalle cada
una de las tres dimensiones constitutivas del modelo.

+ Tipologfa psicosocial de la enfermedad

- Se propone una categorizacién alternativa de las enfermeda-
des en funcion de las demandas psicosociales que presen-
tan al afectar a los individuos en su ciclo vital, en funcion de
una serie de pardmetros: comienzo (agudo o gradual); curso
(progresivo, constante tras un inicio agudo, o con recaidas o
episodios); resultado (expectativa inicial de si la enfermedad
puede causar o no la muerte); discapacidad (deterioro en el
funcionamiento, desfiguramiento, o estigma social; el efecto
de la discapacidad va a depender de su interrelacion con el
rol que desempenaba el individuo antes de verse afectado
por la enfermedad, la estructura de la familia, su flexibilidad
y sus recursos); y el grado de incertidumbre (una especie de
metacaracteristica que se superpone al resto de los atributos
de cualquier enfermedad).

+ Las fases temporales de la enfermedad

- La enfermedad es algo dindmico que se despliega en el
tiempo. Pensar el desarrollo de la enfermedad crénica como
un proceso en etapas permite observar como cada fase tiene
demandas psicosociales y tareas de desarrollo especificas
que exigen a la familia actitudes o cambios diferentes.

FIGURA 4
Fases de la enfermedad
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La fase de crisis incluye el periodo sintomético previo al diagndstico
y el reajuste inicial posterior a dicho diagndstico y al plan inicial de
tratamiento. Algunas de las tareas implicadas en esta fase son de
caracter préctico y relacionadas con la enfermedad (por ejemplo,

adaptarse al contexto hospitalario) y otras son de cardcter mas gene-
ral (otorgar un significado a la enfermedad que permita el manteni-
miento de su percepcién de control y competencia; despedirse,
hacer el duelo por la vida anterior a la enfermedad (ya nada serd
como antes); aceptar gradualmente la enfermedad como permanen-
te; ser capaces de mantener la union para hacer frente a la crisis
inmediata; ser flexibles con los futuros objetivos de la familia pese a
la incertidumbre de la situacion).El modo en el que es establecida la
relacién por los profesionales sanitarios marca en buena medida los
contactos posteriores. Las informaciones y consejos ofrecidos en las
consultas iniciales y en el momento del diagnostico son caracteriza-
dos por el autor como “acontecimientos enmarcadores’, a través de
los cuales los familiares filtran todas las informaciones posteriores;
esto implica tanto al contenido de las informaciones compartidas
como a las actitudes y gestos, y va a influir en la relacién posterior de
la familia con la enfermedad y con el sistema de cuidados.

La fase crénica ("la larga travesia”), se caracteriza por una cierta esta-
bilidad. El objetivo es el mantenimiento del méximo de autonomia
para cada uno de los miembros de la familia mientras se mantiene
la atencion a la enfermedad.

La fase terminal se caracteriza por la ominosa y ostensible presencia
de la muerte. La familia ha de afrontar los problemas implicados por
la separacion, muerte, duelo y reanudacién posterior de la vida “nor-
mal” tras la pérdida.

En los momentos de transicion que unen cada fase la familia ha de
reevaluar su organizacion y estructura de funcionamiento en relacion
a las demandas que les propone la enfermedad en la nueva fase. Las
intervenciones psicosociales son cruciales precisamente en esos
momentos de transicién (tal como se sefiala en el modelo plantea-
do por Steinglass).

+ Los componentes del funcionamiento familiar:

Incluyen: la historia transgeneracional de la enfermedad, de la pérdi-
da y de las crisis (se trata de establecer tanto los recursos como las
vulnerabilidades de la familia); la relacion entre los ciclos vitales de la
enfermedad, de los individuos y de la familia (cuyo objetivo funda-
mental ha de ser poder responder a las demandas evolutivas que
implica la enfermedad sin sacrificar su propio desarrollo como fami-
lia ni el de cada uno de los miembros que la componen); el sistema
de creencias (que sirve como un mapa cognitivo que orienta nues-
tras decisiones y acciones e influye en como se interpretan los ava-
tares de la enfermedad y orienta las conductas de busqueda de
salud).

En este marco el desafio fundamental de la familia en el momento
del diagnéstico es el de crear un significado de la enfermedad que
mantenga su percepcion de competencia y control atin en el contex-
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to de una pérdida parcial o déficit o muerte. De cara a la organiza-
cion de la intervencion psicosocial es fundamental que en la fase ini-
cial de crisis se pregunte a la familia acerca de las creencias sobre la
enfermedad (normalidad; percepcion de control familiar sobre la
enfermedad y el afrontamiento; significado que la familia y/o su cul-
tura atribuyen a los sintomas, a los tipos de enfermedad o a ciertas
enfermedades en particular (por ejemplo, el SIDA); la flexibilidad del
sistema de creencias; etc Ademas, se ha de estar atentos a cémo se
compatibilizan las creencias sobre la salud entre los diversos subsis-
temas familiares, asi como entre la familia y el sistema de profesio-
nales de atencion a la salud, en un marco cultural especifico.

3. Terapia Familiar Médica

"Nos guste o no, los terapeutas tratan con problemas bioldgicos y los
médicos tratan con problemas psicosociales, la Unica eleccion es si
se integra el tratamiento adecuadamente o no". Partiendo de esta
premisa, se presenta la Terapia Familiar Médica (TFM) como el trata-
miento biopsicosocial de las personas, y familias, que afrontan pro-
blemas cronicos; se parte de una perspectiva sistémica y se alienta
activamente la colaboracién entre los terapeutas y otros profesiona-
les de la salud. A diferencia de la psicoterapia "tradicional", atiende
intencionalmente a la enfermedad médica y, a diferencia de la medi-
cina conductual y la psiquiatria de interconsulta y enlace "convencio-
nal", atiende al papel de la enfermedad en la vida personal del
paciente e interpersonal de la familia.

Este modelo recoge las propuestas planteadas desde los afios 50 por
terapeutas familiares y profesionales médicos que apuntaban a la
division bioldgico - psicosocial como un artefacto Util para la simplifi-
cacion pero irreal; en su desarrollo se incorporan algunos de los
conocimientos aportados por la Terapia Familiar, entre los que desta-
can: el Modelo de Familia Psicosomatica (Minuchin, Rosman y
Baker), que postula un proceso circular en que la enfermedad vy los
patrones familiares se perpetlian mutuamente; los estudios de los
afos 80 sobre la importancia del paradigma familiar de coordinacion
(nivel de preparacion de la familia para experimentarse como unidad,
especialmente en momentos de crisis) como factor en la habilidad
para manejar las enfermedades graves vy las relaciones con el siste-
ma sanitario (Reiss; Reiss, Gonzalez y Kramer) o sobre cémo la enfer-
medad deviene en principio organizador de la vida familiar
(Steinglass); el modelo psicosocial de tipo de enfermedad vy ciclo vital
familiar (Rolland); el modelo de respuesta de ajuste y adaptacién
familiar (Patterson, McCubbin y Patterson); o la extensién del mode-
lo de orientacion a las relaciones interpersonales (Doherty y
Colangelo).

En la revisidn de trabajos previos, los pioneros de la TFM observan la
predominancia del llamado "modelo biopsicosocial dividido", esto es,
una fase de transicién en que lo psicosocial, o lo biolégico, se reco-
noce como importante pero sin integrarlo efectivamente en el trata-
miento, de modo que los profesionales corren el riesgo de "fijacién”

en los aspectos tradicionalmente asumidos por sus é&mbitos respec-
tivos. La alternativa que se propone es la integracion efectiva de
todos los aspectos en el tratamiento de los individuos afectados por
una enfermedad o discapacidad cronicas y sus familias, de acuerdo
con el modelo del Ciclo de Salud y Enfermedad en laFamilia, que
ofrecerfa una nueva perspectiva para la comprensién de las relacio-
nes entre todos los implicados en el tratamiento médico.

Desde este punto de vista, el tridngulo propuesto por Reiss y Kaplan-
de Nour (paciente, familia, personal sanitario) y ampliado a tetrdgo-
no por Rolland (al afadir al modelo la enfermedad y sus caracteristi-
cas psicosociales) se convertiria en pentagono al reconocer la figura
del terapeuta familiar médico como profesional que atiende a areas
que incluyen enfermedad, paciente, familia y otros miembros del
equipo de atencién sanitaria.

Los objetivos especificos de la TFM serian ayudar a los pacientes a:
afrontar una enfermedad o discapacidad cronicas, adaptarse mejor a los
regimenes médicos; aceptar los problemas incurables; conseguir cam-
bios en el estilo de vida; y/o mejorar la comunicacién con los médicos
(las familias en esta situacion encuentran como uno de los factores més
estresantes la relacién con el sistema y el personal sanitario).

A estos objetivos especificos subyacen dos més generales.

Por un lado, promover la involucracién y el compromiso activo con el
cuidado de uno mismo, en el afrontamiento de la enfermedad y del
sistema sanitario (factores que suelen contribuir a la sensacién de
falta de control y pasividad de los pacientes), limitando el grado de
control que tiene la enfermedad sobre las vidas del paciente y su
familia, negociando de forma més efectiva con el personal sanitario,
promoviendo la autonomia del paciente o respiros para el cuidador
informal principal, etc.

Por otro lado, posibilitar la creacion y reforzar los vinculos emociona-
les, la sensacion de contar con el apoyo vy la atencion de una comu-
nidad de familias, amigos y profesionales. La sensacién de familia
como comunidad, posiblemente aumentada durante la fase critica,
suele deteriorarse en la fase cronica, y lo mismo puede ocurrir en la
relacion personal sanitario - familia.

La TFM asume el compromiso de promover la autodeterminacion de
los pacientes y sus familias y de mantener una colaboracién efectiva
e igualitaria con el personal sanitario.

La colaboracién, considerada fundamental como medio de ganar
efectividad reduciendo sesgos, al aportar puntos de vista alternativos,
requiere de habilidades de joining, trabajo en equipo y asesoramien-
to, evaluacion e intervencién en grandes sistemas, asi como perma-
necer alertas ante la aparicion de caracteristicas propias del trabajo no
cooperativo (rigidez, desgaste, fijacion psicosocial).
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Pese a que este trabajo colaborativo podria parecer un beneficio evi-
dente, lo cierto es que, tradicionalmente, los terapeutas familiares se
han considerado como un complemento mas o menos exdtico en
los contextos médicos, mientras que el personal sanitario ha sido
considerado con cierta frecuencia como parte del problema por parte
de los terapeutas familiares. El inicio de colaboraciones como algo
més frecuente se produjo en los afios 80, poniéndose de manifies-
to ciertos obstaculos para el trabajo conjunto, como son las diferen-
cias en cultura profesional (con diferencias epistemoldgicas, 1éxicas,
etc.), que requieren de un esfuerzo afiadido.

4. ). Navarro Gongora

El profesor Navarro Géngora ha presentado en nuestro dmbito gran
parte de las ideas y programas anteriormente expuestos. Como direc-
tor del master universitario de Intervenciones en Psicoterapia de la
Universidad de Salamanca, invitd a algunos de los autores analizados
anteriormente y coordind e impulsé numerosas publicaciones relacio-
nadas con las intervenciones psicosociales en los dmbitos médicos.
Ademas de la organizacion de propuestas de intervecion, uno de los
aspectos de mayor originalidad del planteamiento que hace Navarro
es el andlisis de los esquemas de consulta y colaboracion con los ser-
vicios médicos y como el tipo de colaboracion estalecida determina
en gran medida la idoneidad de las técnicas y programas a desplegar
en la intervencion. El autor parte de las reflexiones de Gerald Caplan
y establece diferentes tipos de consulta y colaboracién. Los tipos
de consulta pueden clasificarse en: consulta centrada en el paciente

del médico (en este contexto un ele-
FIGURA 5

directo del profesional de salud mental con los pacientes que con los
profesionales sanitarios que los tratan. En ocasiones la solucién orga-
nizativa que se adopta para el desarrollo de este tipo de trabajo es la
adscripcion del profesional de salud mental al servicio en el que va a
trabajar (podemos pensar, por ejemplo, en servicios de Oncologia o
Rehabilitacion). El profesional de salud mental es, en este contexto,
uno mas del equipo médico tratante.

En el planteamiento de Navarro se analiza el impacto que los proble-
mas médicos tienen en el contexto familiar, tomando como guia el
como afecta o interfiere al ciclo evolutivo familiar. En primer lugar se
trata de determinar a quiénes hay que tener en cuenta en la evalua-
cién (y por lo tanto con quiénes se contard para la posterior interven-
cién) en un sistema complejo que agrupa al enfermo, la familia y su
red social, y a los profesionales que le atienden. En este punto ha de
tenerse en cuenta como el problema médico o la enfermedad afec-
ta a cada uno de los subsistemas anteriormente sefialados y, ade-
més, a las relaciones entre ellos. En segundo lugar debe tenerse en
cuenta en qué medida la enfermedad afecta a aspectos cognitivos,
emocionales, fisicos y conductuales del funcionamiento del paciente,
y a aspectos estructurales y procesuales de los sistemas implicados.

+ Elimpacto de la enfermedad en la familia.

El andlisis que realiza Navarro del impacto de la enfermedad en la
familia agrupa las diversas alteraciones que esta produce en tres

mento clave es el de la informacion, con
el objetivo de sensibilizar al médico en
los aspectos psicosociales de la enfer-
medad); consulta centrada en el facul-
tativo (intercambio de informacion entre

Programa psicoeducativo para parejas con un miembro enfermo
TECNICAS DE LA TERAPIA FAMILIAR MEDICA

1. Reconocer la dimensién bioldgica
- Empezar centrdndose en el paciente
- Explicar la diferencia entre psicoterapia y otros tipos de intervenciéon desde un marco psicoeducativo

el facultativo y el técnico experto de - Pedir al médico que explique al paciente la enfermedad, pronéstico y curso posible

salud mental, siendo la regla clave de la

- Ante un prondstico ambiguo, o si no hay acuerdo, mantener una postura abierta y exploratoria
- Mantenerse realistas ante la posibilidad de cambios bioldgicos

relacion que el consultor dice lo que

- Escuchar empéticamente las percepciones familiares de la enfermedad

. Respetar las defensas, eliminar la culpa, aceptar sentimientos inaceptables

. . 2. Pedir la historia de enfermedad
quiere y el consultante decide aceptar y
seguir, 0 no, lo que le sugieren); consul- - Trazar un genograma
ta centrada en el programa (como des- 3
arrollar programas nuevos o mejorar los - Aceptar la negacion
. q big - Ayudar a externalizar la enfermedad
ya existentes, esperando también que - Disminuir la culpa
los consultantes aprendan a manejar - Normalizar sentimientos negativos
problemas similares en el futuro); con- 4. Mantener la comunicacién
sulta centrada en los problemas admi- - Entre la familia y el personal saniterio
. . . - Entre los miembros de la familia
nistrativos del consultante (remocion de - )
5. Prestar atencion a los aspectos evolutivos

los obstaculos de orden interno que
pudiesen estar dificultando o impidien-
do el funcionamiento de un programa
previamente acordado).

Otro tipo de cooperacion es la colabo-
racién, que implica un trabajo més

- Poner a la enfermedad en su lugar

6. Aumentar el sentido de participacién activa ("agency") en el paciente y la familia

- Destacar las aportaciones del paciente
- Poner entre paréntesis las decisiones no saludables del paciente
- Facilitar, mas que advertir / aconsejar

. Dejar la puerta abierta a contactos futuros

- Tener presente la relacion continua paciente-médico (de familia)
- Programar seguimiento.

Colaboracién

139



Intervenciones psicosociales orientadas al sistema en el
proceso de transplante de érganos: modelos de
referencia y antecedentes historicos

CADERN

de atencién prim:

FIGURA 6

Programa psicoeducativo para parejas con un miembro enfermo

Objetivos

« Revision de la experiencia de enfrentar juntos la enfermedad. Revisién
de la historia.

* Revision de las estrategias de afrontamiento de la enfermedad.
« Revisién del impacto sobre los hijos.

* Revisién del impacto personal.

* Revisién del impacto sobre la intimidad de la pareja.

» No se contempla hacer terapia, se trata sélo de una revisidn.
Formatos de las entrevistas

« Grupo dentro de grupo.
« Grupos de discusién + puesta en comun.
« Conferencia + coloquio.

« Discusién general.
Procedimientos adicionales

* Buzdn confidencial.
« Biblioterapia
« Conclusiones por escrito de las entrevistas.

ambitos: estructural (pueden aparecer patrones rigidos de funciona-
miento, por ejemplo en la exclusividad del papel del cuidador prima-
rio; se hace necesario renegociar los roles y funciones; puede com-
promoterese la compatibilidad entre los cuidados del enfermo vy el
proyecto de vida del cuidador primario; suelen aparecer carencias de
apoyo social -emocional, de informacion e instrumental), procesual
(la familia se ve forzada a hacer compatible la tarea evolutiva impli-
cada en el estadio del ciclo familiar en que se encuentre y la tarea
evolutiva del cuidado del enfermo, con el peligro de negacion de la
enfermedad o de que la familia quede “congelada” en dicho
momento) y de respuesta emocional (posible aparicion de senti-
mientos de ambivalencia, sobreproteccion y conspiracién de silencio,
complicacién de los procesos de duelo).

Es importante aclarar que la mayor parte de las familias reaccionan,
curiosamente, con una mejora de su funcionamiento como modo
de hacer frente a la experiencia de tener que ayudar a afrontar uno
de sus miembros una enfermedad grave. Por otro lado también es
importante considerar que un cierto grado de ansiedad, de angus-
tia, de miedo, al fin y al cabo un estado de afliccion, deben ser con-
sustanciales a la experiencia de enfermar. Estas reacciones deben
considerarse del todo punto, normales y adaptativas y en modo

Contenidos
1. Historia de como se llegd a enfermar, como se enteraron.
* Hechos.
 Pensamientos.
« Sentimientos.
» Mensajes enmarcadores.
« Pensamientos y sentimientos més repetidos.
« Experiencias personales y familiares sobre la enfermedad.
2. Cambios en roles.
« Distribucion de roles.
« Cuidador primario.
* Interferencia de roles.
3. Mecanismos de afrontamiento.
« De solucién de problemas.
» Emocionales.
* Metéfora: nuestra identidad como pareja.
4. Impacto de la enfermedad sobre los hijos
» Sobre su conducta, roles y sentimientos.
- Cambios en proyectos y en habitos.
« El papel de la familia extensa.
* Metéfora: "poner la enfermedad en su lugar”
5. Relaciones con el sistema médico
« Experiencias con los sanitarios, médicos, enfermeras.
* Métodos de diagndstico.
« Tratamientos.
+ Mensajes enmarcadores y mensajes prevalentes.

alguno constituyen en si mismo sintomas psiquiatricos. Es mds, la
psiquiatrizacion (prematura) de este tipo de reacciones suele favo-
recer el congelamiento del individuo y de la familia en fases muy ini-
ciales e impedir o dificultar gravemente los reajustes necesarios en
las adaptaciones posteriores conforme la enfermedad va siguiendo
Su CUrso.

+  Técnicas y estrategias de intervencion

La descripcion y enumeracidn que plantea Navarro tiene en cuenta
el ajuste de las propuestas a cada fase del proceso.

En el momento de crisis el objetivo serfa activar recursos de la fami-
lia (emocionales, materiales y de informacion) que le permitan hacer
frente a la situacion. Esto implica esencialmente movilizar la red
social més inmediata y prever el “respiro” del cuidador. Las interven-
ciones clave esta fase tendrén que ver con la mediacién. En esta fase
las intervenciones de los profesionales de la salud tienen una impor-
tancia enorme sobre los sentimientos de competencia de la familia y
el como hacer frente a las cosas, y es fundamental evitar socavar los
intentos de la familia por mantener su competencia, las culpabiliza-
ciones del paciente y el distanciarse de enfermo y familia. En el pro-
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ceso de informacion ha de implicarse a alguien con credibilidad y
autoridad en la familia.

En la fase cronica son un objetivo clave las dificultades para que la
familia haga adecuadamente la transicion desde la fase aguda (con
todo su caos emocional implicado) a la fase cronica (convivir diaria-
mente con la enfermedad, la negociacién de una nueva estructura
familiar y compatibilizar la enfermedad con el proyecto vital de cada
uno y el mantenimiento del contacto social). Las intervenciones cen-
trales son el consejo y la orientacion psicosocial.

En la fase terminal el problema puede ser la muerte misma pero
también lo es en ocasiones el drama de la decadencia y agotamien-
to fisico que suele ir acompafiado de un agotamiento psicoldgico en
las personas que rodean al enfermo. Aqui se podrian distinguir dos
tipos de trabajo: El duelo anticipado y el duelo real.

+  Pareja y enfemedad.

Navarro (2.000) describe y analiza, desde el punto de vista clinico el
modo en que la enfermedad afecta a la pareja (intimidad, reacciones
emocionales del conyuge enfermo, patrones de comunicacion,
sexualidad, equilibrio de los roles, equidad, “tareas normativas” del
momento evolutivo) y también, en la medida en que la pareja va ser
el elemento central de apoyo social para el enfermo, los elementos

a tener en cuenta de la dindmica y situacion de la pareja de cara al
afrontamiento efectivo de la situacion de enfermedad (sin olvidar
que los comportamientos del conyuge sano pueden exacerbar los
problemas o reducir la motivacion del enfermo para recuperarse. -
comentarios negativos, etc...-).

Se propone un programa psicoeducativo para parejas con un miem-
bro enfermo, recomendando a los clinicos ser muy cuidadosos a fin
de que su presencia (larga en el tiempo en el caso de las afecciones
crénicas) no se convierta en intrusion (o no sea vivida como tal por
alguno de los conyuges).

BIBLIOGRAFIA

1. McDaniel, S. H.; Hepworth, J.; Doherty, W. J. Medical Family Therapy. Nueva York:
Basic Books, 1.992.

2. Steinglass, P. Grupos de discusién multi-familiar para pacientes con enfermedad
médica cronica. Fam Syst and Health, 1.998, 16:55-70.

3. Rolland, J. S. Family Systems and chronic illness: A typological model. Journal of
Psychotherapy and the Family, 1.987, 3; p. 164

4. Rolland, J. S. Family lliness and Disability. An Integrative Treatment Model. Nueva
York: Basic Books, 1.994.

5. Navarro Gongora, J. Terapia familiar con enfermos fisicos cronicos. En: Navarro
Gongora, J y Beyebach M. Comps. Avances en terapia familiar sistémica. Barcelona:
Paidos, 1.995: 299-336.

6. Navarro Gongora, J. Enfermedad y Familia. Barcelona: Paidds, 2.004.

/
Informraeidn

Material adicional
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desexen poden presentar material complementario
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