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INTRODUCCION

De las principales condiciones que causan la muerte por -
trauma estdn en primer lugar las lesiones traumdticas mortales
por el traumatismo mismo, ya que por su intensidad o severidad
sobre el organismo o estructura vitales son mortales por necesi
dad, como lo puede ser la lasceracién del tallo cerebral, ruptu
ra dél corazén o de la aorta; machacamiento del torax; contusid
abdominal con hemorragia visceral de 6rganos abdominales; en es
tos casos, la muerte ocurre instantdneamente o en los primeros
30 minutos después del trauma. En este tipo de casos, ningdn --
procedimiento médico conocido podrfa ser capaz de recuperar la

vida.

Un sequndo grupo de defunciones ocurre cuando la lesi6n -
es extensa o difusa como en los casos de hemorragia cerebral, -
trauma de t6rax con hemorragia o con falla respiratoria, contu-
si6n profunda de abdomen, seccién de miembros tordccicos o péle
vicos. En estos casos, la muerte sobreviene en las dos primeras
horas a un miximo de 48 horas. En general, muchas de estas muer
tes se producen durante el transporte de los pacientes al hospi
tal, y se sabe que si a estos pacientes se les hace un diagnds-
tico precoz de su gravedad y se les da un tratamiento oportuno,
se salvarfa cuando menos un 50 % de los casos. Por esta razén y

por el momento, se les llama muertes innecesarias.



El trauma es la patologfa més frecuente del Siglo XX ya --
. que desde que se inici6 la era de los automotores, los trauma-
tismos por accidentes viales presentaron un lento pero progresi
vo aumento en su frecuencia hasta los afios 40's, después de los
cuales, la curva de frecuencia muestra un ascenso progresivo --
més acelerado, aumentando, desde luego, la mortalidad por trau-

ma.

En la mortalidad por trauma se observa que en ios dltimos
30 aiflos, ha venido escalando desde el décimo lugar hasta llegar
en los aflos 80's, a ocupar el primer lugar como causa de muerte
entre todas las defunciones acaecidas en la RepGblica Méxicana.
Por esta razén, el traumatismo se ha convertido en un reto a -
vencer tanto por las autoridades de gobierno como las de salud
sin que hasta por el momenio se pueda decir que se he logrado
detener su ascenss. Muy por el contraria, parece que la morta-
lidad por trauma logrard un pico mds alto y alarmante para el

aito 2000.

Las defunciones por trouma bisicamente las componen los
accidentes viales o de trénsito y las lesiones intencionales -
por violencia civil, quedando el resto de las condiciones con

un porcentaje muy bajo como son: las defunciones por'trauma-

ro



ocurridas por actividades de recrec, trabajo, hogar, suicidios,

etc.

Un tercer grupo de defunciones es aquél que ocurre dentro
de los hospitales después de las 48 horas del accidente, y habi
tuaimente la curva de defunciones parece obedecer mds a una com

plicacién que al agente traumitico y sus consecuencias.

Generalmente estas defunciones se acompafian de algin tipo
de infeccién con una o mis fallas de un 6rgano vital como el -
pulmén, rifién, corazén, etc., y éstas Gltimas son la causa de
muerte. Estas complicaciones potencialmente son reversibles en
el 80 % si se cuenia con recursos de alta tecnologtaﬁ y personal

especializado.

Si como hemos seflalado, el trauma es la pr;ncipal causa -
de muerte en el pals y se conoce cuales son sus consecuencias
biolégicas, resulta especfalmente importante investigar las --
consecuenclias del trauma en el drea psicolbgica del ‘paciente.
por un lado, como de sus familiares, por el otro ya que el pa
clente se ve lnten}pestiva e inesperadamente ante una situacién
de vida o muerte con todos los factores psicolégicos que esto

implica, tales como ansiedad, temor, aislamiento, depresién,



etc., ademds de:la interrupci6n de su rutina cotidiana, ya se
trata-de un hombre, una mujer, un nific, o de un padre, un conyuy

ge o un hijo.

El trauma indudablemente causa lesiones biol6gicas y psico
légicas en el paciente, pero las consecuencias que tiene en la
estructura familiar del paciente son también maltiples y de ma-
yor a menor envergadura pues se afecta el equilibrio tanto en

lo econ6mico, laboral, escolar, hogar, etc.

Los aspectos biolégicos son bien conocidos en cuanto a su
intensidad, gravedad, y limites de recuperacitn pero éicudl es
el impacto psicolégico inmediato, que causa sobre el paciente?
as{ como écuales son las consecuencias emocionales en el medio

familiar?.

Se desconocen casi todos los aspectos de la asociaci6n --
trauma-afecto psicolégico, trauma-efectos familiares y es de -
suponer que el campo es extenso y las variables e estudiar nu-

merosas, como por ejemplo: actitud ante la muerte, actitud ---

hacia la reclusi6n hospitalaria, actitud ante la pérdida poten .

cial de la vida, la pérdida de un miembro, de la funci6én cere-
bral o el temor de una posible secuela que altere la imagen --

corporal desde el punto de vista del paciente; por parte de la



familia estd la perdidd del sostén econbmico, pérdida de la fi-
gura de autoridad, de la pareja, enfrentamiento con el personal
médico, ruptura de las rutinas diarias, temor, ansiedad, culpa,
etc., dos variables que consideramos esenciales en la supera---
cion Qe las consecuencias y efectos del trauma, ya que del ni--
vel alcanzado ellas, dependerd el nivel de patologfa de la famj

lia y del paciente.

La primera de estas vgriables es la adaptacién, por medio
de la cual observamos la capacidad de la familia a reaccionar

adecuadamente a situaciones de stress y cambio.

La segunda es la cohesién familiar, en la que vemos la in
tensidad de los lazos familiares asi como la independencia de

cada miembro dentro de la familia.
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I. TRAUMHA
1.+ EL-TRAUMA HOY,

El desarrollo industrial progresivo con sus consecuentes -
cambios en el estilo de vida de los habitantes de la RepGblica
Mexicana, en los Gltimos aflos, ha dado como consecuencia la apa
rici6n de nuevos problemas de salud pGblica, como lo es el tray
ma y sus consecuencias, los cuales ameritan con urgencia nuevas

soluciones.

El trauma es el término médico que se uvtiliza para desigas
nar el resultado fisiopatélogico del impacto de un agente f{si-
co u 6rgano, ya sea en forma intencional o accidental. Y se le

da el término de traumatizado a la persona lesionada o herida.

El trauma no es un problema local o regional, sino que ver
daderamente es de cardcter nacional, pues el trauma como enfera
medad impacta casi uniformemente a todos los Estados, ya que ac
tualmente ocupa el primer lugar como causa de muerte teniendo -
un elevado Indice de secuelas, existiendo por cada paciente ---
traumatizado fallecido, dos pacientes con algiin grado de invali

dez permanente.

El agente traumitico puede ser m@ltiple, pero lo mis fre--

cuente es que se deba a un accidente de trdnsito, ya sea por co



1isi6n o por atropellamiento: seguido de golpes contusos o caf-

da&, durante un’ asalto; en el trabajo o en el hogar.

La muerte inmediata ocurre dentro de las primeras 72 horas
y acaese casi siempre en el sitio del accidente: generalmente -
es por laceraciones de estructuras cerebrales a nivel de cuerpo
calloso, hipotdlamo o mesencéfalo, o por herniacién interna del
cerebro, o su salida al exterior; por hemorragia masiva, o esca
sa pero difusa. Los traumatismos cranecencefédlicos son la pri--
mer causa de muerte por los efectos del trauma (Muioz, 1974), -

en las primeras 2 horas después del trauma.

En las siguientes 6-72 horas postrauma, se presentan las
muertes mediatas debidas a hemorragfa.parenquimetosa, ventricu-
lar, con manifestaciones clinicas claramente identificables ---

{Wright, 1984).

Finalmente, los pacientes que sobreviven a las 72 horas --
pueden fallecer por complicaciones en érganos vitales, como in-
suficiencia respiratoria, insuficiencia renal, catabolismo meta
b6lico y desnutrici6n aguda, inmunosupresi6n, iafecciones pulmo
nares, urinaria o cerebral. (Lowe, 1983). Algunos de los pacien
tes sobrevivientes a las 72 horas, quedar&n con lesién cerebral

irreversible e incluso con muerte cerebral, la cual se caracte-



riza por un gran deterioro morfo-funcional de todo el cerebro,
que tarde o temprano, serd seguido por el paro cardiaco (Mohan-

das, 1971).

Los pacientes traumatizados en condiciones muy graves por
“falla 6rgano-funcionales Gnicas o mGltiples, que ponen en pelf
gro su vida a corto plazo requiere, para tener una mayor proba
bilidad de sobrevida, de personal adiestrado y de un drea espe
cialmente diseflada para resolver sus problemas, mediante el --
cuidado y vigilancia continuo, y la evaluacién médica frecuen-
te o sostenida por técnicas o procedimientos de apoyo 6rgano--
funcional conocidos como medidas de “resucitacién”. El drea --
que cuenta con estos recursos s la Unidad de Cuidados Intensi
vos, la cual tiene un costo actual muy elevado, ya que el 90 -
por ciento de los pacientes requieren PA, catéter arterial, --
ventilador, etc., ademis de necesitar del 75 % del tiempo to--

tal de una enfermera.

1.1 ASPECTOS ORGANICOS
1.1.1  REACCIONES GENERALES

€]l traumatismo visto en forma general, puede tener diver-
sas consecuencias graves, como podrian ser hemorragfas, infec

cién o chogque. Con menor frecuencia, aunque igualmente graves,



son otras complicaciones como la embolia pulmonar resultante de
trombosis intravascular o de penetraci6n de grase o aire en va-
sos lesionados, independientemente de que pueda alterar-la fun-
ci6n cerebral hasta el grado de paralizar momentdneamente o pro

ducir trastornos de conciencia.

Las infecciones que complican a los pacientes traumatiza---
dos su~ 1 riesgo grave y constante. Pueden ser infecciones pi¢
genas aerobias en héridas superficiales, que originan dreas lo-
cales de necrosis supurada y entrafian la posibilidad de inva---
sién circulatoria con bacteremia o septicemia. Por otra parte,
las héridas penetrantes, las cortantes profundas y los desga--
rros acompafados de lesién tisular extensa crean un medio ade-
cuado para la infeccién anaerobia por los microorganismos del
tétanos o la gangrena. La infeccién hospitalaria actualmente -
es alta, siendo del B1 por ciento de los pacientes traumatiza-

dos.

La respuesta inmediata a la hemorragia es la hipotension:

al disminuir el vollmen sanguineo, baja la presion.

La hemorragia produce consecuencias graves en todo el or-
ganismo, observables a nivel anatémico y a nivel metdbolico,

y como son esencialmente iguales que en el chogue, las descri



bimos més adelante.

€]l chogque es un sindrome que abarca una serie de reaccio--
nes que en comdn tienen lo repentino de su aparici6n y el esta-
do de postraci6n del paciente. Se habla de choque praducido por
hemorragfa, del choque secundario o un traumatismo, el choque -
por quemaduras, el choque por deshidratacién y del choque toxi-

€o.

La caracteristica mas frecuente del choque es el volGmen -
sanguineo reducido, que se inicia y esta representado casi en -
su totalidad por la pérdida de sangre que tiene lugar a partir
del sitio de la lesi6n. Aunque el choque tiene causas mGltipies,
como infecciones, el posterior al infarto del miocardio, etc.,-
nos referimos exclusivamente al que por ahora es centro de nues

tra atencifn: el choque traumdtico.

En estos casos, se presenta una serie de fenfmenos nervig
soscerebrales y medulares que consisten en la disminucién de -
las funciones orgénicas por desequilibrio en las secreciones o
inhibici6n de funciores orgdnicas mOitiples. La presencia de -
padecimientos crénicos como la ateroesclerosis, la tnsuficien-
cia coronaria y lesiones renales o respiratorias, lo agravan.
(Lazo, 1986).

Las modificaciones hemodindmicas son muy parecidas a las-



que ocdrren‘en la hemorragia y las vemos en la figura No. 1.
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Figura No. 1 Modificaciones en varias constantes hemoding
micas durante el chcque traumatico y la hemarragfa. (Pérez Tama

yo, 1968).



Los trastornos embGlicos dependen de l1a formacién de trom
bos intravaculares en el sitio herido. Los traumatismos exten--
S0S de tejidos adiposos o la fractura de huesos largos que tie-
neit médula grasa pueden acompafiarse de embolia adiposa (Robbins,
1968).-En la mayor{a de los casos, después de un traumatismo, se

'prdduce alcalosis, la cual se caracterfza por retencién de agua
y sodio, hipercaluria, aciduria. A su vez la alcalosis puede ser

respiratoria, metab6lica o mixta (Stanley).
1.1.2.  RESPYESTA METABOLICA

En los altimos afos, se han logrado grandes avances en el
conocimiento sobre la respuesta general al Trauma, especialmente

en lo que respecta al punto de vista metahbélico.

La reaccién local a un agente pat6geno que provoca destrug
cién celular, es la inflamacién. Por otro lado, cuando existe -~

hemorragia o chcque, se dan alteraciones circulatorias.

Ademfis de estas dos alteraciones, el trauma produce otras
de naturaleza metabGlica independientemente, hasta cierto punto,
de la gravedad del trauma y del sitio en que ocurre, en donde el

sistema end6erino desempefia un papel fundamental.

La respuesta metab6lica al trauma es mds o mencs la misma,



1 lmportqndq Ta nater>leza del agente causal. Por lo tanta, po
demnos - hablar de un grupo de alteraciones en ei metabolismo que

se ﬁresunwn posteriorneate al trauma, y que pueden dividirse -
en tres etagas o fases gu son: la primera fase o estado de ---
emergencia {1lamada reaczicn de alarma); la segunda fase o esta

do de chogue y la teccera fuse de recuperacién.

Conviene decir que la divisi6n es artificial y que muchas
manitastaciones anormales se observan en mis de una de las fa-
ses o no necesariamente cursard por todas. Resumiremos las modi
ficaciones metab6licas de cada una de estas fases, los facto---
res que influven en ellas y los macénismos que se han propuesto

para explirarlias:
1. Primera Fase < Estado de Emergencia.

Inmediatamerte al traumz, se producen una serie de reac--
ciones que se enumeran en la Tabla No. 1. Estas y otras altera

ciones fueron descritas por Cannon y ot .
s por Cq y otros autores. .. oo

van durante las primeras horas de la respuesta al estimulo trau
umatizarte, detido algunos a la liberacidén de adrenalina y -=~:

otras a las hormonas de la corteza cuprarrenal.

=



TABLA N2 1
ALTERACIONES EN LA PRIMERA FASE DE LA RESPUESTA
METABOLICA AL TRAUMA

(Pérez Tamayo. Principios de Patologia)

1. Circulatorias 2. Metabé6licas 3. Sanguinea
Taquicardia. GlicogenSiisis hep&- Aumento en las plague-
Aumento del débito tica. tas y en el fibrin6ge-
cardico. Hiperglicemia. no.

vasoconstriccion - Aumento del consumo Disminucién del tiempo

general. de 0,. de protrombina.
Disminucién del co- Aceleracion del tiempo
lesterol y de la --
vitamina C en las -
suprerrenales.

de coagulacién.

Leucocitosis con reutro
Aumento en la elimi filia.
nacién de corticoi- Sedimentaci6n acelerada.
des por la orina. Hipoferremia.
Fibrinolisis.

eosipopénia.

15



2. SEGUNDA FASE DE CHOQUE

El cambio principal es la disminucién en la cantidad de --
energfa que libera el organismo, manifestada por la hipotermia

la menor utilizaci6n del 02 con acidosis metabslica {Tabla 2).

Los aspectos referentes al choque ya fueron revisados, pe-

ro los metabblicos requieren mayor explicacién.

Al existir hemoragia coplosa, siendo la sangre insuficien
te para transportar todo el 02, aparece anoxia, pero si el --
chogque ha sido producido por agentes distintos a la pérdida -
de sangre la anoxia no es suficlente para explicar el menor -
aprovechamiento del 02. Green y Stoner proponen que desde un
punto de vista teleoldgico, la lesién crea una demanda excesi
va de hidratos de carbono en el sitio dafado, que, si no es -
balanceado por la conservacién en otros lados o el ingreso de
nutrientes Gtiliza.de otras partes del orgdnismo los sustratos
requertdos para la produccidn de energfa durante la recupera-

cién.
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TABLA N?® 2

ALTERACIONES EN LA SEGUNDA FASE DE LA RESPUESTA METABOLICA AL TRAUMA

1. Circulatorias
Taguicardia.
Disminucitn del de-
bito cardiaco.
Vasoconsiriccibn ge

neral.

» Hipotensién

Disminuci6n de la
presidn en aurlcy

la derecha.

(Pérez Tamayo. Principios de Patolégia)
2. Metabblicas 3. Agua y electrolitos 4. Sangulneas

Hipotermia, Retencitn de HZO Hipovolémia
Anoxia Retencién de Ha y CI Hemodilucién

Acidosis Metab6lica Pérdida de K
Disminucidn en el Oliguria
consumo de 02

Disminucién en la

produccién de energfa

Hipoglicemia

Aumento de aminoaci-

dos en la sangre.
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TABLA N 3
ALTERACIONES EN LA TERCERA FASE DE LA RESPUESTA METABOLICA AL TRAUMA

1. Circulatorias 2. Metab6lica 3. Agua y Electrolitos 4. Sanguineas
Taquicardia Fiebre Retencién de nzo Eosinofenia

Presi6n arterial Consumo de 02 elevado Retencién de Na y CI Leucocitosis

normal. Pérdida de N protéico Pérdida de K, azufre, Hipoalbuminemia
Débito cardiaco Périda de peso P04‘ Aumento del Fibring
normal. Hiperglicemia Oliguria geno.

Eliminacién elevada de
corticoides en la orina
Retenci6n de. acido as--
corbico.

Creatinuria.

Riboflavinuria.



3a. TERCERA FASE.

Fase llamada por Cuthbertson el perfodo de "Inflamacitn --
Traumatica" . Este autor fue el primero en observar la altera-
ci6n metabblica en las protefnas que caracteriza la tercera --
fase y que consiste en la pérdida de nitrégeno protéico por la

orina. Las principales alteraciones se hallan en la tabla 3.

Cuthberson sefala que tras un traumatismo que requiere ip
movilizaci6n se presenta una pérdida urinaria de nitrégeno --
fésforo y azufre, que principia poco después de las primeras
24 horas de la lesi6n y que prolonga por 8 a 10 dias, alcan--

zando su méximo al rededor de los 5 o 6 dfas.

Factores que influyen en la respuesta metab6lica al trau-

ma.

El tipo de agente responsable de la respuesta r.?etabon:a
puede influir en sus caracter{sticas, pero existen otros ---
factores de interés, como la intensidad de la lesi6n (Curuce,
1978) que si es interisa puede terminar con la vida del sujeto,
y si es poco pronunciada da lugar a la primera o a las dos --

primeras fases.

19



Entre estos aspectos esta tamblén el estado nu-ﬁ

triciona el enfermo

Hatcher. 1978). 1a pérdlda ode o

sangre. “ac md varios agentes. la pérdida de

peso en la'convalecencla, etc

Patoggnia de la Respuesta Métab6lica al Trauma

La complejidad de la respuesta, durante sus -~--
tres fases y por las alteraciones en el aparato car--
diovascular, en el equilibrio del agua, en la sangre
y en las modificaciones en el funcionamiento respira-
torio, digestivo, endécrino, psicolégico etc., difi--

cultan una explicaci6n sencilla de la misma.

Con fines prdcticos puede suponerse que la pri-
mera fase alista al sujeto para la sitvacién de emer-
gencia en que se encuentra; que la segunda trata de -
mantener el voldmen circulaterio normal y moviliza --
los materiales necesarios para la reparacit6n y que la
tercera fase moviliza material protéico necesario pa-

ra neoformaci6n de los tejidos pérdidos.

Debe quedar claro que la respuesta metab6lica -
al trauma es normal, y comparable a otras adaptacio--

nes del orgdnismo a situaciones de estimulo. Resulta

20



patolégleas al:prolongarsé demasiado. Esta respuesta
es—édlamenté‘una'parte'del cuadro clfnico total de. un 3

enférmo. Moore dijo:

" El factor aislado més importante enm el cuida-
Jo del enfermo es la preocupacién por su si--
tuacién patolégica completa y su manejo clfni
co: debe resolverse el problema total y no sg

1o los aspectos gqufmicos."

1.2 AGENTES CAUSALES EN EL TRAUMA

Como hemos mencionado, el trauma es el resulta-
do de una fuerza que impacta en forma accidental o in
tencional a una persona, causdndole funa lesién o he-
rida. Esta fuerza o energfa son causados por agentes

mecdnicos.

La acci6én patoldbgica de estos agentes mecdnicos
van a epender de la fuerza con que act@ia, tanto como
de la reaccibén local orgénica, asI como de la reac---
cién local orgdnica, asf como de la reaccién general
y por supuesto de la respuesta de las Instituciones -
de Salud y de otras consecuencias sociales que ocasio

ne, las que por regla general, son originadas por ---
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otros factpresxaparte dél{ageht

factores econémicos, socia

les; regionalesi-etci ™

Existen diversos criterios.para clasificar el -
trauma, por el agente causal, ei drea lesionada,-la -

intensidad de la lesi6n o por sus consecuencias.

Mencionaremos dos de ellos, segin la regibn cor
poral afectada, el trauma espinasl! y el traumatismo -
craneoencefdlico por su elevada mortalidad o por de--
jar serias secuelas, cuando no son causa de muerte --
por el significado que tiene para la imagen corporal
y por tener especial interés para nosotros en el estu

dio que nos ocupa.
TRAUMA ESPINAL:

Los traumatismos que afectan la espima son con-
siderados geperalmente de mal pron6stico debido a la
invdlidez que causan con importante impacto sobre la
supervivencia por las complicaciones sistématicas que

frecuentemente ocasionan,

Los traumatismos espinales se clasifican en ce-
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rrados y abiertos (causados por proyectiles, objetos
cortantes, etc.), y se estudian de acuerdo al nivel -
espinal en que se producen siendo que la lesién impli

ca mayor gravedad cuanto mds alta se encuentre.

En }a actualidad, los accidentes de trénsito son
responsables del 50 % de los traumas espinales, y de
estos casos, aproximadamente el 10 % de los pacientes
resultan cuadrapléjicos (Uribe, 1988). El saber que -
se tiene un familiar con un accidente a este nivel im

pone un gran temor y genera excesiva angustia.
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE):

Se pueden encontrar lesiones de leves a muy graves
en el cuero cabelludo, crdneo, meninges y encéfalo, y con cier-
ta frecuencia lesiones en dos o mds de las localizaciones men--

cionadas.

La respuesta de los nifios al traumatismo craneal es dife-
rente a la del adulto patofisiol6gicamente y en Ia prognosis --

también. (Allen, 1978 1978 ).

Como dijimos, el TCE es la principal causa de muerte den-
tro de los casos con trauma; su elevada incldeﬁcia en la vida -

diaria, producido al golpear la cabeza en movimiento contra una
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superficie estdtica, generalmente en accidentes viales, requie

re de atencién urgente permanente.

De las muertes registradas por accidente de trénsito, al
rededor del 70 % fueron secundarias a traumatismo craneocencefd
lico. Su mortalidad es del 60 % . La imagen que tiene la pobla
cién es que son muy graves, y si sobreviven por mucho tiempo -
estardn preocupados por si sus funciones cerebrales quedaran -

bién.

Los traumatismos se representan por contusiones, héridas
cortantes, escoriaciones, héridas por proyectiles, machaca---
miento y fracturas. Dentro de los traumatismos debemos incluir
los riesgos producidos por los esfuerzos excesivos (hernia, des

garramientos musculares, Etc.)

La escoriacién es una lesién dermoepidérmica visible o in

visible con ligera hemoragfa (producida generalmente por roces)

Las fracturas son lesiones donde los huesos pierden su --
continuidad. Son traumas muy frecuentes dentro y fuera de &reas
de trabajo . Pueden ser expuestas o no expuestas. Si nu existe
separacién en el hueso, pueden existir sblo fisuras. Las causas
de las fracturas son cafdas con generacién de fuerzas en senti-

do contrario, teniendo su origen en la formacién de palancas -
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con puntos de apoyo en las superficies oseas y generaci6n de -

fuerzas por contracciones musculares que efectdia el individuo.

Las heridas son lesiones con pérdida de la continuidad de
del tejido visible, con hemorragia interna o externa y pueden -

ser cortantes, punzocortantes o cortocontundentes.

Los machacamientos son destrucciones de tejidos por cuer-
pors dures y resistentes que actfian en sentido contrario sobre
6érganos. Se provocan desgarraduras, laceraciones, hemorragias,

cracturas y se puede llegar a la mutilacién.
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En. el perfodo de septiembre a noviembre de 1988, la ins-
titucibn antes mencionada di6 atenci6n, en sus servicios de Hos
pitalizaci6n la siguiente distribucitn de trauma, segin el lu--

gar de ocurrencia y el agente o tipo:

Agente o Tipo Lugar de Ocurrencia
vehfculo 3.6 % Via pGblica 87.7 %
armas 31.2¢% Recreacién 4.6 %
cafda 20.6 % hogar 3.4 %
golpes de 3ros. 9.6 % trabajo 3.3 %
otros 4.0 % escuela 1.3%

En e)] Hospital de Traumatologfa, Magdalena de las Sali--
nas del IMSS, dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
en el perfodo de enero de 1986 a marzo de, 1987, en un estudio
realizado con 1006 pacientes, se encontré la siguiente distribu
cién en el tipo de trauma; destacandose por su morbimortalidad
el TCE:
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA, "MAGDALENA DE LAS SALINAS'
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
ENERO 1986 - MARZO 1987 (n= 1006)

1006 PACIENTES
—
Ve / | ~

T. C. E. QUEMADOS TRAUMA POLITRAY. POLIFRAC  TRAUMA
ABDOMEN MATIZADO TURADO TORAX
| 1 { ! !
334 165 162 113 99 83

* MORTALIDAD GLOBAL 44.8 %

DIAS DE HOSPITALIZACION 10.6 + 9.3

En cuanto al agente causal, mds del 30 % fue ocasionado
por accidente de trdnsito, seguido este por un 25 % de homici-

dios y un 15 % de quemaduras, (grafica t y 2 ).
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H.TRAUMATOLOGIA MAGDALENA DE LAS SALINAS
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
CAUSA DE DEFUNCION POR TRAUMA (1988)

CASO0S

AN RN - 222 - .
TRANGITO HOMICIDIQUEMADURA CAIDAS  TRABAJO BEPONTE BUICIIO  OTROB

B perunciones

MORTALIDAD 4.6X, DIAR NOSPTTAL 8.3

GRAFICA 1
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En una encuesta descriptiva sobre la mortalidad registra
da en el Distrito Federal, durante el perfodo 1970 - 1982, como
consecuencia de traumatismos y envenenamientos (Hijar, Rea y --
Muggenburg, 1986) se relaciond las causas principales del trau-
ma con los grupos de edad mds afectados. La clasificacitn utilj
zada es la Clasificacion Internacional de Enfermedades ICIE)} -

{Ver Anexo 1).

Se encontré que l1as tres primeras causas de muerte segfin el gru

po de edad son:

EDAD fer. LUGAR 29, LUGAR 3er. LUGAR
menor t aflo  E-910-915 £-980-989 E-810-819
1 - &afos E-980-989 E-810-819 E-890-899
5- 9 afos E-810-818 E-980-989 E-880-888
10 - 14 afios  E-810-819 E-980-989 £-910-915
15 - 54 aflos  E-B10-819 £-980-989 E-910-915
55 - 64 afios  E-810-819 E-980-989 E-880-888
64 en adelan  E 880-£88 E-960-989 - E-B810-819
te.
&

' E-810-819: Accidente de trénsito
{Hijar, 1986)
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ARO

1970
1971
1972
1973
1975
1976
1977
1978
1979
1989
1981
1870-
1982

TABLA

N®

5

SEIS PRINCIPALES CAUSAS EXTERNAS DE MUERTE DEBIDAS A

TRAUMATISMOS OCURRIDOS DURANTE EL PERIODO DE
1970 - 1982 EN EL DISTRITO FEDERAL

TOTAL
DEFUNC.

4,098
4.104
4,625
4.105
4.338
4,73t
4.763
4,571
§.057
3.184
3.730

53.187

ACC.

30 %
36 %
36 %
36 %
4%
27 %
27 %
23%
2%
183
49 3%

30 %

TALES,
2%
23
8%
2%
29 %
493
50 %
55 %
581
5%
0%

28 %

16 %
16 %
19 %
19 %
12 %
6%
g%
8%
7%
10 %
2%

13%

LESIONES HOMICI-
TRAFICO ACCIDEN- D10S.

CAIDAS
0TROS
ACCIDENT.

1%
6%
16 %
17
3

W W W P W 2R R 3R

&N W

6%

FUENTE: Registros de defunciones de la S.P.P.

32

21 %
18 %
21 %
26 %
2%
17 %
13 %
13 %
10 %
30 %

LR

23 %

TOTAL

100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %

100 %



Debemos resaltar que la proporcién de muertes para los -
atropellamientos vari6 en funcién de la edad (no incluyendo ---
1980 ni 1981), siendo el porcentaje de muertes por esta causa -
de 91 % en el grupo de 1 - 14 afios, 71 % en el de 15 - 44 -

afios y 87 % en los mayores de 44 afios.
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TABLA N, 6

SEIS PRINCIPALES CAUSAS EXTERNAS DE MUERTE OCASIONADAS
POR TRAUMATISMOS OCURRIDAS EN EL DISTRITO FEDERAL
DURANTE EL PERIODO 1970 - 1982, POR GRUPO DE EDAD

GRUPOS TOTAL ~ LESIONES ACCIDEN-HOMICI-CAIDAS OTROS  TOTAL
DE DE ACCIDEN- TES DE DIOS.
EDAD  DEFUN. TALES. TRANS.

] % % % % %
menos . . )
1 afios 1,302 29 9., 4 3 64 100
1- 4 2.878.- 28 28 3 6 3/ 100
5- 9 2.356 27 45 3 3 19 100
10 - 14 2.084 29 49 6 5 20 100
15 - 19 5.056 26 27 18 4 14 100
20 - 24 6.922 27 28 21 4 10 100
25 -29 5.801 27 29 20 4 20 100
30 - 34 4,093 27 28 18 5 2 100
35 .39 3.871 28 29 17 6 20 100
40 - 44 3.250 32 29 15 5 19 100
45 - 49 2.917 N 0 13 6 20 100
50 - 54 2.464 30 33 11 6 20  weo
55 - 59 2.035 30 s 10 3 19 100
60 - 64 1.963 29 3 8 8 2 100
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GRUPOS TOTAL LESIONES ACCIDEN- HOMICI- CAIDAS OTROS - TOTAL
DE DE ACCIDEN- TES DE  DIOS
EDAD DEFUN. TALES TRANSIT,

* % % % - % %
65 - 69 1.838 32 35 6 8 19 100
70 - 74 1.627 27 37 6 1 19 100
75 - }9 1.125 30 34 5 i 20 100
80 - 84 834 27 32 4 16 21 100
85 -0+ 811 27 24 3 29 17 100
TOTAL  53.187 28 30 13 6 23 100

FUENTE: Registros de defunciones de la S. P. P.
* lncluye el 9 % del rubro accidentes causados por --

fuego.

** Incluye el 15 % del rubro accidentes causados por --

fuego.
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FUENTE: Registros de defunciones de la S.P.P.
* Incluye el 9 % del rubro accidentes causados por fue-
go. .
** Incluye el 15 % del rubro accidentes causados por fue

go.

Es facilmente observable que la causa principal del trauma
es el accidente de trénsito, lo cual lo convierte por su grave-
dad y frecuencia en un grave problema de salud en México, ya --
que simultdneamente_ a su alto-grade de mortalidad y a su morbj
{idad, cdusan tmportantes problemas psicoldgicos, seciales y --
econémicds al incapacitav‘a’u_n alto porcentaje de 13 poblacibn- .
econémicamente activa, ademds de provocar enormes gastos por --

concepto de atencion médica y de rehabilitacién.

Por considerar que el trauma debido a accidente de trénsi-
to, que ameritade atencién hospitalaria del tipo que seda en --
una UCI, es el mds importante por su gravedad, tanto por la ma-

yor probabilidad de que cause lesiones incapacitantes, invalidez
permanente y aun el fallecimiento del afectads. como por sus re
percusiones econtmicas, sociales familiares, etc., hemos centra

en este grupo nuestro estudio.

1.3 EPIDEMIOLOGIA
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En México, pals en vias de desarrollo, se reconocit desde
hace afios en el Plan Nacional de Salud, al trauma como primer
causa de muerte (Mufioz, 1983): si reunimos los renglones corres
pondientes a el nGmero de pacientes accidentados, y los trauma-
tismos ocurridos por alguna forma violenta e intencional, la sy
ma da una tasa de 78:100 000 habitantes, (Hijar, 1986), tasa --
que destaca la mortalidad del trauma, luego entonces, se le de
be detectar, controlar y prevenir como un problema epidemiol6gi

gico que afecta a todos los mexicanos.

El problema del trauma actualmente tiene una tasa mayor --
que la causada por enfermedades infecciosas, el cdncer u otro

tipo de enfermedades predominantes.

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL EN LA REPUBLICA
'MEXICANA EN 1983 (INEGI)

Mortalidad

Causas de Defunsién Defunsién Tasa

Todas las causas 413,403 5.53
1. Enfermedades del corazén 50,025 66.96
2. Accidentes 45,890 61.42
3. Tumores malignos 30,648 41.02
4. Influenza y neumonfas 27,246 36.47
6. Morbilidad y mortalidad perinatal 23,898 31.99
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6. Diabetes Mellftus 18,880 25.27

7. Enteritis y enfermedades ,
diarreicas 16,971 S

8. Cirrosis hepatica 16,609 22,23

9. Enfermedades cerebrovac s :
culares 16,361 21.90

10. Homicidic, lesiones provocadas o
por terceros. Intervencién ---

legal 12,918 17.29

En el perfodo de 1987 - 1988, en la Cruz Roja Mexicana se
dio atencibn en el servicio de Urgencias al 78.6 % de casos de

bido a traumatismos.

Con la intencién de conocer en qué estados de la Repablica
Mexicana se observan mis pacientes traumatizados, se obtuvo la
frecuencia por cada Estado. £n la Grafica No. 3, podemos ver la
correlacién entre el Indice de densidad de poblacién y la fre--

cuencia del trauma.



DENSIDAD DE POBLACION/FREC DE TRAUMATISKOS/ESTADO

23 2p0S.REPUBLMEX. !

5 ACCIDENTES POR 10 000 H.

GRAFICA 3

En vista de que la poblaci6n estd distribuida en forma ---
irregular, habiendo lugares mids poblados que otros, optamas por
obseryar las defunciones por trauma en relacién a la densidad -
de poblacién por estadcs. Este un Indice més fiel que la fre---
cuencia para recalcar la fuerza del impacto del trauma en la po
blaci6n, tanto general como regional, y observar los centros de

poblacién m&s afectados.

Bajo este punto de vista sobresalen tres estados, Baja Ca-
lifornia Sur, Quintana Roo y Coahuila, siguiendoles en un fndi-
ce casl uniforme el resto de los estados. En sexto lugar encon-

tramos al Distrito Federal.

Dada la escasa informacién estadfstica de la patologfa ---
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traumstica, nos restringimos a la informaciGn obtenida en los -
archivos del Hospital de Traumatologfa Magdalena de las Salinas
del IMSS (Herndndez L6pez, 1990) , por lo que no podemos afir--
mar que sea representativa de lo que ocurre a nivel naciomal, -
pués su influencia se restringe a los derechohabjentes del IMSS

que viven en la zona Norte del Valle de México.

En 1987, se atendieron 115,600 pacientes traumatizados,
se internaron al Hospital de Traumatologfa Magdalena de las Sa-
Iinas 10,282, de los cuales, se atendieron 1006 pacientes en Cuf

dades Intensivos.

PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA MAGDALENA DE LAS SALINAS,
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 1987

Consulta y Urgencias 56 832
Consulta Externa de Especialidad 58 768
TOTAL 115 600
Pacientes Hospitalizados 10 282 100 %
Pacientes Hospitalizados en UCI 1 006 9.7 %

Se les agrup6 seg(n los médulos de subespecialidad que se
trabajan dentro del Hospital, con lo que tenemos: {ngresaron 334

traumatismos de craneo, 165 quemados, 162 con trauma de abdomen,
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113 fueren polltraumat‘iza‘qos, 99 polifracturados y. 83 con trau-

- -ma-de torax: L
"853 153
[ il
Masculino o Femenino
N B T P L
1006 Pacientes
/ N
Traumat i smos / | Poli tray . Poli frac

Craneoencefdlico Quemados Abdomen matizado. turado. Torax

334 165 162 13 99 83

Debido al aumento progresivo de accidentes, pordué es un -
problema nacional, porque hace falta un estudio de las secuelas
psicoléglcas, decidf tomar este otro punto, para el desarrollo
de ésta Tésis.

AGENTE CAUSAL

Accidente de trénsito 331
Homicidio . 258
Quemadura 165
Cafda - 66
Trabajo 23
Deportivo 3
Suicidio 1
Otros . ) 159
1006

a1’



El-sexo masculino predominé con el femenino en relacibn de
6:1, siendo la mortalidad de 44.8 %. Uro de cada § pacientes --

traumatizados requiere de Cuidados Intensivos.
EDAD Y SEXO

' El trauma puede ser causa de defuncién a cualquier edad,
pero tiene su mayor frecuencia de los 10 a los 40 anos, y el 63

% ocurre entre los 15 y los 30 afos.

El sexo predominantemente se lesiona por trauma es el mas-
culino, con una relaci6n de 4:1, Esto es ficilmente explicable
en vista del tipo de actividades en las cuales ocurre el trauma
y que son, realizadas normalmente por hombres. Ademds, la gran

mayorfa de los accidentes de trdnsito son en el sexo masculino.

Esto lo podemos observar en la grafica 4 y 5, segln las -~

frecuencias registradas en diferentes perfodos

La relaci6n entre edad y sexo con la frecuencia obtenida -
en el estudio antes mendionado, en base a 1006 casos se observa

en las grdficas 6 y 7.

Vale la pena destacar que el trauma ocurre en la época de
preparacién, as{ que es de esperarse una gran angustia cuando -

padres o parejas tienen un familiar con trauma.
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FRECUENCIA DE TRAUMATISMO POR EDAD Y SEXO

FRECUENCIA

250 —

DECADAS

E® aascuLING
200 - YRMENIND
150 1
100 4’
ol
RS URVE

1-10  11-20 291-30 31-40 431-50 B5i-60 61-70 Ti- +

LSS, RTUD UCL/1608

GRAFICA 4
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FRECUENCIA DE TRAUMA POR EDAD Y SEXO

FRECUENCIA
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GRAFICA 5
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FREC. ACUMULATIVA DE TRAUMA POR EDAD Y SEX0

FRECUENCIA

800 -
(B wascuuno
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DECADAS

LMES/RT.ME/U.CL/ENE 1906--MAR 87

6RAFICA 6
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FRECUENCIA ACUMULATIVA DE TRAUMA POR EDAD Y SEXO
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GRAFICA 7
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1.4 MORBI MORTALIDAD

El trauma actuaimente tiene una morbilidad elevada, y su -
tasa de mortalidad ha ido aumentando notoriamente con el paso -
de los Gltimos afios, esto probablemente debido a la industrialj
zaci6n, el aumento de vehiculos automotores y el estilo de vida
de las grandes ciudades. De 1975 a Y982 el porcentaje de trauma
en cuanto al total de defunciones, ha ido del 12 % al 18 % - --

(Graffca No. 8 y 9}

Tomando en cuenta el agente causa, se sabe que una lesién
por amma blanca siempre tiene una morbimortalidad mucho mas ba-
ja que una lesién por arma de fuego o por colisién automov{lis-

tica, o por el arrollo de un automovil.

Un factor importante de la mortalldat{es si 1a lesién es =
Gnica o maltlple y otro es si se acompafia de complicaciones so-
bre drganos vitales, particularmente las lesiones progresivas -
consideradas como falla orgdnica vital. El porcentaje de morta-
1idad se gleva desproporcionadamente si existe mis de una insu-
ficlencia orgsnica vital y conforme se van agregando, el pronts
tico es de mayor gravedad y mortalidad: no es raro que en pa---
cientes con politraumatismo e insufictencia orgénica mGltiple,
queaquella falla que se considera o se le valora como la més in

significante & lo largo de la evolucitén resulte 12 mas letal.

47



El trauma puede ser causa de defuncion a cualquier edad -
pero tiene su mayor frecuencia desde los 10 a los 40 afios. Esto
quiere decir que la mayor frecuencia de defunciones por trauma,
ocurre en la etapa de preparaci6n educativa e iniciacién de la
juventud es decir, abarca la etapa de participacién educativo-
laboral y social como elemento productivo de la comunidad, lo -
que representa importantes pérdidas de inversi6én en la infraes-

tructura humana de un pals en vias de desarrollo.

Ls morbiitdad tiene origenes mGltiples por lo cual se reu-
ni6é en forma retrospectiva a los pacientes ingresados a UCI, --
identificando en cada paciente la causa del accidente, as{ como

la regi6n anatémica corporal traumatizada.

Se encontré a los accidentes de trénsito como la principal

causa de trauma, siguiéndole los homicidios y las quemaduras.

En cuanto a la regi6n corporal. encontramos que el primer
lugar lo tienen las quemaduras, seguido del trauma en torax y -

los politraumatizados. ( Grifica No. 10)

Posteriormente se agruparon segln el tipo de complicacio--
nes y su asoclacién con la defuncién. Se encuentra que la morbi
lidad tiene origenes mGltiples, pera se destaca la insuficien--

cla respiratoria, el choque, la infecci6n pulmonar y los dese--

48



DISTRIBUCION EN EL TIEMPO DE LA MORTALIDAD
POR TRAUMATISMO
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GRAFICA 9

50



qﬁlllbr‘ios hidro-electroliticos. { Grifica No. 11)

Finalmente, se promedi6 los dias de estancia en UCI divi-_
diendo las defunciones en inmediata, mediante y tardfa. (Wright
1984, Lowe, 1983)}. (Gr&fica 12)

El promedio de estancia es de 10.6 dfas. Es importante re-
cordar que los gastos de atenci6n médica em una UCI son altos y
tienen un aumento progresivo de tipo exponencial, por lo que --
tiende a convertirse en atenci6n elitista para instituciones y
personas pudientes (UCI 2 millones por dfa). Desgraciadamente,
el mayor porcentaje de los pacientes, carecen de los recursos

necesarios.

La Cruz Roja Mexicana reporta en el perfodo 87-88 haber tenido
el 11.7 % de defunciones por traumatismos, con un promedio men
sual de afos perdidos por la misma causa de 475. El promedio -

mensual de dfas de hospitalizacién por traumatismo fue de 1,120.
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TRAUMA Y PORCIENTO DE COMPLICACIONES

TRAUMA Y Z DE COMPLICACIONES

NO COMPLIC

T
0% 50% X 100%
X SOBREVIVIENTES/DEFUNCIONES

[ B8l prrunciones RN sonnzvmzm:s1

LM.8.B.; LT.M.8, U.C.1
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TABLA N2 7

DEFUNCIONES DEBIDAS A TRAUMATISMOS POR CAUSA EXTERNA Y SEXO,
OCURRIDAS EN EL DISTRITO FEDERAL DURANTE EL PER10DO

1970 - 1982
Defunciones por sexo

Total DRefun- Masculino Femenino

ciones.

No. % No. % No. %
L 800 - 807 40 (100) 27 (68) 13 (32)
E 810 - 819 16062 (100} 12-77  (75) 3985 (25)
E 820 - 825 12 (100) 8 (67) 4 (33)
£ 826 - 829 9 (100) 7 (78) 2 (22)
E 830 - 838 25 (100) 18 (72) 7 (28)
E B840 - 845 94 (100) 83  (88) " (12)
E 850 - 858 158 (100) 74 (47) 84 (53)
E 860 - 869 96 (100) 65  (68) N (32)
E 870 - 876 81 (100) 49 (60) 32 (40)
E 878 - 879 95 (100) 41 (83) 54 (57)
E 880 - 888 3088 (100} 2221 (72) 867 (28)
E 890 - 899 1572 (100} 993  (63) 579 (37)
E 900 - 909 143 (100) 89  (62) 54 (38)
E 910 - 915 298¢ (100) 2356 {79) 665 (21)
E 916 - 926 3352 (100) 2687  (80) 665 (20)
£ 929 893 (100) 640 (72) 253 (28)
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E 950 - 959 1965 (100) 1523 {78} 482 (22)

€ 960 - 969 7023 {100) 6240  (89) 783 (1)
E 970 - 978 7 (100) 3 (43) 4 (57)
£980 - 983 14941 (100} 11546 (77) 3395 (23)
E 990 - 999 33 {100} 20 (61) 13 (39)
TOTAL 53187 {100) 40974 (77) 12213 ‘ (23)

FUENTE : Registro de defunciones de la S. P. P.

* Consultar Anexo No. 1.

El ntmero de defunciones ocurridas en el perfodo de estu-

dio fue de 53,187.

En cuanto al sexo afectado, el 77 % de las muertes se pre

sentaron en el sexo masculino.

€1 grupo de edad més afectado fue el de 20 - 24 anos, se-
guido del de 256 - 29 y el de 15 a 19, los que dieron en su cop
junto el 33.4 %X del total.
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TABLA N2 8

DEFUNCIONES POR TRAUMATISMOS OCURRIDOS EN EL DISTRITG FEDERAL
DURANTE EL PERIODO DE 1970 - 1982, SEGUN GRUPOS DE EDAD

Grupo de Edad No. de Defunciones Porcentaje
Menos 1 afio 1.302 2.4 %
1 - 4 2.878 5.4 %
5§-9 2,356 4.4 %
10 - 14 2.044 3.8 %
15 - 19 5.056 . .95 %
20 - 24 6.922 3.0 %
25 - 29 5.801 10.9 %
30 - 34 4.093 ) 7.7 %
35 - 39 8.871 ‘ 7.3 %
40 - 44 3.250 6.1 %
45 - 49 2.917 5.5 %
50 - 54 2.463 B 4.6 %
55 - 59 2.035 38 %
60 - 64 1.963 3.7 %
65 - 69 1.838 3.0 %
70 - 74 1.627 2.1 %
75 - 79 1.125 2.1 %
80 - 84 834 1.6 %
85y + ” 811 1.5 ¢
Totales 53.187 100 %

Fuente: Registro de Defuncidn de la S.P.P.
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Los accidentes de trifico de vehfculos de motor agrupan -

el 58.29 % del total de defunciones.

De todo esto se desprende 1a necesidad y urgencia de pro-
gramas de prevencién que puedan reducir el alto costo humano, -

social y psicolégico del trauma.

1.5 PREVENCION

Podemos affirmar que los programas de prevencién de acci--
dentes se justifican ampliamente, asi como la implementaciOn de
hospitales, con la especialidad de Traumatologfa, distribuidos
regionalmente para proporcionar servicios médicos y de rehabilj
tacién de alta calidad. Igualmente importante resulta la prepa-
racién de nuevo personal especializado en traumatologia, ademis
de destacar el interés para el Médico Intensivista en los aspec
tos en los cuales debe profuncizar su conocimiento como la asg
ciaci6n al traumatizmo craneoencefdlico. con el edema cerebral;
aplicacién de técnicas de resucitacién cerebral, nutricién y --

ventilatoria , etc.

Los servicios de ambulancias que transportan accidentados
muestran deficiencias que se pueden corregir, pues se aprecia -
retraso, carencias de conocimientos y experiencia préctica en -

las técnicas de manejo y traslado de pacientes accidentados con
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un trauma que pcne.en peligro de muerte su vida.

Un obstdculo importante es que los pacientes accidentados
en la via piblica no pueden ser recogidos por una ambulancia del
IMSS, so pena de infringir la ley porque son considerados como
"casos Médico Legales", una autoridad del poder Juridico es ----
quien debe disponer la "legalidad" del paciente, por ello estan
autorizados exclusivamente para su leventamiento y traslado las
ambulancias de la Cruz Roja o Cruz Verde. Esta situacién lfmita
el campo de acci6n de los tres hospitales de traumatologfa exis-
tentes en el D.F., impide reducir la elevada mortalidad de las
primeras horas criticas. Con el objeto de reducir esta mortali--
dad es necesario buscar la colabaracibn de todos los hospitales
y permitir la hospitalizacién de los derechohabientes directamen
te en estos tres hospitales, ademds de establecer un sistema de
atencidn desde el sitio de origen del accidente hasta su ingreso

al hospital.

Las medidas preventivas sobre las que los gobiernos mis han
trabajado son sobre el uso de m@ltiples disefios de utensilios, -
aparatos o dispositivos de seguridad, para usarse en el autom6--
vil o motocicleta, pero en paises como Estados Unidos, en donde
se observan en forma mds estricta las leyes y normas de trénsito.

los resultados han sido muy variables, porque dependen bdsicamen
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te de la conciencia de la poblaci6n, la cual no acepta con agra
do -0 satistaccién el uso de estos dispositivos. En Méxjco sola-
mente han quedado como buenas ideas y es muy conocida la resis-
tencia activa con 1a que se oporen 10s habitantesm rara vez se

observa y exisge su uso.

Para disminuir l1a mortalidad por hérida de arma de fuego,
una medida de prevencibn muy deseada y discutible es la dispos-
tolizacién en 1a poblacibn civil; en México hay control de ven-
ta de armas, sin embargo, los pacientes lecionados por arma de
fuego, muestran los efectos de proyectiles de alto y bajo poder,
de corto, mediano y gran calibre, seguramente provenientes de -
armds trafdas de contrabando. Aqui hacen falta leyes que sancio

nen mas enérgica y severamente el empleo de estas armas.

Las drogas estan muy relacionadas con muertes por violen--
cia, un aspecto de actualidad es el combate nacional e interna-
cional que se esta haclendo por lograr el control de drogas, en
donde traficantes, como policias aumentan notoriamente el nime-
ro de héridos, por proyectiles de arma de fuego. La demanda de
los drogadictos se continua abasteciendo por medios ilegales y

mediante el recurso habitual del crimen violento.

Quiza Ja despenalizacidén del uso de estas droga's es los --
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paises de mayor consumo reduzaca este tipo de lesionados.

Un aspecto més serio cuya prevenclén y control puede gene--
rar mds ahorro de vidas perdidas en accidente de trénsito, o por
violencia, es sobre el alcoholismo social y habitual, ejerciendo
mayor censura sobre programas de televisién que {nvitan al consu

mo de las mismas.

2. ACCIDENTE VIAL: NUEVO ESPECTRO DEL TRAUMA

El accidente es, por definici6n, un acontecimiento inespera
do que ocurre a un individuo sin que tenga posibilidad de preve-
vencién en el momento que ocurre (ierndn). Esto no significa --
que no gpuedan prevenirse, no podemos evitar el accidente en el
momento en que se origina, pero si podemos modificar o eliminar

la serie de acontecimientos que conducen al accidente.

Sabemos que el primer lugar de defunciones por causa de --_
traumatismo son los accidentes de trdnsito de vehfculos de motor:

30.9 % del total. (Hijar, 1986)

Accidentes 28,721 54 %
Violencias 23,934 45 %
Envenenamientos 532 1%
Total £3,187 100 %

* Registro de funciones de la S.P.P. 1970 - 1982,
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En este problema, uno de los factores importantes ha con-
siderar radica en la ideologia existente en nuestro territorio
nacional: el cabailo ha sido substituido por el coche y de ahl
que las expresiones de antafio "a mi nadie me gana" y " no se me
atraviesen que 1llevo bala" se renueva en el acelerado correr --
del coche, ahora con una armadura de acero, gque es arma y cora-

za a la vez.. Las frases "yo paso primero", "soy el mejor", " a
mi nadie me gana", son la representaci6n actual de una actitud
ancestral de la conductaz especialmente mexicana. €1 69 % de los

accidentes son por choque automovilfstico (Silva, 1972)

En una encuesta realizada a 64 conductores, el 21 % afirma
ron haber tenido un accidente donde resultaron heridos,el 75 %
admiti6 haber bebido alcohol y conducir alguna vez, el fumar --

marihuana y manejar simultdneamente. (Charters, 1978)
Estos son otros factores de la vida cotidiana.

2.1 EL ACCIDENTE DE TRANSITO.
Examinaremos las causas mds importantes de los accidentes
de trénsito revisando los aspectos referentes al accidentado --

y los referentes al medio ambiente.

En cuanto a la persona afectada, en la Repdblica Mexicana,

el 3.1 % es debido a participacién femenina, y en el Distrito -
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Federal'el 4.4 %

Dist‘mtas variables se han estudiado entre grupos de perso
naS que han sufridi: accidentes de trénsito y agquellos que nunca
han sufrido ninguno. La Gnica diferencia significativa que se -
ha encontrado es-el uso de 1a aceleraci6n excesiva en el grupo

de accidentados (Silva, 1972)

Por otro lado, en el estudic de la fatiga, la ingesti6n de
drogas, las relaciones a riesgos conocides, el reconocimiento -

de sefiales. si han dado buenos resultados.

El exdmen psicolfgico de los conductores es complicado. La
habilidad para guiar con seguridad es funcién de una compleja
combinacién de habilidad psicomotriz y personalidad. Es eviden-
te la necesidad de estudios locales que cubran estos aspectos -

para tener una conclusién mexicana operante en nuestro medio.

Algunos psicdlogos postulan la existencia de un patrén de
conducta antisocial en el grupo de conductores que han partici
pado en repetidos accidentes. Lo {nician basicamente con los --
sentimientos de proteccién y separaci6n del medio ambiente que
el manejador experimenta dentro del vehfculo, y posteriormente,
desarrollando en ellos los sentimientos de competencia y agre--

si6n a un grado méximo {De la Fuente, 1978).
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Peroc sobre todo, en el medio social actual, otros elemen-
tos influyen a manejar peligrosamente: frustraci6n y sentimien
tos de culpa productores de ira y enojo en un caso, y de ansie

dad en el otro. (Adriasola, 1972) -

Toda privacién de |3s necesidades bisicas o de las social
mente emergentes, o el obstdculo para su satisfaccién causa --
frustracién. Actualmente, ademds de las necesidades naturales
del ser humano, la publicidad crea otras necesidades de tipo -
social, "Status", necesidades que pueden llegar a ser imperan-
tes bajo la presi6n social. De esta manera, el medio exige mu-
cho siendo social. De esta manera, el medio exige mucho siendo
escasas las oportunidades para conseguir lo deseado. Esto en -
aspectos materiales, pero por 1o que se refiere a necesidades
emocionales, de afecto, comunicacifén, contacto y afiliacién, -

puede resultar adn mas hostil la situacion.

Al aparecer la frustraci6n, el ser humano desarrollo en -
su interior ansiedad, sentimientos de culpa, disgusto y depre-
si6n. El alcohol es el ansiolftico mis usado por la humanidad
desde tiempos remotors, y conmds intensidad en este tiempo, al

resultar tan frustrante la vida cotidiana.

Pero el que maneja, cuando percibe los efecto§ displacen-
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teros de la frustraci6n, o la ansiedad, desarrolla mecanismos
de defensa como la posposici6n, el desplazamiento, y la susti-
tucion. €1 insulto recibido en una esquina es contestado cua--
dras depués a otro ser que no tiene participaci6n en el prime-
ro; el regaio de un jefe no tiene respuesta inmediata, pero la
iraAsera descargada posteriormente, etc.. De este tipo de res-
puesta dependerd gran parte de los muchos o pocos actos que,
en un momento dado, favorezcan conductas propiciantes del acci

dente.
SALUD EN EL CONDUCTOR,

Se han estudiado muchos padecimientos que estdn muy rela-
cionados estrechamente con la conduccion Por ejemplo, han sido
objetos de especial atencién las enfermedades cardiovasculares
y algunas afecciones endécrinas, enfermedades del Sistema Ner-
vioso Central, padecimientos y defectos en la visién y en la -

auudicifn, y los padecimientos del aparato locomotor.

Se ha dicho que el conducir un vehiculo con seguridad se
basa en la percepcién. La realidad externa es recibida por ---
nuestros sentidos; por consiguiente, cualquier interferencia -
en el funcionamiento de ellos perturbard la percepcién correc-

ta: el distraido no percibe bién. De la misma manera,el que ve
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“doble" no.percibe correctamente.

El alcohol es uno de los elementos quimicos que mds inter
fiere con la percepcién. Siendo un depresor, el etanol ademis
de ser un analgésico, deprime el funcionamiento de los cinco
sentidos; el pensamiento se vuelve lento, la capacidad de con-

centracién disminuye y determina confusién mental. (Kaye, 1971}

Se ha probado en las cabinas simuladoras que contidades -
pequefias de alcohol disminuyen el tiempo de reaccién y pertur-
ban la coordinaci6n motora, factores determinantes en la buena

conduccion.
MEDIO AMBIENTE

En toda enfermedad, siempre es importante considerar los
efectos o la relaci6n con el mediv ambiente circundante. Pero
posiblemente en los accidentes de trdnsito el medio ambiente,
mévil, ruidosc, a veces muy luminoso, juegue mds que en otros
eventos, un papel primordialmente importante, tanto asf, que -

algunos lo consideran agente patdgeno.

En México existe una gran proporcion de vehiculos particu
lares, lo cual implica el hecho de movilizarse sin un horario

fijo y s6lo atendiendo a los deseos, necesidades y ocupaciones
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de sus duefios.

Desafortunadamente, no conocemos el nimero de postes, ele
mentos importantes por su inmovilidad, en el medio circundante
1a falta de sefiales visibles correctas y otros elementos como
1a falta de proteccién para el peatén, hacen de algunas zonas

puntos de alto riesgo.

Como dijlmos, el que maneja percibe a través de sus senti
dos y que las respuestas dadas sean adecuadas en el tiempo co
rrecto y con la exactitud que el estimulo requiere depende de
la cantidad de est{mulos de todo orden, sobre todo, visuales y

auditivos.

Se ha denominado carga perceptiva a la cantidad de estimuy
los que la mente puede manejar con eficiencia y seguridad. Ex-
perimentalmente se sabe que si la carga perceptiva es sobrepa-
sada, el nmero de errores en las respuestas aumenta (Silva, -
1972)

Se puede responder con eficiencia a un solo estimulo dife
rente a la vez por lo que cuando hay sobrecarga de esti{mulos,
éstos no pueden ser procesados adecuadamente. Mo debe asombrap
nos que en algunos sitios, como en las glorietas, por ejemplo,

1legue un momento en que s6lo 1a buena suerte y el buen juicio
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comiin nos libre de un accidente. También es clerte que la ---
ausencia total de estimulos diferentes disminuye la eficiencia
de cualquier conductor, si de improviso surge una emergencia.
Auxiliarse de estimulos agradables como la musica moderna del
radic del coche ayuda, pero no mejora la eficiencia y la segu-

ridad del manejo.

El exceso de velocidad vence a menudo el poder de los fre
nos y a las reacciones del individuo, por répidas que estas --
sean. La liberaci6n de los impuisos del conductor por este me-

dio tiene con frecuencia resultados desastrosos.

El deslumbramiento del conductor habitualmente lo causa -
otro que no cumple con los reglamentos de trénsito; la luz de-
masiado intensa afecta mds o menos al conductor, segdn su fuer
za, el tiempo de su recuperacion al desiumbramiento y otros --

factores.

La fatiga, consecuencia del desgaste fisico o mental, tie
ne la sensaci6n, de decaimiento o malestar como elemnto subje-
tivo basico, y respuestas lentas o equivocadas a los estimulos
como elemento objetivo principal. Coincide con frecuencia con
un estado de nerviosidad. La pueden producir, la agraven y aun

la fijan, las carencias nutritivas, el alconolismo-y la droga-
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diccién y los trastornos del metabolismo de los hidrates de -

carbono.
TEMPERATIRA, HUMEDAD Y VENTILACION,

Estos elementos en conjunto, afectan la comodidad del que
conduce el vehiculo. Las sensaciones de humedad y frio, de se-
ﬁuedad y de "aire cargado”, aparentemente no tienen relevancia,
pero scn importantes puesto que son percibidos en el momento -
de conducir, cargando de estimulos sensoriales incecesarios al

conductor.

Una causa mas de interferencia en el manejo seguro es el

ruido y las vibraciones.

Hasta aqufl debemos hacer las siguientes consideraciones:
el 57:92 % de los accidentes de trénsito son causados por fal-
ta de precaucién al manejar;por exceso de velocidad ocurren el
17.98 %; por falta de precaucién al atravesar un crucero se re
gistraron el 4.64 % solo el 2.36 % se debié a no obedacer las
seftales de trdnsito. El resto de los accidentes fue por tratar
de rebasar a otro vehiculo (1.25 %), por no conservar la dere-
cha en la carretera (2.18 %), por dormirse manejando (0.77 %),
por mal estado mecdnico de los vehiculos s6lo se registré el -

2.6 %, por mal estado del camino el 0.2 % y por otros motives
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diferentes a los mencionados el 1.3 ¥ (Silva 1972).

No cabe duda que la falta de precaucién, el que se distrae
por su mundo interior.o por el exceso de estimulos externos son
el principal problema. Incluso el exceso de velocidad tiene el
significado del que cree que su problema, su ansiedad, su prisa
de ir, que no de llegar, estd por encima de los demds. Solo un
largo proceso educativo podrd modificar realmente nuestra ac-
titud, ya que de una u otra forma, ponemos en peligro nuestra

seguridad y la de los demés.

Referente al horario, en la zona urbana del pafs, el 35.6
por ciento ocurre entre las 14 y las 24 horas; el 31.1 % entre
las 7 y las 13:00 horas y de las 0 a las 6 horas, solo el 7.8

por ciento (Silva, 1978)

CLASIFICACION DE LOS FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LOS ACCI-
DENTES DE TRANSITO Y A LA SEVERIDAD DE LAS HERIDAS. Las &reas
marcadas son los factores mds importantes en cada etapa del --

accidente {Charters, Journal of Trauma)
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HUMANO VERICULO Y EQUIPG MEDIOAMBIENTE

ANTES DEL Digefio del vehfcu- Socio Cultural

ACCIDENTE lo y su construc--

cion.

ACCIDENTE

e Terreno

El uso de me
didas de se-

quridad.

DESPUES DEL  Ignorancia Primeros auxilio .

ACCIDENTE y equipo de segu-§

ridad,

Las causas y consecuencias de los accidentes de trinsito
deben tratarse en forma coordinada, segin a quienes correspon-
da: los defectos del camino a quienes lo construyen, la ignoran
cia del peatén a quienes educa, iniciando esta ensefanza desde
temprana edad; los problemas mecdnicos de los veh{culos a quie-
nes los arreglan, los problemas por enfermedad a los médicos y
los aspectos legales a los juristas.

Estando presente el factor humano como causa principal en
los accidentes de trénsito, formando éstos una proporcion impor
tante de los accidentes en general, afectando en mayor propor-
ci6én importante de los accidentes en general, afectando en ma-

yor proporcién individuos en etapas productivas, siendo conse-
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cuencia nada rara de conducta agresiva, constituyendo causa de
lesiones temporales o permanentes en muchas personas, tales --
accidentesconstituyen de manera evidente un problema grave de

salud ptblica.
2.2. EPIDEMIOLOGIA

Cuando los accidentes alcanzan cierta frecuencia, muestran
caracteristicas que los asemejan a las enfermedades. (Grafica -

13)

Asf, hay lugares en los que se presenta conmayor frecuen-
cia, trdtese de diferentes puntos en una ciudad, de un pafs o’
bién de diferentes puntos en una cjudad, de un pafs o bien de
diferentes paises. Observamos una comparaci6n en la Repiblica
Mexicana, donde el D.F. ocupa el primer lugar, seguido de Coa-

huila, Jalisco y Nuevo Lebn.

La frecuencia de los accidentes varfa segln los distintos
meses, los dfas de la semana, el dfa o la noche, la edad y el

sexo de las personas, y las condiciones ambientales.

El diagn6stico con que contamos sefiala solamente la canti
dad de defunciones en accidentes de trdnsito; no precisan si el

muerto era conductor, pasajero o peat6n. (grafica No. 14)
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SEMEFO
NECROSIS EN EL ©. F. 1988

Accidentes de Transito/Atropellados 3,058 48.0.%
Homicidio/Suicidio 1,520 23.8 %
Accidentes en el Hogar 895 14.0 %
Otros 901 4.1 %

En un estudio comparativo entre accidentes por accidente
automovilistico y aquellos lesionados por otras causas, se en-
contré que el 40 % de los pacientes por accidente vial apare--
cieron en viernes y sabado, comparado con sélo el 27 % de los
otros casos, ademds de tender a aparecer en las horas mis altas

del dfa (Campos, 1973)

De todos los pacientes accidentados, el 14 % fue clasifi~
cado con trauma grave, 57 % con héridas cerradas no graves, 27

por ciento con héridas abiertas. (Burney, 1976)

E} Instituto de Seguridad y Servicio Sociales de los Traba
jadores del Estado, realizé un estudio sobre la ocurrencia de
accidentes de trénsito entre su poblacién derechohabiente, en -

la cual encontrd los siguientes resultados.

La distribuci6én por sexos marcé mayor proporcién de hom--
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bres accidentados (62 %) res as’ mujeres i

(38 %)+ 1o que:: seﬂala elimay desc Ldo ar-

que estan sujetos las hecho observable eni-

la generaltdad de los‘estudi sobre este pre ble"j

(Munpz.,1971.70ampos. 1973)

Se presentaron, asimismo, una. frecuencia ae 5.1
defunciones por cada 1000 accidentes reglistrados.en
unidades hospitalarias (Campos 1973). El accidente--:=-
es provocado con més frecuencia por el automovil, -~

siendo el peatén el mds afectado.

Las regiones del cuerpo que sufrieron el mayor
nGmero de lesiones fueron el créneo, la cara y las -

piernas.

TASA DE MORTALIDAD POR COLISION ENTRE VEHICULOS
OCURRIDOS EN EL DISTRITO FEDERAL, DURANTE
EL PERIODO 1970 - 1982

AR DO TASA
1970 1.81
19714 2.53
1972 2.45
1973 : 220
1974 g R
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AfDO TASA
1975 5 3.45

1976 - S 4.00
1977 : 3.42°
1978 : 2.62
1979~ 3.36
1980 -
1981 ——-
1982 3.86

FUENTE: Registros de defunciones de la S.P.P. -
Poblacién estimade con base a los Censos VII, VIII,
IX, y X de poblaci6n y vivienda por 1000,000 habi--

tantes.

En el perfodo 1970 - 1982, en lo referente a --
accidentes de trdnsito, se fndica que el grupo mues-
tra una tendencia descendente (r=-0.69), 1o que re--
sulta incongruente con las muertes accidentales en -
las grandes ciudades; sin embargo, las defunciones -
por colisi6én entre veh{culos, tienden al Incremento

franco (r=0.75}
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TASAS DE MORTALIDAD POR COLISION ENTRE.UN.
VEHICULO DE MOTOR Y UN PEATON OCURR{DAS'EN EL D.F..
DURANTE EL PERIODO 1970 -:.1982

AfDO R TASA

1970 : ; 14.86
1974, e Car.77
1972 18.63
1973 15.91
1974 © L eeeen
1975 13.15
1976 10.20
1977 9.98
1978 7.89
1979 6.59
1980 -
1981 I
1982 11.04

2.3C0S T O ECONOMICO DEL PACIENTE
En cuanto al efecto econdmico del accidente, sa
bemos que la mayoria de los dfas estancia ocupados -

en los hospitales es relativamente breve,dé 3 dfas -
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en hr&meéiq'énwei 66 % del total y se reduce progresi

 vaméﬁte ﬁésia 5. % -para aquellas lesiones més graves.

’7: Sfréorrelacionamos los dias de estancia hospita-
‘laria con el costo dfa-cama obtendremos una cantidad
muy elevada. Esto nos permite imaginar la magnitud --
econbmica del problema, sin considerar las curaciones
posterjores, la atenci6n a los problemas de invalidez
y otros indices de orden médico, asf como la eroga---
gaci6n por sueldos de los trabajadores accidentados,
durante los perfodos de incapgcidad y los deméds implj
ccaciones sociales y econdmicas que pueden derivarse

de esta causa de mortalidad.
2.4 SUGERENCIAS

1.

Seria muy convenlente la mejori{a de los esty

dfos relacionados con el accidente de trinsi

to.

2.- El incremento en la educaci6bn vial.

3.~ Medidas legales adecuadas contra el consumo
del alcohol en los conductores.

4.- Mayor coordinacién entre los hospitales y en

tre éstos y las ambulancias.
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5.- Acelerar el acceso a atencibén médica adecua-
da a los heridos en los accidentes.
:6.-<A«mentpr~lasvmedﬁ§as,ds-segurddad en zgnas -
de mayo; rieégo vial. o
7.- gxamenes,méd}Q0§.c0mplgtos al e;pedl((licen-
cias de menajo. v

8.- Mejoras en las calles y sefiales de transito.



CAPLTULDO 11
ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD GRAVE

{.- ENFERMEDAD Y MUERTE

Tradicionalmente, la enfermedad ha sido vista co
mo el evento inesperado, de aparicién brusca y en --
principio, de evolucién répida, que le sucede a un in
dividuo. En ocasiones, algunas afecciones se curan --
sin secuelas; otras curan pero cargadas de secuelas,
o evolucionan a la cronicidad. Podemos también defi-
nir la enfermedad orgdnica aguda por algunas de sus -
caracterfsticas fundamentales: es una afecci6n para -
1a cual no se ha preparado: algqunas se anuncian poco
a poco. Estas enfermedades dan al sujeto el tiempo de
interrogar a su médico, de hacer algunas lecturas, es
decir, de prepararse psicol6gicamente. Son otras en--
fermedades, las cuales llamamos agudas, las que sor--
prenden al sujeto repentinamente y lo hacen pasar, -~
bruscamente de un estado a otro, de aquél de aparente
buena salud al de enfermedad: se sentfa bién, vivia -
seguro en su medio habitual y sin mayor aviso, estd -

allf, enfermo, tal vez hospitalizado.

Cualquier sintomatologfa orgénica puede resentir



[t s

se como una amenaza potencial y puede desencadenar la

angustia. Segidn la intensidad de esta sintomatologfa-

-y vsegln- 12 Ferstpa'Vad. 83l dndivid4o,. 13- amenazd>to-

ma diversas fases: -

. N &
a) La instafhcidn brusca de trastornos sométicos

es vivido al principlo como un pellgro de ---
T'muerte. v - .- B
.b) Los trastornos son lnterpnetadqs como en. anun

’ cio de una enfermedad grave o fatal.

., c) Slgnlflcan una posible lesxdn a la lntegridad S

fisica, es decir, una hérlda narcisista.

d) Para algunos sujetos, una enfermedad repenti-
na representa sobre todo una amenazi de sepa-
racién de sus familiares, ésto cuando un afec
ci6n necesita hospitalizaci6n; otros temen la

pérdida de su trabajo.

La falta de informacién sobre la propta sintoma-
tologfa, aumenta la angustia del enfermo. Cualquier -
enfermedad desencadena los mecanismos de defensa que,
segln Schnelder, tienen como fin, por un lado, luchar
contra la angustia, y otro, establecer un nuevo modo

de relacién del hombre enfermo con el mundo y con &l
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mismo. Por ejemplo, ); regresién. Eso puede ser defi-
nida como el retorno a un modo de comportamiento y --
satisfaccibn aparecido anteriormente en el desarrollo
y que, ha sido sobrepasado. Asf, un adulto auténomo -
se vuelve un nifto pasivo y dependiente durante una --
afeccién aguda en la que requiere de cuidados e inter
venciones de urgencia. Otro mecanismo es la denega---
cién, ante todo como una defensa de urgencia contra -
la angustia: tlene finalidad proteger el yo contra un
exceso de ext{mulos emocionales que pueden sumergirlo.
Es comGn negar la enfermedad o su importancia en las

primeras fases de una afeccién repentina y grave.

Es casi habitual que una enfermedad aguda provo-
que la hospitalizacfén. Para todo individuo, la hospi
talizaci6én. es una prueba que lleva consigo las realf

dades siguientes:

1. Una pérdida de la Independencia.

2.- Una pérdida del ccntacto con el medio fami--
liar, social, profesional. La separaci6n for
zada de los paclientes causa una situacién de
abandono que puede ser resentida como tal.

3.,- La instalaci6n de un estado de regresién.
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‘4.~ Un estado de ansiedad de intensidad variable
" segfin el individuo; en primer planc, la an--
.gustia de la muerte, el miedo de sufrimien--

fos fisicos externos. Para muchos de los su-
jetos, hosp{?alizados significa que su enfer
medad es grave; para algunos,evoca a un pa--
dre o pariente que jamads regres6; para otros,
se asocia con algGn error grave que un médi-
co cometi6é, siendo la victima un conocido.

5§.- Una sucesién de stress psicolégico y flsico,

mds o menos penoso, que van desde las tomas
de sangre moOltiples a la intervenci6n quiror
gica mayor, pasando por punciones diversas,

endoscopias, etc.

El paciente se enfrenta a situaciones tales como
el adaptarse al malestar del dolor, a la carencia de
control ffsico., y 2 los cambios en su apariencia. La
familia, por su parte, manifiesta sentimientos de an-
gustia, impotencia, coraje, culpa y miedo por lo que

pueda pasar al paciente (White, 1974).

Como individuo y como miembro de una familia y -

de una socledad, el hombre estd enlazado fntimemente

86



en estado de salud o de enfermedad, con las condiciones de la
vida social presentes en el trabajo, en el hogar, en la escuela
en los grupos etc., y con las oportunidades econémicas y cultu-

rales que le ofrecen.

Entender la psicologfa del enfermo es tan importante en el
tratamiento de la enfermedad como entenderla psicologia del hom
bre sano en la conservaci6n de l1a salud y prevenci6n de la en~-
fermedad. El enfermo esta preocupado psicolGgicamente por su en
fermedad: en ese momento, la enfermedad es para é1 lo mds impor

tante en su vida.

1.1 ASPECTOS SOCIALES DE LA ENFERMEDAD
La enfermedad adquiere mayor o menor importancia social en

relaci6n a su asociacién con los siguientes factores:

1.- La significacién social de una enfermedad estd determi
nada en primer lugar por su morbilidad, o sea, por su
frecuencia en la poblacion.

2.- En segundo lugar, por la forma en que se distribuye --
esta frecuencia:

a) Ciertas enfermedades afectan particularmente a de--
terminados grupos de edad o tienen mayor incidencia

en un sexo etc.
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b) Letalidad y mortalidad.
¢} Cronicidad de la enfermedad: la extensién del curso
cltnico.

d) Tipo y gv;ado de incapacidad que deja.

Mientras mayor es la dependencia entre la enfermedad y los
factores ‘sociales, mayor es su significado para la comunidad. no
solo el ortgen y el curso de la enfermedad son influidos por es-
tos factores , sino que también la enfermedad influye sobre la -
situacion social del individuo, de la familia, de la comunidad.
De estas {nfluencias, las mds importantes son aquellas que se re
fieren a los cambios en la composicién de la poblacidn y de las
expectativas de vida, cambios en el porcentaje de la poblacibn -

aétiva y en los indices de tratamiento y rehabilitacién.

Los problemas sociales que plantean los invélidos son mds -
complicados que los de orden médico. Cuanda el lisiado es un ni-
fio, su futuro crea en la familia una permanente tensién emocio--
nal y ansiedad. Por su parte, el nifio desarrolia complejos que -
1o desadaptan psicol6gicamente. En el adulto lisiado, los afec--
tos psicolégicos dependen de la personalidad ya desarrollada. La
madurez emocional y el cardcter del individuo determinardn su ac

tividad frente a las nuevas condiciones de vida (Herndn , 1968).
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1.2 ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD

La enfermedad, especialmente al ser grave, requiere de in-
tenso cuidado médico y familiar. Puede causar significativos de
scrdenes psicolégicos y permanente interferencia con el creci---

miento fisico y emocional.

Langboad (1961) y Nover (1973) afirman que los nifos tienen
poca habilidad para comprender la causa y naturaleza de una en-
fermedad ellos tienden a interpretar el dolor y otros sintomas
como resultades de un castigo, o bien culpar a otros miembros de
la familia como los causantes. Esas interpretaciones distorsiona
das de los cambios en su cuerpo, frecuentemente llegan a ser per
petuadas por su negacién a preguntar y a ventilar los miedos ---
irracionales acerca de cbémo llegaron a enfermar. Estas nociones
no son finicas en les nifios. (Thompson, 1972 ) seflala en su estu-
dio de adultos fracturados que ellos expresaban.la misma idea --
cuando los pacientes fueron entrevistados cuarenta horas después

del accidente.

Existen dos razones por las cuales la medicina se relaciona
al miedo a al castigo. La primera tiende @ relacionar la enferme
dad con la posibilidad de muerte, y la segunda se fundamenta en

el hecho de que muchas miedos son estimulados por 1as mentiras -
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acerca de la enfermedad. Las amenazas que algunos de los padres
hacen a sus hijos de mandar al nifio al hospital o al doctor como
castigo a su conducta, ayuda a desarrollar este sentimienta. El
miedo y la culpa se ven incrementados cuando el nifio es convenci
do de que su enfermedad proviene de 41 mismo, sea esto cierto o
no, con lo que se tiende al cultivo del infantilismo y del miedo,
los cuales se manifiestan en sentimientos de inferioridad, aisla
miento, carencia de un buen desarrollo emocional, ideas paranofi-
cas y en mal ajuste psicolégico cuando son adultos. (Orantes, --
19988)

Segun Brewester, la edad de los nifios puede intensificar su
reacclén a la enfermedad y/o al tratamiento. El mledo a la desfi
guracidn o a la mutilaci6n aparecen después de la etapa preesco-

lar y en los perfodicos de la adolescencia.

Asimismo, la irritabilidad en los nifios puede ser una forma
de protegerse'a s{ misnos.Los sintomas de ansiedad en general, -
pueden disminuir répidamente si la persona tiene la oportunidad
de comentar sus miedos acerca del origen de su enfermedad e inclu

so, puede ser mis realista en cuanto a la causa de ésta.

La_enfermedad por si misma llega a ser una amenaza para el

nifio y un determinante de su ansiedad. El stress existe en térmi
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nos reales y en significados inconscientes.Algunos nifios reaccip
nan al stress de la hospitalizaci6n con rebeli6n, coraje y reac-
ciones agresivas y éstas se ven incrementadas por los procedi---
mientos médicos de diagn6stico. La depresién es una manifesta---
cion Flin[ca de la autoculpa, y es muy fdcil pasarla desapercibi
da, ya que la depresién infantil no crea dificultades para el --

personal de custodia.

La restriccién de las actividades le quita al nifo un forma
de descargar emocional dirigida a la actividad motora. La res---
tricci6n puede ser aceptada durante la fase aguda, pero tiende a
reaccionar durante la convalecencia. Muchos de quienes han sido
enyesados por un perfodo considerable de tiempc. explotan en una
intensa actividad motora. Cobb (1972) seifala la interrupcisn de
1a descarga emocional bloquea las capacidades adaptativas del ni

fio 0 adolecscente.

Otra inquietud del paciente y la familia de éste es lo rela
cionado a la interferencia de la enfermedad con la escuela, el -
trabajo, las actividades diarias y el posterior papel de esposo

(a) y padre de familia.

Algunos autores mencionan que los pacientes bien adaptados

vienen funcionando adecuadamente a través de los afios en la es--
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cuela, casa, y con pocas limitaciones impuestas por su enferme-

dad. (Counte, 1983) agrega que en paclentes adaptados, la depen

dencia de éstos a su familia ha sido a edades adecuadas y en --

forma realista. La exposicién de ansiedad, coraje en el tiempo

de las exacerbaciones y confianza y optimismo durante los perfo

dos de reposo clfnico con caracter{sticos de pacientes bien --

adaptades a su enfermedad.

Los pacientes con un pobre ajuste a su enfermedad, tienden

a mostrar uno de los siguientes patrones (Kornblit, 1984):

1.- Un grupo es caracterfzado por el pacfente altamente ---

inactivo carente de intereses exteriores y una marcada
dependencia de su familja, especialmente de las madres.
Estos pacientes representan una imagen de un estado de
dependencia pasiva.

£1 segundo grupo esta constituido por los que son dema-
siado independientes, pacientes atrevidos que realizan
actividades prohibidas o de alto riesgo para ellos. Ha
cen un fuerte uso de la negacién, del peligro real y --
del miedo. Su sentido de realidad es impedido y parecen
buscar ciertas situaciones amenazantes como desaffo.

£l tercer grupo es un patrén comiin de mal ajuste; des-

ventajas f{sicas. Son generalemnte ttmidos.' resentidos
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y hostiles hacia personas sanas o a quienes consideran
culpables de o que les pasa a ellos.
La enfermedad y el manejo que de ésta se hace puede llevar
a serios conflictos entre el individuo enfermo y los padres, her
manos, amigos, etc. En ocasiones, el paciente puede intentar sa-
car ventajas de su enfermedad para evitar situvaciones desagrada-

bles o evadir responsabilidades.

El padecimiento que ocurre en etapas tempranas de la vida -
puede interrumpir la realizacifn de tareas del desarrolloe que --
son esenciales para la salud psicolégicas. Afecta la autoestima,
sentido de realidad, autonomfa y futuras metas, ademds de que se
experimenta ansiedad sobre la imagen del! cuerpo. ta incapacidad
p‘ara dirigirse adecuadamente y la necesidad, en ocasiones, de --
usar aparatos visibles pone al sujeto enfermo aparte de sus igua

les.

Los enfermos hospitalizados, que tienen todos los problemas
emocionales de un enfermo ambulatorio, tienen ademés el temor de
que su caso sea grave, con las siguientes angustiosas resultan--

tes:

Sensaci6n de Encierro. En un hospital, la salida se ve obs-

taculizada, existen cambios de turno en los médlcos,.y es menor
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la posibilidad de ignorar las 6rdenes del doctor. Hasta el hecho
de carecer de ropa de calle, o la imposibilidad de levantarse o
caminar. equivale a una especie de encierro fi{sico. los pacien--
tes con aparatos: de tracci6n suelen estar preocupados por la --

eventualidad de un incendio.

Ego. El hospitalizado se encuentra en un estado de dependen
cia, esta bajo las 6rdenes del médico y de la enfermera, ademés
de tener que despojarse de lo que lo identifica enm el mundo exte

rior: su ropa, su coche, su ocupacibn,

Culpa frente a una enfermedad, la primera reaccién es de --
culpabilidad por haber descuidado la salud, puede haber la sensa

cién de ser una carga y de encontrarse marginado.

Encima de todo, ronda el fantasma de la ansiedad i qué es -
1o que tengo realmente? (comd voy a quedar ? & dolerd ? (Bates -
1974).

Aun teniendo la certeza de recibir los mejores cuidados, la
hospitalizaci6n no deja de ser para cualquiera una experiencia -

traumatica.

Los efectos que la enfermedad tiene en la conducta del pa--

clente y la familia son bs predictores mis grandes de ajuste, y
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por tanto de rendimiento. Podemos concluir que los cambios en --
los patrones de interaccién familiar, antes que unt educacibn --
continua, es lo que probablemente més ayude a que el paciente --
ileve a cabo las fndicaciones médicas. Iqualmente, el equipo mé-
dico deber& analizar su propia motivacién para proveer informa--
ci6n, ya que es muy diferente clinicamente la enfermedad, a tra-

tar con los problemas emocionales y la dindmica famfliar.

1.3 LA RESPUESTA DEL MEDICO.

El arte de la medicina radica en el cultivo provechoso de
las relaciones entre médico y paciente. Uno de los aspectos més
interesantes de la profesién médica es aquél que hace que la ha
bilidad del médico en su trato con los pacientes logre hacerlos

sentirse mejor, aun cuando su ciencia no los pueda curar.

Debemos insistir en la importancia de la informaci6n dada
al paciente, presentada de modo adecuado, la cual lo tranquiliza
y lo motiva al tralamiento. Evidentemente, ademds de lo que dice
al enfermo, las demis caractristicas del médico tienen un efecto
tranquilizante, su calma, la seguridad de sus gestos, su espiri-
tu de decisi6n, su conviccién, etc., sin hablar de sus atributos
profesionales, los intrumentos y los aparatos, particularmente -
numerosaos y visibles en el hospital.

Existen tres niveles en la relacién médico-enfermo, en fun-
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ci6n de la actividad y de la pasividad relativas a los dos parti

cipantes en esta relalcién. (Gunn-Sechehaye, 1978).

El primer nivel corresponde a una relaci6n médico-enfermo -
en la cual el médico es el Gnico activo, el paciente sufre pasi-
vamente su intervencién. Este modelo se relaciona se observa en
forma caracterfstica en una situaci6n de urgencia, en el coma, -
en una Intervencidn quirGrgica. Es similar a la relacion de la -
madre con el lactante, la primera siendo activa y todopoderosa,
el segundo dependiente y sin defensa. El segundo nivel correspon
de mis de cerca a la enfermedad aguda y al accidente. En estas -
condiciones, el médico rige pero el enfermo coopera, el médico -
decide el camino a seguir y pide al enfermo que lo siga. En este
nivel, la relaci6n médico-enfermo asemeja la situacién padres --
hijos, en donde los padres toman decisiones y esperan que el ni-
fio se someta. El tercer nivel es el de relacién médico-enfermo -
en las enfermedades de larga duraci6n. como una insuficiencia --
cardiaca, diabetes o una infeccién reumatoldgica, por ejemplo.
En este caso, existe una participacién reciproca del médico y --
del enfermo, éste asumiendo su tratamiento en parte, el otro ayu

dando a tratarse &l mismo.

Nos parece que los enfermos tienen mucho mas fantasmas so--

bre su padecimiento que los que piensan los médicos. De un mado-
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general creemos, el médico no dedica bastante tiempo para escu--
char las preguntas del paciente para proporcionarie respuestas -
satisfactorias. A veces resulta sorprendente el comprobar el de
sacuerdo entre 1o que el médico ha dicho y lo que el enfermo ha

retenide.

Otras actitudes médicas ameritan mencionadas, ya que llegan
a tener efectos negativos. Tal vez es el caso de médicos que ja-
mds han estado estado gravemente enfermos, o no han sido hospita
lizados, o que no han vivido 1a enfermedad grave de un pariente.
Una de estas tendencias llega a considerar la enfermedad, la Hos
pitalizacion, los dolores cemo una formalidad, como algo que lle
ga de sf, que nd se presta para consecuencias. E! médico que se
comporta asf, se asombra de la ansiedad de uno, de las quejas de
un segundo, de las ldgrimas de un tercero, e incluso se irrita.-
Todo pasa como s5i, incapaz de identificarse con sus paclentes, -

proyectara sobe ellos un sentimiento de invulnerabilidad.

Otra tendencia consiste en sobrevalorar lo que es técnica -
en detrimento de lo que es relaci6n; algunos médicos, en efecto,
parecen olvidar el efecto de su persona y no buscan més que el -
efecto de los instrumentos. Sabemos que los enfermos son en oca-
siones, mds sensibles a una frase, un gesto o una sonrisa que al

encuentro con un aparato sofisticado.
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Por Gltimo, el hecho de no dirigirse mis que a la enferme--
dad, o al 6rgano y no al individuo explica el hdbito de muchos
médicos hospitalarios de hablar sin tacto en la cama del enfermo:
las visitas de sala concediendo mds interés al E.E.G. 0 a la ra-
diog{affa que al ocupante de la cama, los comentarios pesimistas
delante del enfermo supuestamente inconciente, son los ejemplos.

(Gunn-Sechehaye,. 1978).

El especticulo de un numeroso grupo de estudiantes no puede
dejar de Impresionar a los enfermos, al mismo tiempo que su his-
toria clinica es ventilada, perdiendo todo sentido de privacidad
o intimidad, frente a los demis pacientes hospitalizados. {Bates
1974).

Cuando una enfermedad aguda y repentina provoca la hospita-
1izacién de un paciente, éste debe ser acogido como una persona
y no come una enfermedad o un ndmero en el registro. El equipo -
médico debe tener el empeno en respetar su identidad, de tratar-
lo como un interlocutor valivso y no como un niflo o un ser infe-
rior. Por dltimo, conviene recordar que el paciente tiene también
familia y que los problemas de su enfermedad aguda repercuten so
bre su medio familiar también de manera aguda. Por mds que un mé
dico quiera manejar a los pacientes como unidades individuales

aisladas, debe aceptar gue los lazos familiares son duraderos y
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fuerte. Si sabe utilizarlos provechosamente, pueden serle de mu-

cha ayuda. (Bates, 1974).

1.4 ENFERMEDAD Y LA REPERCUSION EMOCIONAL EN EL SISTEMA - -
FAMILIAR.

Existen relativamente pocos estudios acerca de los aspectos
psicosociales de la enfermedad. Los investigadores hacen esfuer-
zos por encontrar una relaci6n lineal entre cc;nflictos emociona-
les especificos y enfermedades psicosomdticas, y establecer un -
mecanismo mediante el cual el cuerpo se defiende a sf mismo con-
tra el stress, hasta ahora el trabajo en esta lfnea ha sido in--
fructuoso, apareciendo esporddicamente en especulaciones y estu-
dios escasamente documentados como los relacionados con estruc--
tura de personalidad y céncer, artritis, enfermedades del corazd

etc. (Mailick, 1979)

Lo que es mds aceptado es el hecho de que los factores emo-
cionales desem.pefian un papel importante en Ia precipitacién y -
exacerbacifn de la enfermedad, aunque son solamente una de las -
muchas variables que contribuyen a la génesis de la enfermedad.
(Mailick, 1979). "Los factores seciales y emocionales pueden ---
ajercer ejercer un efecto decisivo en la forma en la cual la en-

fermedad se desarro}la, el grado de impedimento y la adaptacitn
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del ‘individuo y la familia a ésta".

La adaptacién es el enfrentamiento por parte del individuo
y la familia a una serie de tareas creadas por la enfermedad. La
conducta adaptativa requiere de una correcta informacién, ya que
la utilizaci6n de ésta por parte del individuo y la familia, pue
den manejar juntos o separadamente la ansiedad del desconocimien
to, fantasfas, culpa y el stress fisico y emocional de las prue-

bas de laboratorio. {Mailick, 1979)

La depresién, -1a culpa y 13 ansiedad son respuestas del en-
fermd y la familia a la crisis del diagnéstico. La familia puede
responder con un temporal cambio en sus patrones de comunicacién
e interaccién,los cuales pueden llegar a rigidizarse. Los miem--
bros del ambiente soclal. Estas son respuestas que ponen en peli
gro el balance individual y familiar. Solamente hasta que ellos
puedan adaptarse a nuevos roles y a la nueva situacién, sus es--
fuerzos se encaminaran hacia la conservaci6n de su sistema. ----

(Maflick, 1979)

Algunos factores que influyen en la habilidad para adaptar-
se son:
- La personalidad de los padres y las pérdidas que hayan sufrido

- El significado que tiene para ellos la enfermedad.
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-~ La naturaleza de la enfermedad y el significado que tiene para

tndividuo.

e

- La magnitud o extensi6n del dafo.

! .
o

soporte que la pareja pueda ofrecerse uno a otro.

- El soporte due ellos reciban del medio ambiente.

]
-
9

reaccién general que el paciente tiene ante su enfermedad.

Después del shock emocional, los familiares frecuentemente
niegan el significado de la enfermedad. Algunas veces, cuando la
incapacidad del enfermo significa una amenaza insoportable, la -
negacién puede tener tremendas proporciones y puede durar adfos.
Al mismo tiempo con la negaci6n los familiares estdn expresando
su culpa por la enfermedag. La culpa es diffci]l de manejar y hay
un incremento en la frustraci6n; de hecho, la frustraci6n es en
sI el paciente o lo que el paciente viene a representar en la fa

milia.

Las familias con mejor sostén emocional y material tienen -
mayor oportunidad de tener una efectiva recuperacién; en cambio,
para familias quienes anteriormente vivieron muy cercanas a per-
sonas enfermas con pobreza, relativamente aisladas, estructural-
mente inflexibles y con pobres patrones de comunicacién, pueden
tener més difucultades de adaptacién. Sin embargo, la historia

premérbida de 1a familia no es un exacto predictor de su capaci-
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dad para hacer frente y crecer como resultado del diagnéstico.
La alteraci6n que sufre la familia cuando un miembro es diagnés-
ticado enfermo, es algunas'veces. la oportunidad para romper vie

jos patrones y restructurar nuevas relaciones (White, 1979}

‘Velasco de Parra (1983) observé que en las familias donde -
un miembro tiene un padecimiento crénico o que amenaza la vida,

existe una reorganizacién en la estructura familiar.

La familia tiende a aislarse del exterior y los limites se
vuelven difusos en relaci6n a la familia de origen. La abuela o
el hijo mayor es el encargado de cuidar a los hermanos, convir--
tiendose en un hijo parental. El hijo enfermo adquiere autoridad

¥y una posicién central a través de su enfermedad.

La vida de pareja se bloquea y el paciente invade las rela-
ciones de los padres, aun en el 4r2a mis intima. Los limites in-
dividuales ante los miembros de la familia se vuelven cerrados -
y rigidos debide a los sentimiantos de culpa, tristeza y miedo,-
estando imposibilitados a externarlos. El resto de los hijos es-
tén en una posicién periférica y jerdrquicamente inferior y es -
muy diff{l para ellos expresar sus sentimientos de hosptilidad y
rivalidad hacia el paclente, ya que este, se vuelve el centro de

atencién de la familia (Velasco de Parra, 1983).
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Este modelo de interpretacién familiar es similar al que AL
berta Kock (1983) reporta en familias con nifos que sufren cdn--
cer. Esta autora postula que se dan cinco patrones de respuesta
a la enfermedad:

1.- Incremento en experiencias de afectos negativos.

2.- Prohibicion emocional de los miembros.

3.- Problemas de salud y/o de conducta seguidos al diagnostico.
4.- Cambios de roles.

5.- Incremento de la cercanfa.

Los dos modelos enfatizan que el diagnfstico de la enferme-
dad es seguido de cambios en la organizacién famfliar. Estos se
refieren a jerarqufa, limites externos e internos, centralidad,
problemas de expresién de emociones, problemas de salud y de con

ducta.

En el libro, El Enfermo Crénico y su Familia (1987), Robles
de Fabre comenta que la aparicién de una enfermedad crénica o --
terminal, constituye un cambio radical en el interior de la fami
lia y también un cambio en su entorno. El cambio en el interior
estd dado fundamentalmente por el sufrimiento y posible limita--
cién de las capacidades del enfermo, que requiere ser atendido,
cuidado, medfcado. El cambio en el entorno ocurre por la incorpo

racién en &l del equipo médico tratante y del sistema hospitala-
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rio, ambos con un papel preponderante.

Los cambios que se producen en el interior de la familia,
dependen, en gran parte, de las caracter{sticas proptas de la fa
milia, de la etapa en que ésta se encuentre, del momento de la -

vida del paciente, de! lugar que ocupe en la familia, etc.

Respecto al momento de la vida de! paciente, tiene diferen-
tes implicacfones para la familia, que el enfermo sea un bebé re-
cién nacido, con el que tedavia no se han establecido los lazos
afectivos que ya existen con un nifio mayor, o que sea un adole--
cente con todas las expectativas y suefios respecto al futuro;
que caracterfzan a esta etapa y que la enfermedad difuculta o im
posibiifta. Tiene diferente implicaciones también si el enfermo
es un hijo o uno de los padres, s{ se trata de un padre joven --
con nifios pequefios, que se encuentra por alcanzar metas econ6mi-
cas o para criar a los hijos, o una persona mayor, retirada, con

hijos ya establecidos fuera de casa.

Como sistema vivos que son, tanto la persona como la fami--
1ia, tienen en su evolucién momentos que se caracter{zan por una
mayor estabilldad, es decir, permanencia de patrones de interac-
cién y momentos de mayor cambio. de ensayo de nuevos patrones de

interaccién con la consecuencia inestabilidad.
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Cuando la enfermedad aparece en uno de esos momentos de cam-
bio, resulta mas problemitica ya que puede impedir que la fami--
lia o el individuo, encuentren y desarrollen los nuevos patrones
de relaci6én que corresponden a la nueva etapa que estan inician-

do.

La aparicién de la enfermedad causa una crisis que desorga-
niza a la familia. El grado de esta desorganizaci6én dependerd --

del tipo de enfermedad y la dindmica del grupo familiar.

E! trauma vial es repentino, no permite a la familia de - -
ningin tipo de preparaci6n y un aspecto esencial es que el trau-
ma tiene como agente causal al propio ser humano, por lo que --
los sentimientos de ira, culpa, confusi6n y dudas se acrecientan.
Por otro lado, sus lesiones afectan grandes &§reas visibles e im-

portantes.

Resumiendo en las enfermedades intervienen una serie de pro
cesos que afectan por igual al individuo enfermo eﬁ su totalidad
psicofisica y al entorno familiar. Sobrevienen cambios bruscos -
que generan crisis, a lo que la familia y el paciente tienen que
responder de la mejor forma posible. Es necesaric que, tanto el
equipo médico como terapéutico instrumenten intervenciones desti

nadas a facilitar una buena adaptacién, tanto de la }amilla como
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del paciente, a la enfermedad y a sus consecuencias.
1.5 Muerte; el conocimiento del moribundo

El trauma tiene una elevada tasa de mortalidad entre nues--
tra poblacién, por lo cual son muchos los pacientes y las fami--
1ias que se van confrontadas con la muerte en unas‘horas en que
no se sabe si el paciente sobrevivird o no. Es por esto gque nos
parece Imprescindible hablar sobre la muerte, ademds del duelo,
en la medida que las reacciones de congoja tanto antes como des-
pués del deceso, pueden ser influfdas por lo que sucede en el --
transcurso del padecimiento fatal, puesto que el sentimiento de
pérdida lo experimentan quieres estan muriendo al igual gque los
familiares que se ven afectados por el trauma mortal de uno de -

sus miembros.

Un problema en nuestra sociedad se relaciona con el hecho -
de que tenemos pocas noclones acerca de como debe actuar la per-
sona cuando sabe que estd muriendo, la forma en que deben ac---
tuar quienes estdn a su alrededor y como.deben comportarse los -

sobrevivientes después de la muerte de un ser querido.

S1 sabemos c6mo los moribundos y sus allegados responden tf
picamente a su situacién, y st comprendemos porqué sucede esto,-

estaremos entonces en posibilidad de idear un plan de ayuds ade-
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cuando para ellos.

Anteriormente, la muerte constitufa - parte de la vida dia-
diaria de la mayorfa de las personas. Vefan a pacientes y amigos
morir ante una enfermedad comin todavia con frecuencia. Aunque

temfan a l1a muerte, las personas aceptaban su presencia.

Aln en nuestros dfas, la muerte continua teniendo el cardc
ter de tabG que a lo largo de la Historia. Un tabl ante el que
el hombre experimenta un sentimiento inevitable y diffcil de -
califlcar:'mezcla su pudor, miedo, angustia, curiosidad, desola

cién y acaso también de serenidad y esperanza.

Ld pluralidad de sentido de la muerte nos remite casi siem
pre al sistema sociocultural en que se desenvuelve el indivi---
duo. Cada pueblo, cultura o civilizaci6n tiene su propia con--
cepcioén de la muerte, y paralelo a ella, desarrolla un sistema
en el que integra todos sus simbolos: costumbres, actos, ritos,

valores, creenias, etc.
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COMPARACION ENTRE LA CIVILIZACION NEGRO - AFRICANA
Y LA CIVILIZACION OCCIDENTAL.
(FUENTE: RAMOS, La Muerte: Realidad y Misterio).

TEMATICA

Actitud ante
la vida

Actitud ante

la ruerte

CIVILIZACION
NEGRO - AFRICANA

CIVILIZACION
OCCIDENTAL

Promocién de la vida -Desprecio de la vida:

bajo todas sus for--
mas (blolégicas, se

sexual, espiritual).

socledad mortifera -

(mata o deja morir).

Respeto del cuerpo: :- Actitud equivoca ha-

ritmo como. lengué]e

de] cuerpo. -

Aceptacibn y tras--
cendencia.
Desplazamiento (en
el limite, neuro---
sis).

Integracién de la -
muerte como elemen-
to necesario del --
ciclo vital.

Muerte ideal;
"Buena Muerte"
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cia la significacion
del cuerpo.

Angustia més o menos
reprimida. Negacién
(en el linite, psico
cosis).

Huida de 13 muerte -
ontolégica en favor
de la“muerte acciden
te" que 1a ciencia -
podré reprimir.,
Muerte ideal:

* Muerte Bella”,



Actitud hacia

el moribundo.

Actitudes de cara

a los difuntos y

1os supervivientes.

Pedagogia

de la muerte

- Maternal y de segu- - Se muere solo, fre--

ridad. El grupo se

hace cargo.

Importancia del dug
lo y de los ritos.
Numerosos tabues.
Omniprecencia de
los muetos.
Prestigio del ances
tro. Reencarnacitn

eventual

El cementerio no

tiene importancia.
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cuentemente en el --
hospital; sin ayuda

ni asistencia.

~ Duelo escamoteado.
No hay tabies.
- Muerte obsesiva o --

muerte rechazada.

- Cementerio descuida-
do.



LA CIVILIZACION OCCIDENTAS ES UNA CIVILIZACION DE RUPTURA... La
muerte es lo radicalmente opuesto a la vida, por eso angustia y
obsesiona; 1a actitud ante ella es un intento de defensa que con

siste-en su rechazo y negaci6n (Ramos, 1982.)

Una de las circunstancias que probablemente tiene de la ---
muerte es el lugar donde el hombre muere. En las grandes ciuda--
des, donde habita la mayor parte de la poblacién, la muerte es -
solamente vivida por un pequefio cfrculo de allegados. La hospita
lizacion es cada vez mis frecuente por lo que nos preguntamos --
écomo muere la gente en el hospital?. ien que medida y de que -
forma se le puede ayudar a aceptar su préximo fin? équé papel de
be jugar la familia?. Todas astas cuestiones son el centro de ng
merosas investigaciones. La jdea central es que se debe cambiar

la imagen deshumanizada de la muerte hospitalaria.

Cartwright (1969) y sus colaboradores. sefialan que el porcen
taje de las personas que fallece en hospitales ha aumentado a tra
vés del tiempo y que en 1969, la mitad de los decesos registra
dos tuvieron lugar en hospitales. Strauus y Glase (1979) estiman
que menos de un tercio de todes los decesos en los Estados Unidos

suceden fuera de los hospitales y otras instituciones.

La muerte Influye poderosamente en la conducta humana, desen
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cadenando todo tipo de emociones, sentimientos, actitudes, aun--
que posiblemente sea el miedo y la ansiedad las respuestas mis -
tipicas. Cuando nos referimos al miedo, queremos englobar diver-
s0s tipos de miedo, especialmente relacionados con hechos y si--
tuaciones que aluden directamente a la muerte. Es, segln E. Kii--
bler- Ross {1969) un miedo universal que todos los pueblos y cul

turas comparten en algGn grado.

CUADRO DE TIPOS DE MIEDO A LA MUERTE
(Thomas, 1976)

Interrupcién de metas.

v

Mledo a Morir. Miedo a una muerte dolorosa.

Miedo a la soledad, 2 la deses

peracién, al vacio.

Miedo a la podredumbre.

Miedo al mas alld (castigo}

Miedo al ser olvidado por la -
Miedo a lo. que acontece familia.

después de la muerte. Miedo a la "nada"

Inquietud en lo que concierne

a los funerales y al entierro.

Miedo 2 los muertos Miedo de que vuelvan

Miedo al contagio
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La forma en que las personas piensan y sienten respecto de -
la muerte tiene mucho que ver con la edad de los sujetos {(Wi----
1liams, 1974). As{ los nifos varfan considerablemente respecto a
la edad en que commienzan a entender la muerte, respecto hacia --
sus reacciones a ella. En una investigacién con nifios tenian leu-
cemia se encontré que ellos pasan a través de cinco estadfos, en

los cuales aprenden acerca de su propla realidad.
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ESTADIOS COMPRENSION DE LA ENFERMEDAD

AUTOCONCEPTO

Antes del diag
n6stico de leu
cemia.

ESTADIO 1 "Esto" es una enfermedad grave.

ESTADIO 2 Estas son las medicinas usadas
para tratar esta enfermedad y
este es el efecto colateral de
el.

ESTADIO 3 " Este es el prop6sito de estos
tratamientos. Ciertos sintomas
significan que siguen determi-
nados procedimientos.

ESTADIO 4 Esta enfermedad es un ciclo de
mejorfa y recafdas. Las perso-
nas pueden estar enfermas una
y otra vez, en la misma forma,
y las medicinas no siempre -~

funcionan.

ESTADIOQ 5 Este ciclo no va a sequir sfem

Tiene un final que es la muerte.
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Soy saludable y

normal .

Estoy gravemen-
te enfermo.
Estoy gravemen-
te enfermo, me
estan tratando
y mejoraré,
Siempre estoy -
enfermo pero

Yoy a mejorar.

Me siento mejor
por un tiempo,
luego me slento
enfermo otra --
vez. Y asf se--
guiré. Nunca me
joraré.

VOY A MORIR.



FUENTE: Papalia, 1987

Los nifios, con frecuencia se depﬁmen después de la muerte -
de uno de sus progenitores, pero por lo general, los nifios més pe
quefios tienen reacciones de afliccién menos severas y menos pro--

longadas que los adultos. (Papalia, 1987)

La mayor parte de las personas jévenes no han estado en un -
ambiente que le ayude a desarrollar actitudes maduras hacia la --
muerte. Se trata de algo que estd més adelante. Cuando los adoles
centes estdn mortalmente enfermos, enfrentan la muerte “en la for
ma constradictoria y perpleja con la cual parecen enfrentar la vi
da" (Papalia, 1987). Los adolescentes piensan en el suicidio con
mucha menor frecuencia de lo que lo hacen los adultos que estan -
en circunstancias similares, y estan mucho menos dispuestos a con
siderar a alguien como culpable. Su ira por lo injusto de su des-
tino a menudo irrumpe hacia sus padres, hacia los médicos o al --
mundo en general. Una forma de escape para muchos de estos jove--

nes es el "humor negro" que mantienen para desahogar su tensifn.

Los adultos jévenes no son muy diferentes a los adolescentes
en cuanto a sus actitudes frente a la muerte. Cuando repentinamen
te los adultos jovenes se enferman o se lesionan de gravedad, ---
como en un accidente de trénsito, se sienten emocionalmente mis

afectoados por la inminencia de muerte que las personas en cual--

114



quier otro estadio de la vida (Papalia, 1987) (En la mediana edad
es cuando la mayor parte de las personas realmente se dan cuenta
en lo profundo de s{ mismas de que realmente van a morir, darse -
cuenta de la certeza de la muerte con frecuencia constituye la --

iniciacion de un impuiso para hacer un cambio en la vida.

Kodbler Ross (1969) dedic6é muchos afios a entrevistar y cono-
cer de cerca a pacientes prontos a fallecer, lo que le permiti¢ -
conocer sus experiencias, asf como los de los familiares alrede--

dor de la muerte.

Koubler Ross propuso la existencia de cinco etapas en la ---
aceptacién de 1a muerte: negacién, ira, negociacién, depresion y

aceptacioén.

NEGACION

La mayorfa de las personas reacciona con un choque inicial -
ante el conocimiento de que esté préximo a morir. La negacién se
intensifica cuando aumentan el miedo a la ansiedad. Incluso a ve-
ces, un nivel bajo de miedo o de ansiedad ante la muerte encubre
una negacién poderosa. Esto se deberfa g que, como afirma Koobler
Ross, la ansiedad ante la muerte es como un iceberg, permanecien-
do 'la mayor parte escondida, inconciente. lLa negaci6n es una de -

las fases mis diffciles de superar por los pacientes moribundos.
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En estos casos, los contextos sociales {familia, amigos) y situa-
cional {casa, hospital, clima. . .} puede jugar un papel importan
te a la hora de ayudar al paciente a aceptar su muerte o a refor-
zar su negacién. Cuando las personas que estin cerca de quien es:
té enfermo, también niegan la realidad, éste no habla sobre el te
ma, y. como resultado, se siente abandonado y solo. Lo mejor en -
dar esperanza y la seguridad de que no se le abandonard; indepen-
dientemente de lo que seceda, para que pueda pasar a la fase sia-

guiente mds rdpidamente.

IRA

Cuando las personas se dan cuenta de lo que les pasa, se lle
nan de ira y surge la pregunta "éPorqué yo?". Sienten envidia de
los que se asemejan a ellos en edad y que se encuentran saluda---
bles. Su desajuste se dirige no a las personas sino a la juventud

y a la salud.

En esta fase los pacientes necesitan expresar su ira y li---
brarse de ella. Un paciente que es respetado y comprendido al -«=
tiempo que se le da atencién y un poco de tiempo podrd superar --
mas ripidamente la etapa. Desgraciadamente, los allegados no pien
san en los motivos del paciente y se sienten agredidos en forma -
personal, cuandoila ira no tiene.en realidad nada que ver con --~

ellos.
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NEGOCIACION

Esta etapa es menos conocida, perc igualmente importante pa-
ra el paciente y solo existe por pequeilos momentos. El paciente -
intenta consequir algln tipo de trato con el que logra posponer -
10 inevitable., Por medio del aprendizaje, el paciente sabe que --
pueden conseguirse favores mediante buena conducta. Su deseo co«-
mienza con una prolongaci6n de su vida, para seguir con el deseo
de unos dfas sin dnlor o sin molestias. Esta negociacién es un --
sincero deseo del paciente, en el que esta dispuesto a prometer -
cualquier cosa para conseguir su objetivo. Estas negociaciones re
presentan el reconocimieto de que el tiempo es limitado y de que

la vida es finita.

DEPRESION

Cuando un paciente tiene mds sintomas, desmejorias, pierde +
la fuerza para negoclar o enojarse y cae en una depresion prepara
toria. Esta depresifn alista para perder los objetos y seres que
ridos, para facilitar la aceptaci6n. En este momento, las palas-e
bras y los consuelos son muy Gtiles. Puede estar contraindicado -
decirle que no este triste, ya que los que le rodean demuestran -
-estarlo por su causa. El paciente estd en proceso de perder todo
aquello que ha amado. Permitirle expresar sus sentimientos le --

permitird pasar a la aceptacibn fécilmente, por lo que no debe im



ped{rsele llorar y desahogarse, aunque esta depresién suele ser -

silenciosa.

Si el enfermo esta deprimido, ausente o callado, o si exbfe~
sa-su dolor con légrimas, esto generalmente lleva a los familia--
res a evitar que afloren estos sentimientos en vez de darle la -

oportunidad de compartir su pena (Smith, 1988).

ACEPTACION

Si el paciente terminal tiene el tiempo de legar a esta fase
ya no sentird ira o tristeza, sino que se llenard de los senti---
mientos profundos que le permitan aceptar su propia muerte. Pro-
bablemente quien necesite mds ayuda sea la familia para comprender
al paciente. Cuando el paciente ha encontradec paz y aceptacidn --
se reduce su circulo de interéses, preferird pasar ratos solo a -
al menos, no molestado con problemas externos. La comunicacidn --
serd menos verbal o los silencios se prolongardn. Las visitas de-
ben tener el significado de confortar al pacienta haciendole sen-

tir que no es olvidado aunque nada se pueda hacer par &l

Hemos descrito brevemente las diferentes etapas y los mecanis
mos que en ellos ocurren. La Gnica caracteristica que aparece en
todas ellas es la esperanza. Aun los pacientes més realistas tie-

nen una esperanza de alguna cura, un descubrimiento, etc.
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Las cinco etapas propuestas por Elizabeth Koubler-Ross va--
rfan segln las personas y pueden tener incluso otro orden o no -

concluir.

Una necesidad bdsica del enfermo terminal es mantener en es
te trance su propia identidad y sentimiento de autoestima, que -
logrard si puede seguir interviniendo de alguna forma en todo -
aquello que afecta a su vida, y en las decisiones que se tienen

respecto a su enfermedad.

La muerte la siente Ginicamente como es el paciente, es una
vivencia Gnica, singular a la perscna de acuerdo a actitudes y -

valores que tuvo para la vida (Williams, 1974).
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Para ayudarie a mantener su dignidad, hay que saber escuchar
le, ver qué tipo de relaciones desea mantener, respetar su compor

tamiento infantil, su miedo, su angustia.

Cuando haya cubierto esta necesidad, requerird de recibir --
amor y afecto, lo cual puede ser por un apretdn de manos, una ca-
ricia, que son formas sencillas pero Gitiles para expresar afecto.
Lo mismo que dialogar con ¢l y darle la seguridad de que no serd

abandonado.

En la Unidad de Cuidados Intensivos, se encuentran incon----
scientes los pacientes en el 90 % de los casos, pero resulta reco
mendable que el familiar le hable, le comente de las cosas que el
paciente quisiera saber. Asi el paciente, para lo cual debe tener
1a mejor voluntad, fortaleza emocional y sensibilidad para enfren
tar de la mensra mds humana la realidad de el pacieate sin acudir

3 la evasifn y a la negacibn.

Quienes son prevenidos con cierta anticipacion de que una en
fermedad resultard mortal, tienen la oportunidad de hacer cuanto
sea posible en bien del agonizante para evitar la culpabilidad --
que pueda asociarse con mala cominicacién, relaciones tensas y --
conducta inadecuada antes de la pérdida. Asimismo, tendran tiempo

de anticipar cambios en su interaccién social y el desempefic de -
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roles.

1.6 ESTUDIOS SOBRE EL EFECTO DE LA PERDIDA Y LOS DEUDOS.

Segln estadi{sticas, en el 10 % de todas las familias una --
persona probablemente perderd en forma permanente a uno de sus pa
dres durante su niftez 0 adolescencia. La pérdida de un hermano du
rante esta misma etapa ocurre en el 10 % de las familias con nifos

(walter, 1982).

Independientemente de que estas pérdidas de miembros familia
res ocurran por muertes, enfermedad créonica y hospitalizacién, se-
paracién o abandono del familiar, representan cambios importantes
en la constelacién familiar, afectan experiencias en la vida de to
dos los miembros de la familia, no tanto por el suceso en si, o --
por la pérdida, sino por la ausencia permanente de la persona pér-
dida.

Podemos anticipar que dos familias con una composicion simi-
lar y expuestas a pérdidas similares, se encontraran subsecuente--
mente en situaciones de vida que también resultarén parecidas. Por
1o menos, algunas de las experiencias sobre la situaci6n del cam--

bio de vida serén similares, en ambas familias, (Walter, 1982).

El efecto més general de la pérdida de familiares probable--

mente consiste en la inseguridad, que demuestra la persona que su-



fri6 la pérdida, a rafz de ella, en sus relaciones con otras per-
sonas. Cuénto mis grave sea la pérdida, mayor seré la inseguridad

en sus relaciones sociales, tanto presentes como futuras.

Las pérdidas mds severas ocurren cuando:

a) Cuanto més recientemente hayan ocurrido.

b) Cuanto mas temprano en la edad de una persona ocurra la
pérdida.

¢) Cuanto m&s vieja sea la persona que se perdi6.

d

-

Cuanto mds tiempo haya vivido la persona junto con el ser
pérdido.
e) Cuanto menos nGmerosa sea la familia.

f

-~

Cuanto mayores hayan sido la cantidad y gravedad de las

pérdidas que ocurrieron con anterioridad.

Una persona que ha sufrido un pérdida sabe que l;s pérdidas
son posibles y pueden volver a ocurrir. Por lo tanto, la dolida -
personaque ha sufrido tales pérdidas se aferra inconscientemente a
los antiguos lazos o crea nuevos lazos con otros individuos con -
mayor ansiedad, répidez y en forma menos critica que las otras per

sQnas.

£l término congoja (asf como pena y dolor) se refiere a las

respuestas subjetivas ante la pérdida y su manifestacion, en tanto
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que. el duelo se refiere tanto al proceso de sentir y manifgstar la
vivencia de la pérdida como las formas culturales o instituciona--

les que ésta puedan tomar, y que en su conjunto se llaman luto.

Actualmente se dispone de mitltiples pruebas respecto al de--
senlace del duelo. Lindermann identificé un patrén de reacciones -
en personas en duelo . En resumen, seflalo que las reacciones de -
congoja tipicas pueden descubrirse en funci6n de: zozobra somitica
(fisica); segundo, preocupacién con imagen del difunto; tercero,
sentimientos de culpa; cuarto reacciones hostiles e {rritabilidad
para con las personas e incluso el difunte; quinto, inquietud e -

hiperactividad.

La Gnica diferencia entre quienes fueron avisados con tiempo
del deceso y quienes experimentaron la muerte inesperadamente, co-
en los accidentes de trénsito, se refiere a sintomas de anorexia -
y baja de peso, que manifestaron personas cuyos pacientes habfan -
sufrido enfermedades fatales relativamente. Esto se debe a la rup-
tura de las rutinas normales y a un perfodo breve de ansiedad in--
tensa {Smith, 1988). Pakes (1972) sugiere que una reaccién fuerte
y prolongada tiene mayor probabilidad de ocurrir su una muerte se

persibe como repentina y a la vez inoportuna.

ESTUDIOS SOBRE EFECTOS DE LAS PERDIDAS.
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Se ha encontrado una mayor incidencia de pérdida de personas
significativas en varias muestras de delincuentes. Los nifios y j6-
venes neurdticos también habfan sufrido mis pérdidas de miembros -
en la familia que lo que puede adjudicarse a la casualidad. Asimis
mo, se han encontrado mas pérdidas entre madres solteras, parejas
divorciadas, y en pacientes depresivos. Finalmente, se ha encontra
do la pérdida de uno o ambos padres en el 42 % de una muestra de

suicidios (Walter, 1982).

FACTORES CULTURALES.

Se ha observado que la muerte angustia aguda, desorganizaci6
social y emocional y un posible debilitamiento prolongado, todo lo
cual nos ha conducido al interés por conocer si, en este contexto,

en conveniente o no, efectuar una intervenci6n profesjonal.

Quiza la razé6n mas obvia por la cual recalcamos la importncia
de trabajar con los familiares del paciente traumatizado grave, es
que sabemos que la muerte de un allegado causa dolor y abruma; ade
mds de que los allegados & la familia, no siempre ofrecen los axi-
lios realmente adecuados y a que a veces, los recursos personales,

son insignificantes para que el duelo salga adetante.

El impacto de la pérdida en las personas ocurre en tres nive-

les. En el primero, de pronto se ha hecho aficos la realidad sobre
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entendida que forma la base de todas sus acciones, conversacio--
nes y expectativas rutinarias. El caos se ha apoderado de un modo
de vida estable que hasta ahora tenfan per seguro, y que persis--
tfa en un contexto de expectativas compartidas sobre el pasado y

atn sobre el futuro.

En el segundo nivel, si el paciente es un familiar importan--
te la interacci6n diaria de la persona es probable que sufra dete
rioro el sentido que la vida tenfa para él. Todas aquellas accio
nes y platicas que se realizaban en la interacci6n con la persona
moribunda, y gque derivaban su sentido de la comprension mutua de
las experiencias del pasado, los prop6sitos del presente y los --

planes para el futuro ya no vienen al caso.

£l tercer nivel, s6lo por medio de la interaccién social, se
puede mantener el sentido del individuo en e} mundo y de su iden-
tidad propia. La mayor angustia y condusién resultarin, obviamen-
te de la muerte de una persona cercana que ha confirmado 13 iden

tidad del deudo, por medio de convivencia mutua.

Cuanto més afecto se le tiene a esa persona, mayor serd el do
lor por su muerte. Sin embargo, en estos casos, la elaboracion -
del duelo hasta que se haya podido sobreponer psicolGgicamente a

la persona pérdida es generalmente mis efectiva. El doliente se -
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sobrepone a la pérdida cuando ya no necesita o externamente la--
mentarse o llorar por la ausencia del ser amado en ninguna de las

sjtuaciones en las que esa persona solfa estar presente.

Si el afecto que se le tuvo a 1a persona pérdida estaba mez-
clado con miedo y odio, la elaboracién del duelo normaimente re-
sultard més diffcil. El doliente no se atreverd a buscar las si
tuaciones en las que la persona pérdida solfa estar presente, --
puesto que no solo recordaré lo que le unfa a ella, sino también

su miedo o aversién por ella (Smith, 19 }.

En resumen, una pérdida muy sensible, impone desorden en la
realidad del que la sufre, deteriora el sentido de la vida y ame
naza la propia identidad. Puede haber respuestas particulares a
1a pérdida, las cuales dependerdn de la posicién del moribundo co
mo pareja, en la interacci6n social. La muerte del marido. o de -
1a esposa generalmente implica toda la gama de dificultades rela-
cionadas con el sentido de la propia existencia. La muerte de un
paciente, a veces, crea desorden en canales de comunicacién exis-

tentes y en los patrones de interaccién de la familia.

Si el individuo no dispone de ayuda inmediata, puede que recy
rra a formas inadecuadas y contraproducentes de esfuerzo como ---

medio para alcanzar el equilibrio pérdido. Al hacer esto, es pro-
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bable que el individuo resulte mds vulnerable o menos capacitado

para hacer frente a epocas de crisis en el futuro.

1.7 UNA PALABRA SOBRE LA FAMILTA DEL MORIBUNDO
Se disponen de estudios limitados con relacién a la reaccién
de una familia ante el posible fallecimiento de uno de sus miem-

bros.

Se ha comprobado que familias con sistemas de comunicacién -
abierta y efectiva, que expresan y compartfan los sentimientos,-
tenfan mayores probabilidades de adaptacion, después de la pérdi
da, que otras familias con un patrén de negacién de sentimientos.
La reasignacién de tareas y el desempefo efectivo de los roles,
se manejaron mejor en familias donde la flexibilidad y las habili

dades individuales determinaban estos acuerdos (Anderson, 1980}.

Los familiares estan temerosos y abrumades y tienen dificul--
tades para asimilar la naturaleza del diafnfstico y del pronfsti-
co. La reaccion inmediata en este caso casualmente es de incredu-
lidad. Tan ansiosos estan los familiares por entender la gravedad
de 1a situacién, que piden que el médico repita el diagnéstico pa
ra as{ tratar de poner gferto orden en el caos que lo envuelve.
En general, la naturaleza de la interaccién entre familiares y mé

dicos esta determinada por factores como poder, posicién, timidez
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y conducta apropiada y es' probable que los pacientes hayan actua

do:de manera controlada.

Es evidente que las dificultades gie enfrentan los familia--
res giran en torno al colapso en a comunicaci6n, el aislamiento
de los miembros, la redistribuci6n de los papeles y la confusidn
personal. Las demandas diffciles, propias de la fase terminal,
cominmente crean tensi6n en las relaciones y el funcionamiento de
una familia. Ante todn el problema de comunicacién. Los familia-
res que poseen informacién importante y comunmente no estan segu
ros de como marejarfa. (Smith. 1988) Orcutt {1977) advierte que
con enfermos en inminente peligro de muerte, una de las reaccio-
nes observadas con mayor frecuencia era "el fin de la comunica--

cién".

Koubler-Ross (1969) ha observado las dificultades que tienen
algunas familias para manejar la c6lera de un enfermc moribundo,
as{ como la mutua desesperacién y los sentimientos de rechazo que
con frecuencia llevan a el desorden y la evasit6n. El retiro so---
cial y emocional suele hacer que los familiares se sientan recha-
zados, excluidos o enfadados con el enfermo por “darse par venci-

do" y abandonar sus responsabilidades con quienes lo rodean.

Durante este lapso, es importante facilitar la expresi6n de -

129



sentimientos entre los familiares. Para esto, personal especiali
zado puede comentar con los familiares que los sentimientos son
patentes, hacer afirmaciones directas en el sentido de que al---
quien se ve tenso, enojado o triste, y sedalar que mucha gente -
en su lugar lo sentirfa as6, 1o que es completamente normal, al
iqual que lo es, hablar de dichos sentimientos la Trabajadora -
Socfal o el Psicologo, debe introducir un elemento de seguridad
y control para el familiar, de modo que represente una garantfa
de estabilidad, por el modo firme y controlado de abordar los --

problemas.
1.8 VALOR SOCIOECONOMICO DE LA VIDA HUMANA,

Se ha dicho que la caracterfstica de la verdadera civiliza--
cibn estd dada por el valor que la sociedad asigna a la vida hu-

mana. El problems es écom$ valorar la vida humana?.

El asunto resulta muy subjetivo porque cada individuo puede
sentir el problema en forma diferente, y aun el mismo individuo
lo puede valorar diversamente en diferentes ocasiones. Esto suce
de porque nuestras reacciones frente a la vida, la enfermedad y
la muerte estdn basadas en emociones y sentimjentos cuya valora--

ci6n depende de lo aprendido por sf mismo y por el grupo.

Fesde un punto de vista biol6gico, la vida y la salud, que es
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indispensable para aquélla, no pueden tener otro valor que el in
trinseco: la sobrevivencia. La vida humana no es, en este senti-

do, un medio, sino una finalidad.

Desde un punto de vista socfal, considerando al hombre no s6
lo como un ente biol6gico, sino como un ser social y miembro par
ticipante, y la cual determina muchas de sus actitudes en el pro
ceso vital, aparece preponderantemente el valor humano del indi-
viduo como norma que nos iguala a todas. Cualquiera discrimina--
ci6n a esta norma se nos presenta como una injusticia social que

nos es posible aceptar.

El valor econtmico que representa la vida humana varia con -
el grado de desarrcllo del pafs y con variables como la edad, --
sexo, ocupaci6n, salario, etc. Varfa también con el descenso de
la mortalidad y la prolongaci6n de la vida por edad, debido a que
el perfodo de vida activa se alrga y la productividad se hace --

mayor. (San Martfn, 1968).

Por el contrario, hay factores que préducen un descenso en -
el valor que representa l_a productividad humana. La enfermedad y
lq incapacidad para trabajar son los mds importantes. seguidos -
por la inactividad debido a la cesantfa o a la existencia de pro

blemas socizles {alcoholismo, criminalidad), que también hacen -
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descender el valor que se asigna a la vida humana. Este valor es
negativo, ademds. en las persenas subnormales como son los cle--

gos, sordomudos, débiles mentales, etc.

La enfermedad constituye un perjuicio cuys influencia sobre
el paciente depende no solo de la naturaleza y gravedad de la --
afectacién, sino también de la actividad personal frente a la --
misma y de las condiciones de vida del enfermo. La enfermedad -- .
causa dafios al enfermo, a su familia y a la sociedad. El enfermo
pierde su capacidad de trabajar'y de ganar dinero; los ingresos-
familiares disminuyen; la comunldad sufre pérdldas en la produc
cién y debe gastar dinero en la atencién médica, en los subsidios
de enfermedad y en todos los beneficios de la seguridad biol6gica
La Importancia econémica de la enfermedad se valara en relacién

a} n(mero de vidas que inhabilita para el trabajo.

Hay enfermedades y accidentes mds invalidantes que otros, co-
mo en el caso del traumatismo; la invalidez puede ser temporal o
definitiva, parcial o absoluta. La repercusi6n econémica de la in
validez se valora en relacitn a la edad en que se produce, al gra
do de ella, a su duracién, a las consecuencias que acarrea a la -
familia y en relaci6n al dinero que la sociedad invierte en reha-

bilitacién y compensacién del invadlido.
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Desde el punto de vista econ6mico, la muerte tiene importan-
cia en cuanto a su frecuencia numérica y en cuanto a ta edad en
que se produce, al sexc, la profesi6n, las condicicnes de norma-
1idad de! individuo fallecido la condicién econfmica de la fam}
lia. Si muere un nifio antes de alcanzar la edad productiva se --
pierde todo el gasto realizado en é1. Si muere un anciano, ya in
valido para el trabajo, el hecho adquiere menos importancia eco-
ndémica para la sociedad. Si muere un obrero, la repercusi6n eco-
némica y social de su fallecimiento es de mayor trascendencia --

que la muerte de un miembro de una familia rica.

La alta mortalidad general influye negativamente en el valor

econbmico que se asigna a la vida humana.
EL COSTO DE LA ENFERMEDAD

La comunidad pierde cuando se enferma uno de sus miembros o
cuando muere. Pierde una vida humana y pierde un potencial de pro

greso.

La enfermedad siempre provoca gastos en la familia o en los
servicios pGblicos de atenci6n médica y en los seguros sociales.
Ademds, las industrias, el comercio, la agricultura, etc. se ---
afectan por el ausentismo al trabajo, y la familia deja de perci

bir salario y puede tener dificultades serias para mantener su -
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nivel de vida.

El monto potencial de las pérdidas por concepto de enferme--
dad y muerte varia en relaci6n a la edad de los individuos y & -
sy productividad. Se acepta, en forma general, que toda defun---
ci6én ocurrida antes d2 la edad productiva significa una pérdida
econémica equivalente a 14 veces el salario de la familia duran-

te un afo (San Martin, 1968).
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2. LA FAMILIA
La institucién més antigiia de 13 humanidad es la familia.

Ella perpetiia debidamente el humano linaje.Alimenta al nifo, lo
protege, le da afecto y seguridad, lo inicia en las normas socia
les y morales de la vida y lo induce a ajustarse a ellas. Le en-
sefia el lenguaje, instrumento preciado de comunicacidén y cultura
y, durante largos afos, le proporciona sostén econ6mico hasta que
el hijo es capaz de independizarse y fundar otro hogar. La fami-

lia es asimismo puente entre el individuo y la sociedad civil.
2.1. DINAMICA DE LA FAMILIA

Todo el mundo nace dentro de una familia. La familia es la
unidad b&sica de kdesarrollo y experiencia, de realizaci6n y de

fracaso. Es también la unidad bésica de le enfermedad y la salud.

En el escenario contemporédneo, la familia estd cambiando su
pauta con una velocidad notablemente acelerada, se acomoda en --
forma llamativa a la crisis social que caracterfza nuestro perio

do histérico.

Familia no siempre ha significado padre, madre e hijos. A
veces ha representado al funcionamiento complicado y unitario de
una casa, una casa compuesta de todos los que vividn bajo un mis

mo techo o que se sometfan a la autoridad de una cabeza o sea un
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grupo de personas unificado con el préposito de regular eficaz--

mente lo social.

Asf los vinculos familiares se hacen a través de una combi-
naci6n de factores: bicl6gicos, psicoldgicos, sociales y econbmi
cos Bioloégicamente la familia sirve para perpetuar la especie.
Es la unidadbidsica de la sociedad que se encarga de la unién del
hombre y la mujer para engendrar descendientes y asegurar su ---

crianza y educaci6n.

De acuerdo a Hull (1943) y Freud (1916-1917}, una persona -
transfiere o generaliza sus experiencias familiares a sjtuaciones
sociales fuera del nGcleo familiar, por efemplo a la escuela, o
a personas que conozca y amigos que pueda tener, a grupos a los

que pertenezca, al trabajo que escoja.

La familia de una persona representa el medio de influencia
mas Importante en su vida y que ejerce su influencia en forma mas
regular, mis exclusiva y desde mis temprana edad en la vida del

individuo que cualquier aspecto existencial.

Psicol6gicamente, los miefbros de la familia estan ligados
en interdependencia mutua para la satisfacci6n de sus respectivas
necesidades de efecto. Y estén ligadas econdmicamente en inter-

dependencia mutua para la provisi6n de sus necesidades materiales.



La estructura familiar no es en ningdn sentido estdtica o
sagrada. Los cambios dentro de la constelacion familiar durante
el transcurso del tiempo son bisicamente similares para las dis-
tintas familias. £1 aumento de un nuevo miembro a la familia, o
el hecho de que la familia haya alcanzado su configuraci6n final,
afecta a todas las familias haya alcanzado su configuracién fi-

nal, afecta a todas las familias en formas similares.

Sin embdrgo, existen casos especiales de cambios familiaras
que requieren atencibén. Las familias podrén ausentarse durante -
cierto tiempo o para siempre, ya sea debido a viajes largos, ne-

cesidades de trabajo o separaciones legales, divorcios o muertes.

La familia es en todo sentido el producto de la evolucién,
es una unidad flexible que se adapta sutilmente a las influencias
que actan sobre ella, tanto desde dentro como desde fuera de la

misma.

En sus relaciones externas debe adaptarse a las .costumbres
normas morales prevalencientes y deba de hacer coaliciones con -

fuerzas religiosas, sociales econémicas.

La familia de una generacién nace, vive y muere, y logra una
especie de inmartalidad en sus descendientes. En cada generacitn,

la configuraci6n de la familia sufre cambios importantes con cada
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etapa de trancisién. Tiene una clase de estructura en el perfodo
de parto, otra cuando el hijo entra en la pubertad y los padres
en su madurez, y aon otra cuando los hijod madura, se casan si---

guen varfados caminos y los padres envejecen.

Los cambios adaptivos de la estructura familiar estdn deter-
minados tanto por su organizacién interna como por su posicién ex
terna en la comunidad. La familia debe ajustarse desde dentro a -

la amplia gama de cambios que afectan a cada uno de sus miembros.

Fundamentalmente la familia hace dos cosas: asegurar la su--
pervivencia fisica y construye lo esencialmente humano de! hombre.
La satisfaccion de las necesidades bisicas es esenclal para sobre
vivlr.vpara saciar solamente estas necesidades ng garantiza de --
ninguna manera que se desplieguen las cualidades humanas. La ma--
trfz para el desarrollo de estas cualidades humanas es la expe--~
riencia familiar de estar juntos, Esta unién estd representada -
por 1a cercanfa entre madre e hijo y se retleja posteriormente -
por los lazos de identidad del indjviduo y la femilia, de la fa-

milia y la comunidad mds amplia. (Villegas. 1988).

Las relaciones familiares regulan la corriente afectiva, f&-
cilitan algunos canales de desahogo emocional e inhiben otros., La

configuracién familiar controla tanto la calidad y cantidad de ex



presion familiar, como su direccitn. Alienta algunos impulsos in-
dividuales y subordina a otros. bel mismo modo estructura la for-
ma y escala de oportunidades para la seguridad, placer y autorrea
lizacitn; moldea el sentido de responsabilidad que debe de tener
el individuo para el bienestar de los otros. Proporciona modelos

de éxito y fracaso en la actuaci6n personal y social.

La interacci6n familiar, puede intensificar o disminuir la -
ansiedad, esta interacci6n estructura el marco humano en que se -
expresan 10s conflictos y contribuye al triunfo o fracaso la solu

ci6n de los problemas.

El individuo busca aquellas cualidades de la experiencia fa
miliar que congenia con sus impulsos personales. Seleccionando,
toma para si los rasgos de la vida familiar que son favorables --
para la bGsqueda de sus metas personales, fines placenteros y ali

vio de conflicte y culpa.
2.2. LA FAMILIA COMO BASE DE LA SOCIEDAD.

ta familia constituye el primer lazo o vinculo social deriva
do de 1a misma naturaleza huimana, que une estrecha y fuertemente
a todos los hombres con reciprocos derechos y deberes. Viene a -
ser como la condicién fundamental del ser fisico, intelectual y -

moral de la thwmanidad, como la célula primitiva de toda la vida -
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social. Toda forma social orgénica de orden natural, reconoce en
ella su punto de partida histérico, y en todo tiempo ha sido, y
serd invariablemente, 1a base firme y segura de su bienestar y --

prosperidad. {Reyes Ponce, 1967).

Concretamente los fines sociales que cumple la familia moder

na son:

1.- Provisi6n de alimento, abrigo y otras necesidades mate--
riales que mantienen la vida y proveen proteccién ante los peli--
gros externos, funcidn que se realiza mejor bajo condiciones de -
unidad y cooperacidén social.

2.- Provisi6n de unidén social, que es 1a matriz de los lazos
efectivos de las relaciones familiares.

3.- Oportunidad para desplegar la identidad personal, ligada
a la ldenttdad familiar; este vinculo de ldentidad proporciona la
integridad y la fuerza psfiquica para enfrentar experiencias nue--
vas.

4.- El moldeamiento de los roles sexuales, Lo que prepara el cami
no para la maduracién y la realizaci6n sexual.

5.- Ejercitacifn para integrarse en los roles sociales y ---
aceptar 1a responsabilidad social.

6.- €1 fomento del aprendizaje y el apoyoc de la creatividad
e iniciativa individual. (villegas, 1988).
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£s claro que la configuracion de 1a familia determina las --
formas de conducta que se requerirdn para los roles de esposo, es
posa, padre, madre e hijos. La paternidad, la maternidad, y el --
rol de hijo. adquieren significado especifico sélo dentro de una
estructura familiar determinada. As{ la familia moldea a la clase
de persona que se necesita para llevar a cabo sus funciones y en
este proceso cada miembro reconcilia su condicionamiento pasado -

con las expectativas de su rol actual.

Es claro que este proceso es continuo porque la identidad --
psicol6gica de una familia cambia con el tiempo. Dentro del marco
de este proceso a veces cada miembro llena, y otras veces, dentro

de ciertos limites altera activamente estas expectativas del rol.

‘Se puede considerar a la familia como una especie de unidad
Ge intercambio; los valores que se intercambian son amor y bienes
tar material. Estos valores fluyen en todas direcciones dentro de
la esfera familiar. Generalmente, 3in embargo, los padres son los
primeros en dar. Para usar una férmuia simple, las actitudes y ac
ciones emocionales de cualquier miembro de la familia, se expre--
san en 10 que se necesita, cémo intenta conseguirlo, qué estad dis-
puesto a dar en retribucién, qué hace si no lo consigue, y cémo --

responde a las necesidades de los otros.
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El proceso {ntegro de distribucién de satisfacciones dentro
de la familia estd dirigido por los padres. En ellos reposa el que
las expectativas que pone cada miembro en otro estén destinadas a
¢cumplirse razonablemente. En el mejor de los casos, este proceso -
va sobre ruedas y prevalece una atmésfera general de amor y devo--
cién mutua. Pero si en la atmésfera familiar predominan los cam---
bios y desvios bruscos, las alteraciones producirdn profundos cam-

bios sentimientos de frustracién.

Un esquema basado en la concepcién de la familia como un --
sistema que opera dentro de contextos sociales especificos, tiene
tres componentes:

1.- La estructura de una familia es la de un sistema socio--
cultural abierto, en proceso de transformacién.

2.- La familia muestra un desarrollo desplazdndose a través
de un cierto ndmero de etapas que exigen una reestructuracién.

3.- La familia se adapta a circunstancias de modo ial que
mantiene una continuidad y fomenta el crecimiento psicosocial de -~

cada uno de sus miembros.

2.3 LA ESTRUCTURA FAMILIAR

Los miembros de una familia se relacionan de acuerdo con --

ciertas disposiciones que gobiernan sus transacciones. Estas dispo
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siciones que no necesariamente son establecidas en forma explicf
ta, constituyen un todo "la estructura de la familia" y esto difie

re de la realidad individual.

La funci6n de la familia tiene un importante papel porlos --
valores que dan a los patrones estructurales o a la interaccién --
que los miembros perciben como Gtil para alcanzar un objetivo, lo
cual depende del nivel de andlisis que se haga, sea individual, fa
miliar, social; asf como la etapa del ciclo familiar donde se usan

determinados patrones de interaccion.

Por otro parte, tenemos que la familia se compone de diferen
tes e importantes subsistemas que la hacen mis Gtil: el sistema --
individual, el de hermanos, el parental, el conyegal, el fraternal
el subsistema formado por los miembros del mismo sexo, el de mis--

mas generaciones, el de mismos intereses o funciones, etc.

Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas, lo que ex
plica la existencia de distintos papeles y niveles de poder. En --
ellos se aprenden diferentes habilidades que promueven, segdn su -
espacio, un sentimiento de importanica en cada uno de sus miem---
bros .

Para ello, es necesario que en los subsistemas los limites --

sean firmes, pero flexibles, que permitan una modificacién cuando
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las circnstancias lo requieran.

€l subsistemas de los c6nyuges estd constituido por dos adul-
tos de diferente sexo, que se unen con el prop6sito de formar una
familia con hijns, que a la vez tiene la funci6n de subsistema -
parental, . desempefiando un papel fundamenta en el crecimiento, de
sarrollo y socializacién del nifto. En el subsistema conyugal don
de se constituye el modelo de relaciones 6ptimos, el cual posee -
funciones y tareas especfficas y vitales por el funcionamiento ma
rital. De tal forma, que si este subsistema es funcional, repercu
tird,en el subsistema parental y fraternal en donde el nifio presen
ciard modos satisfactorios de expresar afecto al compafero. o c6-
mo entender al compaflero en conflicto y como enfrentar tal con---

flicto de manera igualitaria.

Aun en el sistema conyugal, los principales requerimientos --
para la implantacidn de las taréas especificas, son la complementa
riedad y el acoplamiento mutuo. Tanto el esposo como 13 esposa ---
deben ceder parte de su individualidad para lograr un sentimiento
de pertenencia. Este subsistema debe estar protegido por un liml-
te que evite las interferencias de los demds subsistemas y siste-
mas, en particular del subsistema fraterno y de las familias de -

origen. Los adultos tendrén un territorio psicosocial propio. Es-
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te subsistema es vita para el crecimiento de losb hijos, ya que -
si existe una disfuncitn, dentrc; del subsistema conyugal, exist}
ré una repercusion en los demds subsistemas dado que los miem---
bros de una familia estdn en circulo de interacci6n y la cinduc-
ta de un miembro afecta a la conducta de los demds. (Rosendo --

1088).

El subsistema parenteral tiene su origen en el nacimiento -
del primer hijo. En una familia intacta, el subsistema parental
debe diferenciarse para desempefiar las taréas de socializar al -
hijo, sin renunciar al mutuo apoyo y a las taréas que correspon-'
deﬁ al subsistema conyugal. También debe existir un limite claro
y flexible que permita al nifio acceso en ambos padres y que a la
vez lo excluya de las funciones maritales y parentales. La fun--
cion mds importante de los padres hacia sus hijos, es la disci--
plina, la cual deben ejercer a través de su autoridad y al mismo
tiempo ser racionales, flexibles y adaptables a las diferentes -

necesidades del rifio de acuerdo con la etapa de desarrollo.

£l subsistema fraterno, es el primer laboratorio social en
el que los nifios pueden experimentar relaciones con sus iguales.
Aqui los niflos se apoyan, aislan, crecen y se desahogan mutuamen
te. Aprenden a negociar, cooperar, competir, hacen amigos y alia

dos y logran el reconocimiento de sus habilidades. Las pautas --
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aprendidas en este subsistema, serdn generalizadas a otros sub--

sistemas, tanto en la infancia como en la vida adulta.

En la medida en que sucede alglGn conflicto, la familia tra-
ta de solucionarlo o reestructurarse, acomodarse, adaptarse a -
las nuevas medidas de los miembros y a la vez a las realidades -
sociales. El cambio es necesarfo para el crecimiento y el desa--
rrollo de sus miembros y en muchas ocasiones éste se orienta des
de 13 sociedad hacia el interior de la familia. Cuanto mayor ---
flexibilidad y adaptabilidad requiera la sociedad de sus miem---
bros, mis significativa serd la familia como matriz del desarro-

llo psicosocial.

Es importante que cada miembro {nfluye en el otro pero a la
vez es influenciado per los demds. Es bueno considerar esta cir-

cularidad, principalmlente en el caso de una enfermedad.
ELEMENTOS PRINCIPALES DE LA ESTRUCTURA FAMILIAR,
LIMITES

Se definen como las reglas designadas por quienes participan
y de qué manera se llevan a cabo en un subsistema detemminado -
(Minuchin, 1984). Su funcién consiste en proteger la diferencia

de los subsistemas. Cada subsistema establece roles, funciones y
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demandas espécificas para sus miembros; para lograrlos exitosa--
mente, deben tener la suficiente libertad de accién y no verse
impedidos por la interferencia de otro subsistema. Los limites -
deben ser claros y flexibles, de esta manera los miembros entran
en contacto con los miembros de otros subsistemas aunque evitand0

intromisiones.

En algunas familias, cuando sucede un desequilibrio, se ---
vuelcan hacia s{ mismos para desarroliar su propio microcosmos -
con un incremento de comunicacién y preacupacitn entre sus miem-
bros y como producto de ello, la distancia disminuye, los limites
se esfuman y 1a diferenciaci6n del sistema familiar se hace difu

sa.

Un sistema puede sobrecargarse y carecer de los recursos ne
cesarios para adaptarse, cambiando solamente bajo condiciores de
stress. Al contrario, existen familias donde no se permiten cam-
bios ni crecimiento, tratan a los hijos mayores o adolescentes -
como "chiquillos", existiendo negociacién, pensandq que el hijo

es irracional e inmaduro.

Por otro lado, existen familias que se desarrollan bajo 1f-
mites muy rigidos que pueden seflalar posible disfuncion; la comu

nicacibn entre sistemas se torna dificil y las funciones de la -

147



familia se ven perjudicadas. Los dos extremos del funcionamiento
de los I{mites son designados como aglutinados {amalgamados) y -
desligados.

Las familias son generalmente encontradas como pertenecien-
tes a algGn punto del continuum,cuyos polos son les extremos de
iimites difusos, por un lado y de l{mites rfgidos por el otro.
Amalfamado y desligado se refleren entonces, a un estilo transac
cional o un tipo de interaccién, no a una diferencla cualitativa

entre lo funcional y lo disfuncional.

FAMILIAS

Amalgamada Funcional Desligada
LIMITES
Difusos Claros Rigidos

Los extremos de ese continuum sefialan 4reas de posible pato
logfa y el constante debilitamiento de la independencia de los -
nifios puede constituir un fmporte factor en el desarrollo de sin
tomas. Siendo asi, los miembros de los subsistemas amalgamados -
pueden verse perjudicados en Su sentido de pertenencia dado que
requieren un importante abandono de la autonomfa. La carencia o
diferenclacion en los subsistemas, desalienta la exploracidn y -

el dominio autnomc de los problemas. En las familias con caracte
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risticas de desligamiento entre los miembros, es posible funcio-
nar en forma auténoma pero poseen un desproporcionado sentido de
fndependencia y carecen de sentimientos de lealtad y pertenencia
de la capacidad de interdependencia y requerimiento de ayuda; no

tiene contacto entre si, hay poco apoyo y comprensién mutua.

Un sistema préximo al extremo desligado del continuum, tole
ra una amplia gama de variaciones individuales entre sus miem---
bros y el stress que afecta a uno de ellos, no atraviesa los 1f-
mites inadecuadamente rigidos; solo un alto nivel de stress indf
vidual puede repercutir con la suficiente intensidad cowmo para -

activar los sistemas de apoyo de la familia.

En el extremo aglutinado del continuum, se observa lo con--
trario; la conducta de un miembro afecta de inmediato a los de--
mas y el stress de un miembro individual repercute intensamente,
a través de los limites produciendo un eco en otros subsistemas.
En los casos en que los miembros de las familias con estas carac
ter{sticas no poseen espaclo para sf mismos ni autonomfa, hay -

continuas intromisiones y existen confuciones de cada uno.

Ambos tipos de relaci6én provocan problemas familiares cuan~
do se ponen en marcha mecanismos adaptativos; la familia agluti-

nada responde a toda variacién en relacién con lo habitual, con

149



excesiva; rdpidez e intensidad; mientras la familia desligada --

tiende a no responder cuando es necesario hacerlo.

AsI por ejemplo, en una familia aglutinada, los padres pue-
den verse sumamente afectados porque un hijo no se allmenta bién.
En familias amalgamadas no hay privacfa y los miembros son intryu
sivos, no hay puertas cerradas, la individuaci6n es casi nula y

cualquier sentimiento de independencia se ve como amenazante.
JERARQUTIA
Se refiere al orden establecido en cuanto a nivel de autori

dad, tanto en el sentido de poder como en el de crédito, que se

le reconoce a cada persona dentro de la familia.

La familia en términos de jerarqufa, tiene una organizacién
consistente en varias generaciones con miembros diferentes en gra
dos de inteligencia e igresoso, aspectos que junto con otros esta

blecen niveles de poder.

Generalmente, los padres tienen mayor jerarquia gque los hi-
jos, en 1a familia nfuclear. No obstante, en ocasiones se confun-
den los niveles jerdrquicos y esto facilita la presencia de sinto
mas. Por ejemplo, uno de los hijos decide la vida familiar o va--

rias personas le ordenan al mismo nific.

ALIANZAS



Consiste en la cercanfa entre dos o mis miembros de la fami
lia. Esta proximidad se manifiesta a través del efecto que se --
muestran, de sus pldticas y al grado en que comparten activida--

des.

'El efecto en una familia refleja procesos, tales como: e -
grado de unidn entre los miembros y la cantidad de reforzamiento
dado. El afecto puede ser de carific o de enojo. Esto distingue a
las alianzas positivas negativas. Las primeras son aquéllas -
donde los miembros que est&n cercanos, se demuestran carifio y --
los segundos donde se muestran principalmente enojo. La allanza
entre dos o mds personas tiende a separarlas de los otros miem--
bros, lo cual produce cambios en tode el sistema y que a su vez

repercuten en dicha alianza.

La formacion de alianza dentro de la familia es natural y -
necesaria, son cambiantes y permiten a cualquier miembro, la con

vivencia cercana con otros.

tas alianzas pueden ser rfgidas, no permitiendo el adecuado
funcionamiento familiar, ya que impiden la utilizaci6n de varia-
das alternativas que féciliten 1a adaptacién al contexto. Por --
ello, para el terapeuta familiar es muy importante localizar las

alianzas y sus grados de rigidez.
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CENTRALIDAD Y PERIFICIDAD

Un miembro es central cuando participa en un mayor nGmero -
de alianzas y acapara mds la atencién de los demés, lo cual le -
permite estar expuesto a mds {nformacién de lc que ocurre a su -
alrededor, generalmente a expensas de que otro miembro mantenga
una posicién lejana y por lo mismo con menor oportunidad de reci
bir y dar informacién a los demds miembros de la familia. La per
sona central como la periférica, estardn mds propensos a no desa
rrollarse arménicamente, en virtud de que la primera esta agovia
da por la constante informacién de los que la rodean, que pueden
interferir en su proceso de autoncmfa; la segunda, puede carecer
del apoyo necesario para su adecuado sentido de pertenencia a un

grupo.
COALICIONES

Las coaliciones son la uni6én de dos personas que a diferen-
cia de las allanzas, implican un proceso de accién en contra de
un tercer individuc. Bowen seflala que las alianzas que se con---
vierten en coaliciones, suelen producir irregularidades en la ie
rarquia, pudténdose formar triadas o triangulaciones.

Generalmente, en las coaliciones se dan en cualquier famji-:
1ia y son flexibles, pero en cuanto se vuelven rigidas, impiden

el adecuado funcionamiento familiar.
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RESOLUCION DE PROBLEMAS

Es fécil caer en la idea de que una familia normal resuelve
sus problemas, pero en una familia funcional, los problemas pue-
den insistir pero no se paraliza la familia. Dichas familias pue
den intentar resolver sus problemas con discusiones que pueden
liegar a ser acaloradas y que algunos 1laman “ buenas discusio--
nes" . Una buena discusi6n es la que deja el asunto establecido
y a los participantes sintiéndose mds cerca que antes. En tales
familias, los problemas pueden resolverse de cualquier forma que
permita un funcionamiento suvave de la familia, y esto puede in--
cluir la invocacién de reglas razonablemente estables o de me--
ta-reglas que permitan cambios en las reglas sin tener que recu-

rrir al desarrollo de un sintoma.
IT11 TIPOLOGIA FAMILIAR

Es el presente capftulo, se describen los aspectos relevan-
tes del Modelo Circumplejo y del Cuestionario FACES II en que se

basa este estudio.
3.1 ELEMENTOS INICIALES

Minuchin se refiere al pardmetro del funcionamiento familiar

como compuesto de dos atritutos fundamentales; la naturaleza de
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los 1{mites o fronteras que definen los subsistemas y la capaci--
dad del sistema para cambiar de respuesta a-las diferéntes condf-
clones que se presentan. o sea su adaptacién al cambio. {(Minuchin
1981).

Para que el funcionamiento familiar sea adecuado, los limi-
tes de los subsistemas deben ser claros, precisos y con reglas --
que se designen entre quienes participan y que indiquen de qué -
manera se distribuye en un subsistema determinado. La claridad de
ios limites constituye un parametro Gtil para la evolucibn entre

los miembros en el interior de una familia.

Existen varios tipos de familia y es posible considerar a -
todas las familias como pertenecientes a algin punto situado en--
tre el continuum, cuyos polos son los limites difusos por un la--
do, y los limites sumamente rigides, por el otro. No obstante, la
mayorfa de las familias se ubican en las partes centrales. lo que

es 1a zona normal, en lugar de los extremos (Minuchin, 1983).

Las operaciones en los extremos sefialan dreas de posible --
patologfa, y ambos provocan problemas familiares cuando se ponen
en marcha mecanismos adaptativos. El cuestionario FACES 11 (Fami
ly Adaptability and Cohesion Evaluation Saeles) nos permite el

conocimiento metodico de 1a tipologfa familiar mediante el empleo
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de dos dimensiones para tipificar la familia: la cohesi6n y 1a -~

Adaptacitn.

Esta escala para evaluar la adaptacién y cohesi6n familiar
contiene trinta reactivos. Se trata de una prueba para medir las
dimensiones centrales de la conducta familiar y fue desarrollada
por Joyce Portner, (Olson, Portner y Bell, 1982), en su trabajo
de tesis y mds adelante por Richard Bell, con la finalidad de com
probar empfricamente el Modelo Circumplejo propuesto por Olson, -
Spenkle y Russell, en los afios de 1979, 1982 y 1982, (Olson. 1979)
Posteriormente sobre ese trabajo, se han realizado modificaciones
para cubrir algunas limitaciones de la prueba original y se pre--
tendié con esto desarrollar un pequefio instrumento que pudiera --

ser aplicado a nifios y' adultos con limitada capacidad para leer.

Dicho cuesticnario ha sido utilizado en México por la Dra.
Braverman, (Braverman, 1986), que en su investigaci6n validé la -
radecuacion del instrumento para ser empleado en la poblacién mexi
cana, también fue usada por Molasco y Tovar en una investigacion
para comprobar la estructura familiar y el rendimiento académico
de alumnos de preparatoria. Recientemente, el Cuestionario FACE
11 sirvi6 para las tesis de Coutifio (1986), Cdrdenas (1987} y Ro-
sendo (1988).
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3.2 INICIACION DEL MODELO

El desarrollo del Modelo Circumpejo empezé en 1976, por la
necesidad de integrar los conceptos usados en terapia familiar,

sociologfa familiar y otros vinculados a éste.

En las investigaciones bibliogrdficas que realizaron los au
tores (Olson, Spenkle y Russell), observaron que las premisas --
fundamentales a 1as que casi todos los autores llegaban, habfan -
sido las de cohesiény adaptabilidad. Estas dos dimensiones combi-

nadas permiten observar el tipo de familia (Olson, 1980).

De hecho,los autores encontraron que estas dos dimensiones
ya se habfan utilizadas por Angell (1936}, al desarrollar concep-
tualmente la dimensién de integraci6n familiar y que era muy simi

iar a la de cohesit6n.

La integracién familiar estaba definida como “"Los lazos de
coherencia y unidad que van con la vida familiar". de los cuales,
intereses comunes, afectaclones y sentido de independencia. eran

de acuerdo con el autor, los mis importantes.

En ésta épcca, Angell formulé y describié nueve tipos de fa
milias con prop6sitos de andlisis y las agrup6 en altas, medidas

y bajas, relaciondndolas con las dos dimensiones: integracién y -
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flexibilidad.

De tal forma, Olson y sus colaboradores {Oison, 1979}, ob-
servaron que habfa gran similitud entre el actual Modelo Circum-
plejo en el cual emergieron las dos dimensiones (cohesi6n y adap

tabilidad) y en el anterior modelo utilizado por Angell.
3.3 DEFINICION DE COHESION Y ADAPTACION FAMILIAR.

En el concepto de cohesi6n se describen los lazos: emocio-
nales que tienen los miembros de una familia entre sf y el grado
de autonomfa individual que un miembro experimenta en el sistema
familiar. En otras palabras, el grado en que una persona es co--

nectada o separada por un sistema familiar (Olson, 1979).

En el extremo alto de cohesién familiar, se tiene el amal-
gamiento, en donde predomina la sobreidentificaci6n con la fami-
lia, lo que resulta en una autonomfa individual limitada y esca-
sa. En el extremo bajo se da 1a disvinculacibn, que se caracteri
za por lazos muy débiles de identificacion y muy alta autonomfa
en la familia. Cuando los niveles de cohesién son modeirados, ha-
bré un funcionamiento adecuado y la familia podria manejar mds -

fécilmente las crisis y el camblo.

Las varlables especificas que se utilizan para medir ef --
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grado de cohesi6n son: independencia, lazos familiares, coalisio
nes, tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones, intereses y re

creaciones, segin lo seialado en el cuadro 3.1

Debido a la importancia de esta dimensi6n de cohesi6n en -
las investigaciones realizadas se han desarrollado un gran nfime-
ro de términos y conceptos al respecto. De hecho, los autores del
Modelo mencionan que se han encontrado con el uso de catorce con
ceptos diferentes, refiriéndose a la misma variable, en trabajos
llevados a cabo por psiquiatras familiares, sociol6gos, técnicos,

psicologos y antropélogos.

OJMENSION DE COHESION

Tipo de Familia Nivel de Cohesibn
Desvinculada Bajo

Separada 8ajo a Moderado
Conectada Moderado a Alto
Amalgamada Alto

Por otra parte, la adaptacién familiar es la "habilidad de
un sistema familiar o marital para cambiar su estructura en res-
puesta a determinadas circunstancias que provocan stress situa--

clonal y de desarrollo.
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DIMENSION DE ADAPTACION

Tipo de Familia Nivel de Adaptacién
_ Cabtica Muy Alto

Flexible Moderado a Alto
.Estructurada Bajo a Moderado
..Rifgida Muy Bajo
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GRUPO 3 .1

INDEPERDENCIA

LAZOS FAMILIARES

COALICIONES

TIENPD

Muy alta indepen- Moderada indepen- Moderada dependen Alta dependencia de

dencia de los --- dencia de los --- cia de los miem-- los familiares.
miembros familia- miembros familia- bros familiares.
res. res.

Lazos externos -- Lazos externos se Lazos externos sg Lazos externos ce--
abiertos. Lazos - miabiertos; lazos miabiertos. Lazos rrados.

internos cerrados generacionales -- genmeracicnales --

Lazos generaciona claros. claros.

les rigidos.

Coaliciones débi- Coalici6n Mental Coalicién marital Coaliciones padre -
les mss dién uti- clara. fuerte. hijo.

lizadas como esca

patoria.

Tiempo separado dgfiempo separados Tiempo juntos, - Tiempo, junto a su
la fanilia al méxiy juntos es in-- ©5 ImpOrtante. ..o . wiianne se

mo (ffsica y/o emoportante. Tienpos separd-- . agos™ al minimo.
cionalmente). dos esta permiti



ESPACIO Espacio separados Espacio separado. Espacio familiar Poco ningin espacio
es exacervado tan Se mantiene algin al méximo. Espa-- privado en casa.
to fisico como -- espacio familiar. cio privado al m{
emocionalmente. minimo.

AMIGOS Amigos individua- Algunos amigos in Algunos amigos in Amigos }ndividuales
les pocos. Amigos dividuales. Algu- dividuales. Algu- limitados. Se ve a
familtares. nos amigos fam{-- nas actividades - la pareja y a los -

liares. como pareja y ami amigos con familia.
gos familiares.
= TGHA DE Decisfones indivi La mayorfa de 1as Se comparten las -Todas las decisiones
DECISIONES duales. decisiones son to decisiones indivi-se deben hacer con-
madas en forma in duales. La mayorfa la familia.
dividual. Ciertas de las decisiones
decisiones se to- se toman pensando
man en forma fam{ en la familia.
Har.
INTERESES ¥ Principalmente ac Algunas activida- M9UNSs actividas |, ooonnes o todas

tividades indivi- des familiares es des famillares en las actividades de-

RECREACIONES S
dusles, no se in- pontaneas. Se so- NOFario. ben ser hechas en -
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volucra a la fami portan las activi La familia invo-: familia.
1ia en las activi dades individua~- lucrada en inte-.
dades. les. reses individua-

les.

FUENTE: Cdrdenas, 0. A. p. 48 Cuadro 4.1.



Asf la familia cadtica presenta una adaptabilidad muy alta;
la familia flexible y estructurada presenta un nivel de adaptabj
lidad moderado y una familia rigida presenta baja adaptabilidad.
Tal cual la dimensi6n de cohesi6n, también se aprecia en la adap
tabilidad que los niveles moderados son los que presentan mejor
funcionamiento en un momento de crisis y cambio. La dimensién -
adaptabilidad ofrece observaciones sobre el manejo de reglas, -
soles, disciplinas, estilo de negociacién, control y actividad,

segGn el cuadro 3.2.

Oe acuerdo con algunos autores, la retroalimentacién al sis
tema familiar puede ser positiva o negativa; la primera proveé -
de conductas que dan fuerza a dicho sistema para crecer, inno--
var, y cambiar mientras que la retroalimentacién negativa tiende

a mantener el status-quo.
3.4 COMBINACION DE LAS DIMENSIONES DE COHESION Y ADAPTABILIDAD.

Las dos variables anteriormente descritas componen los 16 -
tipos de sistemas familiares, en los cuales existen cuatro nive-
"les de cohesitn y cuatro de adaptacién, que son, en términos des
criptivos para cada familia y al combinarse en una matrfz, propor
cionan diferentes posibilidades de tipos de familia, como se pue

de apreciar en el dibujo: FIGURA No. 1
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los cuatro tipos centrales y los cuatro extremos son los ti-
pos mds comunmente observados. Se puede esperar que los ocho ti--
pos restantes son mucho menos frecuentes, dindmicamente hablando,
por suponerse que si una familia esta en el extremo de una dimen-
sién, entonces tendrd que estar en el extremo de la otra. En el -
drea central las familias podrdn funcionar mds adecuadamente que
aquellas que estén en los extremos donde hay mds disfunciones en
el desarrollo individual y familiar; por lo general se observan -
ahf familias caéticas desvinculadas, ca6ticas amalgamadas, rigi--

das desvinculadas y rigidas amalgamadas.

El modelo es dindmico, pudiendo haber camblos en el trans--
curso del tiempo con los tipos de familia. De esta forma, la cla-
sificacién que se haga de la familia puede moverse libremente en
cualquier direccién como producto de la situacién, estado, ciclo
de vida o socializacién de los miembros de la familia. (Olson,

1979).

Segln el disefio del Modelo, los autores establecieron los --

siguientes objetivos:

1.- Identificar y describir en la cultura amerfcana las dimensio-
nes de cohesién y adaptacién familiar,

2.~ Demostrar la utilidad de estas dimensiones con el prop6sito -
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594

CYADRO 3 .2

ADAPTACION FAMILIAR: CONCEPTOS

CAOTICA Estilo pasi- No existe 1f

ADAPTABL VO
LIDAD
HUY ALTA,

FLEXIBLE  Generalmente
ADAPTABY  asertivo.
LIDAD BA

JA 0 MO-

DERADA.

ESTRUCTY  Generalmente
RADA ADAP  asertivo.
TABILIDAD

MODERADA

A ALTA.

der.

Igualitaria
con cambios
fluidos.

Democrético
con 1fder -
estable.

Laissw-Faire Negociacién Sin cambios Cambios dra
sin fin. Po dramiticos mdtico de -
bre solu--< de roles.  roles.
cién.

Drématicas - Buena nego- Se hacen y - Algunas re-

consecuen--~ ciacién. Bue comparten ro glas cambian

cias imprede na solucién les cambio - mds reglas-

cibles. de problema. fluido de ro implicitas.
les

Democrética - Negociacién Se comparten Pocas veglas
con consecuen estructurada algunos ro--
cias pradeci- buena solu-- les,
bles. cién de pro-
blemas.



991

RIGIDA Estilo pasi Lider auto- Autocritica Negociacién Rigidez de Reglas rigi

vo o agresi ritario. demasiado Timjtada. roles y das, dema--
vo. estricta. Pobre reso- siadas re--
lucién de - glas expli-
problemas. citas, pocas
reglas impli

citas.

FUENTE: Cérdenas, p. 49 cuadro 4.2
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de reducir de forma aparente los conceptos relacionados con

el proceso familiar.

Demostrar como estas dos dimensiones pueden ayudar a un en<-
tendimiento mds concreto y atil de la aplicacién general de
sistemas a la familia.

Describir mis directa y claramente las propiedades del grupo
famillar en vez de tomar en cuenta solo las propiedades o --
las caracterfsticas familiares.

Tratar de obtener una nueva forma de integrar conceptos del
individuo como sistema con conceptos de sistemas maritales y
familiares.

Tratar de crear un sistema dinimico que pudiera describir co
mo los sistemas maritales y familiares se pueden adaptar al
stress situacional {crisis) y al camb16 para el desarrollo -
que constantemente ocurre por el ciclo de vida familiar.
Proporcionar un marco de referencia que pueda ser aplicado
en la intervenci6n clinica de los programas educativos para

parejas y familias.

Las hip6tesis establecidas en este Modelo, comentan que el -

balance de las dimensiones esta relacionado con un funcionamien-

to familiar mis adecuado; esto no quiere decir que las familias

siempre deben operar en forma moderada, dado que muchas veces -
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pueden estar enlos extremos de las dimensiones, cuando le'es -

propitiﬁ,bﬁin embargo, esto es situacional y .transitorio.

Las familias de tipo moderado tienen un repertorio mas am--
plio de conducta y son mds capaces de cambiar. Funcionando en -
situaciones de stress, las familias de tipo balanceado, pueden
cambiar su cohesién y adaptacién con mis ficilidad que las de -
tipo extremo. Por lo tanto, en las familias de tipo balanceado
puede haber mas habilidad en la comunicacién. En la comunicacién
positiva se perciben mensajes claros y congruentes, empatfa habi
lidad en resolucién de conflictos u otros, mientras que a la co-
municacién negativa se presentan mensajes incongruentes carencia

de empatfa y poca habilidad para resolber conflictos.

Por lo tanto, es m&s importante y necesario conocernos como
se sienten los Integrantes de una familia con relaci6n a su tipo

de sistema familiar y como ubicarlos dentro dal Modelo.
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IV. METODOLOGIA

El trauma por accidente vial es uno de los eventos mds im--
portantes de nuestra sociedad. No necesariamente es un evento ex
clusivo de las ciudades donde se concentra la poblacién como po
drfa ser la Ciudad del Distrita Federal, pues se ha demostrado -
que la de Guadalajara, Monterrey, etc. tiene un nGmero elevado -
de accidentes; pero si se toma en cuenta la densidad de poblacitn
{accidentes por el nimero de habitantes de la poblacién), resul-
ta que estados como el de Baja California, y el de Quintana Roo
son los que tienen un Indice mds alto de accidentes, con ello -
quiero decir que el accidente de transito no es un problema cir-
cunscrito a una élite o poblacién. Un detalle muy importante es
que este evento lo produce el ser humano a diferencia de lo que
se puede decir de otra enfermedad grave que es causada por un -
agente biolégico como las bacterias y virus, o bien por un agen-
te mecdnico como serd el derrumbe de un edificio o un accidente
ambiental tal como ¢l terremoto de 1985. Otro detalle, es que el
accidente vial es inesperado, y que en tanto la familia no veri-
fica las consecuencias del accidente, se mantiene en incertidum-
bre con gran angustia, y pensando en lo peor de las consecuen---

cias.
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Es justo seflalar que los accidentes de trénsito ocurren en-
tre los 20 y 40 afos de edad, con predominio franco del sexo mas
culino, y ésta parte de la poblaci6n estd en época de prepara--
cién o en la de productividad. Muchos inician una nueva familia,
de tal manera que un accidente de trdsito causard un enorme im-
pacto en el paciente y en la familia, por los gastos econfmicos
o lo que deja de ganar por no trabajar, pero tanto mds importan-
te que lo anterior es la amenaza de perder la vida por el acci--
dente, ya que ésto ocasiona temor, angustia, desamparo, inseguri
dad, en el paciente y coraje, culpa, descontrol y depresién en -

ta familia.

La morbilidad vista como complicaciones, o secuelas de la -
estancia dentro de un hospital es alta y penosa: con frecuencia
la muerte ocurre, y esta en las estadisticas naclonales ocupa ac

tualmente el quinto lugar como causa principal de la muerte,

En diferentes investigaciones se ha demostrado que la pre--
sencia de una enfermedad sea aguda o c¢rénica causa repercusiones
psicol6gicas importantes en el paciente debidas principalmente a
1a ruptura de su entorno ambiental y familiar, asf como de su au
toconcepto. Por otro lado la familfa debe ajustarse a la amplia

gama de viscicitudes que afectan las relaciones entre cada uno

170



de sus miembros. Los cambios adaptativos en la estructura fami-
liar asf como los cambios en la cohesién de la misma estardn de-
terminados tanto por su organizaci6én interna como por su posi--

ci6n externa en la comunidad,

-Al enfermar un miembro de la familia, ésta dltima atraviesa
una profunda crisis que da lugar a una serie de mecanismos adap-
tativos que pueden ser funcioriales por la naturaleza real y dolo
rosa del padecimiento o por el contrario, disfuncionales si se -
rigidizan o estereotipan, facilitando el rompimiento de la fami-

1ia o la aparicién de sintomas en los miembros.

Retomando lo que hemos descrito, respecto al trauma y sus -
repercusiones psicolégicas en el paciente y su familia, podemos
plantearnos las sigulentes preguntas: iExiste una relacifn estre
cha entre el nivel de Trauma y el tipo de estructura familiar en
el perfodo inmediato al Trauma? o son eventos circunstanciales -

sin relacién.
OBJETI V'O
Actualmente, existe una gran escases de estudios realiza--

dos y de estadfsticas confiables scbre el tema de la repercusibn
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psicolégica del Trauma Vial, siendc este una de las principales

causas de muerte en México, ‘con una magnitud tal, que lo convier

te en un problema epidemiolégico de salud.

1.-

Esta lnvestigécldn pretende:

Enfocar el Trauma Vial desde el punto de vista del sistema
familiar, apoydndose en casos de trauma diagnosticados y -
atendidos en una unidad de atencidén hospitalaria especiali-
zada. De esta forma, se pretende proporcionar elementos que
permitan la elaboracién de perfiles tipicos familiares en -
casos de trauma vial ,y

Aportar nuevos conocimientos a la terapia familiar, a tra-
vés de 1a investigacién de relaciones de dependencia, de -
tal forma que auxilie a los terapeutas familiares, trabaja-
doras sociales, asf como a los médicos encargados de su «-
atencién para comprender la importancia de diagnosticar el
tipo de familia y las diferentes formas y grados en que la
dindmica familiar se presenta, y como puede €sta relacionar

se con el trauma vial.
YARIABLES

Se tomard como propbsito la bfsqueda de relaciones entre -

las dos variables derivadas del problema planteado:



1.- "El grado y severidad del Trauma.

-2.-El 'tipo.de familfa.

A continuaci6n se definen los siguientes términos para este

estudio:

TRAUMA: Es el resultado de una fuerza que impacta en forma acci-
dental o intencional, causando una lesi6n o herida, a -

una persona.

TIPO DE FAMILIA: Son aquellos basados en el Modelo Circumplejo -
de dos dimensiones: Adaptaci6n y Cohesi6n fami-
liar, se entiende por Cohesibn el grado en que
laos miembros de la familia se encuentran liga--
dos o separados afectivamente entre ellos y se
define como "los lazos emocionales que tienen -
ios miembros y el grado de autonomfa individual
que una persona experimenta en el Sistema Fami-
liar®. La Adaptabilidad muestra la flexibilidad
del sistema familiar ¢ marital para cambiar su
estructura de poder, roles y reglas de relacién
en respuesta al stress que producen las fuerzas

circunstanciales o del propio desarrollo de los
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miembros. El Modelo Circumpiejo inclhye 4 niveles de Cohesidn y
4 de Adaptaci6n, que combinadas dan una matriz de 16 tipos fami-
liares. Los tipos de familia son el resultado de la clasifica--
cién dada por el andlisis del Cuestionario FACES [ y se agrupan

en Centrales, Medias y Extremas, segGn su ubicaci6n en la matriz

de 4 X 4.
Py N
<& BAJO COHESION ALTO >
DESARTICULADO SEPARADO  CONECTADO AMALGAMADO
CAOTICO N\ N\ \ " CAOTICO S, \
DESARTICULA| /l MALGAMADO
CAOTICO caoTIco
cAoTICO SEPARADO '/’CONECTADO
FLEXIBLE |FLEXIBLE FLEXIBLE
LT O SEPARADO  }CONECTADO AMALGAMA=
& 00
£ FLEXIBLE
Q
a
it
=
o 5/ rd
E TROCT(-| ESTRUCTURADO |ESTRUCTURADO
& SEPARADO CONECTADO
& ESTRUCTURABO
2
I
.30
RIGIDO
| coNECTADO
RIGIDO RIGIDO,
AMALGAMA \]
NIDONN
BALANCEADO RANGO MEDIO EXTREMO
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Por tratarse del andlisis de observaciones clasificadas, di
chas observaciones no corresponden a una medici6n en una escala
continua, sinc que resulta en una enumeracién o clasificacidn se
gn los conteos obtenidos de los grupos de familias. Se procurd
buscar exactamente la relacién o no de dependencia. El andlisis
que se realizé en este estudio fue del tipo "ex-post-facto”, el
cual es definido por Kerlinger como una bisqueda sistemdtica em-
pirica en la cual el cientffico no tiene control directo sobre -
las variables independientes, porque ya acontecieron o por in--
trinsecamente no manejables. Se hicieron inferencias sobre las -
relaciones de ellas sin intervenci6n directa, a partir de la va-

riacién de las variables.

HIPOTESIS

Con base a lo anterior, en esta investigaci6n se pretendid
conocer la relaci6n que existe entre el nivel de Trauma y el ti-
po de familia a la que pertenecen 10s pacientes, considerando la

Cohesién y la Adaptabilidad familiar que se presenta.

H  El nivel de Trauma Vial se correlaciona con el tipo de fami

tia.

Ho El nivel de Trauma Vial no se correlaciona con el tipo de -

familia.
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H2

Ho

H3

Ho

HS

H6

H7

La Cohesi6n Familiar es diferente en el Trauma Grave y el. -

Grupo Control.

La Cohesién Familiar no es diferente en el .Trauma Grave 'y -

el Grupo Control.

La Cohesibn Familiar es diferente en el grupo de Trauma Gra

ve y en el Trauma Leve.

La Cohesién Familiar no es diferente en el grupo de Trauma

Grave y en el

de Trauma Leve.

La Cohesi6n Familiar es diferente en el grupo de Trauma Le-

ve y en el Grupo Control.

La Cohesibn Familiar es igual en el grupo de Trauma Leve -

y en el Grupo

La Adaptaci6n

Grave y en el

La Adaptacion

y en el Grupo

ta Adaptaci6n

Grave y el de

La Adaptacién

Control.

Familiar es diferente en el Grupo de Trauma -

Grupo Control.

Famitiar es igual en el grupo de Trauma Grave

Control.

Familiar es diferente en el grupo de Trauma -

Trauma Leve,

Familiar es igual en el grupo de Trauma Grave

y el de Trauma Leve,

La Adaptacion

Familiar es diferente en el grupo de Trauma -
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Leve y el Grupo Control.

Ho . La Adaptaci6n Familiar es igual en el grupo de Trauma Leve

y el Grupo Control.

MUESTRED

En nuestro estudio se utiliz6 una muestra aleatoria-acciden
tal, por ser azarosa y por utilizarse los sujetos que estuvieron

disponibles.

Para la formacifn del grupo diagnosticado como Trauma Vial
Grave se acudird a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

de Traumatologfa Magdalena de las Salinas (HTMS),

La poblaci6n estudiada se dividird en tres grupos:

1.- Familiares de pacientes con Trauma Vial Grave que cubran el
criterio de hospitalizacién en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos del HTMS, en el cual se incluye la amenaza de pérdida

de la vida, pero con probabilidades de recuperacién.

2.- Familiares de pacientes con Trauma Vial Leve que ameritaron
hospitalizacibn para su atencién en cualquiera de las sec--

ciones de la Torre de Hospitalizaci6n del HTMS.
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3.2 Familias que no 'p'résenfe;] fré'umaz,vlal ‘en.ninguno de sus miem

bros.

Cada uno:de estos grupas-estuvo conformada 'pdr"2j ‘familias

que‘dieron una muestra total ‘de 63 casos:

"SUJETOS

Los sujetos de este estudic son familias (padres, madres, -
hermanos) que tienen un miembro famillar hospitalizado por Trau-
ma Vial. Los sujetos donde se presente el Trauma Vial fueron cap
tados en el Hospital de Traumatologfa Magdalena de las Salinas -
{HTMS). El grado de gravedad del Trauma estuvo indicado por la -
estancia en 1a Unidad de Cuidados Intensivos del HIMS. Estos pa
cientes tuvieron como caracteristica el estar muy graves, con -
amenaza de muerte inminente, pero con probabilidades de recupera

cién mediante apoyos orgadnicos artificiales.

£] segundo grupo fue captado en los diferentes pisos de la
Torre de Hospitalizaci6n del HIMS. La caracterfstica de estos pa
cientes fue que tuvieran un traumatismo que ameritara cuidados -

de enfermerfa y hospitalizacién, pero no tenfan amenaza de muer-

te.
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ta condicién general en ambos grupos fue que el Trauma hu-
biese side ocasionado en un accidente de transito, ya sea como -
chofer, como pasajero o como peatén. Ademis, el accidente debid
ocurrir dentro de los ¢itimos 7 dfas previos a la aplicacibn del
instrumento de evaluaci6n. Cada paciente debi6 contar cuando me-
nos con un familiar mayor de edad que comparta el domicilio. Fi-
nalmente, mediante la discriminacién realizada con un cuestiona-
rio Socio-Econfmico, todos los casos debieron pertenecer a un ni
vel econémico bajo. Quien no cumpliera estos requisitos, fue ex-

clufdo del estudio.

El tercer grupo de sujetos no presentd probiemas de trauma-
tismo ni accidente y fue tomado aleatoriamente de la poblacién -

general a la que el investigador tuvo acceso.

DISERGO

Para la realizaci6n de este estudio, serequiri6 la construc
ci6n de un modelo bidimensional, el cual presentard simultanea--
mente los resultados de los instrumentos elegidos, asf como los
conteos observados. Las relaciones entre las dos variables de es
tudio quedan representadas en forma bidimensional por la siquien
te tabla en donde las iniciales utilizadas como convencién de es

te astudio significan: .
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iniciales E, My €1 representan los tipos de familia Extrema, e

i "“dia’y Central respectivamente.

- Infciales TG, TL ¥ 6C: representan el grado de severidad del --
Trauma: Trauma Grave, Trauma Leve y Grupn

Control respectivamente.

16

TL

GC

Asimismo, se conformaron las tablas para los valores de Co-

hesién y Adaptacidn en cada grupa.

16 L8 GC

COHESION

MYPTACION
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PROCEDIMIENTO

Como se menciona en el proceso de selecci6n de la muestra,-
tos 20 casos de Trauma Grave serdn obtenidos de la Unidad de Cuf
dados Intensivos del HTMS. Los 20 casos de Trauma Leve se obten-
drén de los diferentes pisos del mismo HTMS. Finalmente, los 20
caso$ sin trauma serdn elegidos aleatoriamente de la poblacién -

en general al alcance del investigador.

En los casos con Trauma, se contard con la ayuda de una tra
bajadora social, y del personal médico para la revisién de los
expedientes de cada caso dentro del mismo Hospital. De estos ex-
pedientes se obtendrdn datos de la historia clinica del pacien--

te, asf como al familiograma del mismo,

Las entrevistas y contestacién a los cuestionarios serdn -
aplicados indistintamente al miembro de la familia que se encuen
tre disponible, anteponiéndose como Gnica condici6n que vivan en
el mismo domicilio del paciente y que sean mayores de 14 afos. -
Esta ltima limitacién superior de edad coincide con la Constitu
ci6én Politica de los Estados Unidos Mexicanos y con la ley Fede-
ral del Trabajo, las cuales establecen como nifios a persecnas de
14 afios o menor de edad. De igual manera, la Organizaci6n de las

Nacionas Unidas define que la infancia se prolonga hasta los 14
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afios de edad.

A todos los sujetos se les mencionard que se desea realizar
un estudio de tipo familiar y que la informaci6n proporcionada -

serd mantenida en forma confidencial.

Los cuestionarios se aplicardn en un cubfculo asignado a -~
las trabajadoras sociales cercano al &rea de Urgencias y en la -
misma sala de espera de Urgencias. En los casos de Piso, se con-
testaran los cuestionarios en forma confidencial en las 4reas --

destinadas a los familiares.

Todas las instrucciones se darén en forma verbal, haciendo

las aclaraciones que fuesen necesarias.

Independientemente de las cuantificaciones y datos obtemi--
dos de los cuestionarios, se elaborard una tabla con los datos -
obtenidos de las historias clinicas, tales como el diagn6stico -
de ingreso, lesiones principales, edad, sexo, pusici6n que se -

ocupa en ta familia.
INSTRUNMENTOS

Dos instrumentos bdsicos serdn utiljzados para-hacer infe--

rencias sobre la muestra: el cuestionario FACES II y un cuestio-
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nario socio-demogréafica.

Es necesario tener presente que, los cuestionarios son ins-
trumentos que presentan muchas ventajas para la investigaci6n, -
como por ejemplo se'pueden obtener rasgos o factores que se pue-
den cuantificar; al poderse cuantificar se facilita su estandari
zacién y la comprobaci6bn de su confiabilidad y su validez; este
tipo de instrumento es facil de aplicar y corregir. Sin embargo,
dos de sus ventajas son: por estar estructurado, las respuestas
del sujeto quedan restringidas a ciertas categorfas especificas

y el sujeto puede falsear suc respuestas.

1.- Cuestionario FACES Il

El Cuestionario FACES 11, es fundamental en esta investiga-
citn y estd basado en el Modelo Circumplejo que consta de dos di
mensiones para evaluar la adaptacién y cohesién familiar. Para -
medir y discriminar la parcepci6n hipotética de los tipos de fa-
milia, se utilizard el cuestionario FACES Il (Family Adaptabili-
ty and Cohesion Evaluation Scale). Dicho cuestionario mide la --

percepci6n que tiene el individuo de su familia.

El referido Modelo es aceptado para medir el tipo de fami--

lia y se identifica con 16 tipos de sistemas familiares y marita
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les, .a-través de:las combinaciones dé niveles en cada:dimensién.: .
En-1a dimensi6n de Adabféhilidad existen 4 niveles'y tuatro de -
ta dimension de thésjbn. Tos cuales al combinar producen-una:ma

triz de 4 X>4 o 16 poélbles tipos de familfa diferentes.

-En Cohesién familiar se encuentran los tipos de familia des
de extremadamente baja (desvinculada) hasta extremadamente alta
(amalgamada}, mientras que a los dos niveles de cohesi6n modera-
da y balanceada se les ha denominado como separado o conectada.
En adaptacién familiar. tos niveles van desde extremadamente ba-
Jja {rigida) hasta extremadamente alta (cat6tica), pasando por los
niveles intermedios de adaptabilidad, los cuales han sido llama-
dos flexibles y estructurados. Para cada dimensi6n se acepta que
los modelos balanceados o moderados son los mds viables para un
funcionamiento familtar adecuado y dque los extremos son general-

mente visualizados como los mis prohables para las familias.

El Modelo Circumplejo es dindmico y se supone que en el -
transcurso del! tiempo puede cambiar los tipos de familia, de tal
suerte que 13 clasificaci6n que se haga de la familia puede mo-~
verse libremente en cualquier direccién como producto de la si--
tuacidn, estado, ciclo de vida familiar o socializaci6n de los -

miembros de la familia.
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£1 -Cuestionario FACES 1! fue utilizado por Braverman con el
objeto de tratar de explorarlo y validarlo adecuadamente a ia po
blaci6n mexicana, realizando varias etapas previas a la aplica--
ci6n formal. Este cuestionario fue traducido per profesionales -
del Centro de Idiomas Extranjeros de la ENEP-ACATLAN y posterior
mente otros profesionales hicieron ajustes conservando la semdn
tica. También fue necesario hacer pruebas piloto de la traduc--
ci6n para el mejoramiento del instrumento. El cuestionario utili
zado en esta investigaci6n es el mds actual y consta de 30 reac

tivos.

La validez del cuestionario esté fundamentada por la vali--
dez de los constructos, a través del andlisis factorial demostra
do. Por otro lado, la confialidad del mismo estd dada por su con
sistencia interna al presentar un coeficiente alfa de Cronbach -
del 0.87 para la dimensidn de cohesitn, del 0.78 para adaptabili

dad, con un total de 0.0 en dos muestras.

En cuanto a su estructura, de los 30 reactivos del cuestio-
naric FACES 11, 16 de ellos corresponden a2 la dimensi6n de Cohe-
si6n y los otros 14 a la de Adaptacién. Dentro de la primera se
conceptualizan ocho caracter{sticas: lazos emocionales, limites,

familias, coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de decisio-
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nes, intereses y recreaci6n. Dentro de‘la sequnda dimensibn‘se -
Vconceptuallzan seis categorfas: asertividad, manﬁo. disciplina,

reglas, roles y negociaci6én. La cuantificaci6n de estos 16 mds -
14 rengiones respectivamente, permiten ubicar a la familia en al
guno de los 16 tipos del Modelo Circumplejo. Para los fines de -
este estudio, las familias se agruparon en extremas, medias y -

centrales.

Desde el punto de vista del individuo adulto que lo estd --
contestando, este cuestionario tiene 30 oraciones en las que el
sujeto tiene que seleccionar entre 5 opciones, aquellas que me-
jor expresen la situaci6n de su familia acerca de lo que se le -

dice. (Ver Cuestionaric Faces Il Anexo).

Las opciones para su respuesta se basan en frecuencias ob--
servables, en donde el sujeto identificard con su ndmero respec-
tivo, los casos: CASI SIEMPRE, FRECUENTEMENTE, ALGUNAS VECES, DE
VEZ EN CUANDO, CASI NUNCA. Cada una de estas condiciones tienen
un valor para su clasificacién de 5 a 1, segfin el caso especifi-

co del reactivo.

La prueba FACES II se califica individualmente. La hoja de

vaciados de puntajes consta de dos columnas (Ver hoja de vaciado
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de puntajes).

Las puntuaciones de la columna de cohesi6n se obtiene de la si-

guiente manera:

1.~ Se suman las respuestas de las preguntas 3, 9, 15, 19, 25,

29 y se restan a la constante 36.

2.- Se suman las respuestas a todas las demis preguntes de la -
columna y se agrega a la diferencia anterior. La puntuacidn

final para cada individuo deberd ser entre 16 y 80 puntos.

Las puntuacicnes de adaptacién se obtienen de la siguiente

manera: .

1.~ Se suman las respuestas de las preguntas 12, 24 y 28 y se -

restan a la constante 18.

2.- Se suman las puntuaciones de las demis respuestas de la co-
lumna y se agrega al resultado anterior. La puntuacién fi-

nal para cada individuo deberd ser entre los 15 y 70 puntos.

Las puntuaciones obtenidas tanto para adaptaci6n como para
cohesifn, son entonces comparadas con la tabla anexa, la cual de
fine los rangos especificos para la mejor ubicacitn.de cada fami

lia estudiada. De esta forma, se define en la dimensi6n de adap-
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tabilidad, que una puntuacién de 56.1 para arriba se clasificard
como cadtica, mientras que 43,9 hacia abajo se considera como ri
gida. De igual forma, en la dimensi6n de cohesi6n, un resultado
de 56.9 hacia abajo se considera como desvinculada y de 73.1 ha-
cia arriba como amalgamada y asf en adelante, hasta conformar -
toda-la matriz de posibilidades. Este método de conteo fue esta-
blecido en funcibn de la poblaci6n estudiada por Olson (1982) de

2,082 familias y se toma como un modelo estandar de referencia.

2.- Cuestionario Socio demogrifico.

Para complementar esta investigaci6n, se utilizé un cuestio
nario de tipo socio-demogréfico, disefado por Orante (1988), cu-
yo propSsito es obtener informaci6n adicional sobre las familias

objeto de la muestra de 63 casos totales.

Cl cuestionaria consta de 31 preguntas y/o afirmaciones de
opcion miltiple, donde el sujeto fue requerido a llenar y/o iden
tificar la opci6n que mejor caracterizaba a su familia, segin -

fuera el caso especifico (Ver cuestionario socio-demogréfico}.
Algunas de las preguntas tienen el prop6sito exclusivamente

de ser ficha de datos personales para una mejor caracterizacién

de la muestra, mientras que otras tienen el propbésito de poder -
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otorgar un valor relativo para su clasificacién de 4 a 1, de tal
farma que se pudiera discriminar el nivel socio-econ6mico-cultu-
ral dentro de la muestra. A algunos casos se invierte la escala
de calificacién (1 a 4) para su correcta evaluacién. Las pregun-
tas que sirvieron para diferenciar el nivel socio-econémico-cul-
tural estén sefialadas en el Anexo 3, con su respectivo sistema -

de puntos y valores.

Este cuestionario tiene exclusivamente la funcién adicional
de discriminar entre dos niveles socio-econfmico-culturales las
familias de estudio. Para su confiabilidad, Orantes (1988) cal-
cul6 el coeficiente alfa de Cronbach, obteniendo el valor de --

0.5361.

Para la evaluacién de las respuestas, se utilizé la hoja de
-evaluacién del Anexo 3. Para diferenciar los niveles sccio-econ6
mico- culturales, se utilizaron (nicamente las respuestas dadas
y contenidas en los. siguientes ndmeros: 4, 5, 7, 10, 11, 13, 14,

15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26 y 28.
A cada una de las opciones de respuesta, se les otorgd los

valores de 4 a 1 0 de 1 a 4, dependiendo del caso, para confor--

mar una diferenciacién entre un menor y un mayor nivel socio-eco
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némico cultural. La combinacifn de los valores atribufdos-a cada
una de estas respuestas, nos permltié conocer mejor a las fami--

lias.

La forma para discriminar adecuadamente el nivel socio-eco-
némico-cultural entre estas familias, se utilizé el criterio de
punto de corte del valor atribufdo a las respuestas en el valor
relativo igual a 43. De esta manera, aquellas familias que hubie
sen tenigo una puntuacién inferior a 43, fueron clasificadas co-
mo de menor nivel, mientras que las gque hubiesen tenido una pun-
tuacién igual o superior a 43, serfan clasificadas como de mayor
nivel. Dicho corte, recomendado por la autora del cuestionario,-
nos permiti6 observar que en nuestra muestra, el 100% de las fa-
milias arrojaron puntuaciones que las situaron como de menor ni-
vel socio-econbmico-cultural, contra lo esperado, por lo cual -

fue necesario reconsiderar algunas de nuestras hipltesis.

Este fen6meno es explicable en base a que la poblacifn estu
diada se encontraba en una institucién médica pablica, donde los
derechohabientes no suelen contar con recursos econémicos abun--

dantes en la mayorfa de los casos.

Ambos cuestionarios fueron aplicados simulténeamente. Poste
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riomente se obtuvieron l10s cuadros resimenes que agrupan los ti-
pos de familia segin el grado de Trauma, con 105 Valores en la -
dimensién de Cohesi6n y de Adaptaciénm, paré desarrollar el andli

sis estadistico pertinente.
Para cada hipbtesis especifica se construyé una subtabla co

rrespondiente para aplicar ia %2 que nos permiti6 conocer la -

aceptaci6n o rechazo de cada hipbtesis.
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¥.  ANALISIS DE LOS DATOS

Este pap[tulo presenta los resultados obtenidos por. los ins
trumentos utilizados en la investigacién y que son: &) Cuestiona
rio Socio-Econémico y b) Cuestionario FACES I1, para determinar
el tipo de familia a la que pertenece el paciente, cuestionario
que nos proporciona tres tipos de familia: Central, Media y Ex-
trema, es mis de los valores de Cohesi6n y Adaptacién Familiar -

obtenidos en cada grupo.

La presentacion de los resultados se integré en cuadros y -
gréficas que incluyen los datns cuantitativos que a mi juicio -
fueron los mis relevantes de los instrumentos que se aplicaron a

los familiares.
El andlists de los resultados serd presentado de la siguien

te manera: 1.- Cuadros y Gra&ficas de Resultados del Cuestionario

Socio-Econdmico; 2.- Cuestionario FACES I1.
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1.~ CUADROS Y GRAFICAS DE RESULTADOS DEL CUESTIONARIO
SOC10-ECONOMICO.

FRECUENCIA DE SEXO POR GRUPOS

FRECUENCIA

GRUPO 1 GRUPO 11

INCIDENGIA POR SEXQ DEL TOTAL DE LA MUESTRA

FRECUENCIA
50 % T
40
30 .
w4 7
104 \
0 N
HOMBRES
SEXO

r‘ vomsres W MUJERESJ
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La mayor incidencia de Trauma se presenta en el ‘séxo mascu-
lino, ya que el total es de 68.25%. Las'mujgres fueron el 31.75%
Se observa en este estudio que el ‘sexo masculino -tiene una proba

bilidad de ocurrencia, con respecto al sexo femenino de 2.15:1 .

El Trauma de los pacientes en estado critico (Trauma Grave),
tiene como elemento esencial involucrado al Traumatismo Craneo-

Encefdlico, presenténdose éste en el 100% de los casos

FRECUEMCIA, Y PORCIENTC, EM SEXD Y GRUPO

FRECUEHCIA

AL —_—

TRAUMA GRAYE HALMA LEYE

REVERIDAR QEL %

TR0
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El promedio de edad fue de 34 afos en los pacientes, debién
dose prestar especial atenci6n en este aspecto, ya que como es -
sabido, el Trauma afecta a la etapa productiva de los pacientes,
ademds de encontrarse en plena formacién de la familia, lo cual
se puede ver blogueado ante las diversas consecuencias que a par

tir del accidente se puedan derivar.
La Desviacidn Stdndar estd en los 31.6 y 36.4 afos, lo cual

nos habla de que las probabilidades de incidencia son, segin  --

nuestro estudio, elevadas en dichas edades.

ESTADO CIVIL DE LA MUESTRA

FRECUENCIA

30

254

204 K

CASADO SOLTERC VDO SEPARADO

[ B £s7400 CiviL I
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Por otro lado, una de las preguntas mds importantes del --
Cuestionario Socio-Econdmico nos permiti6 saber el estado civil
de los pacientes, de donde debemos destacar que el 46.03% son ca
sados y el 46.03% son solteros, siendo éstos el 92.06% del total,
lo que nos permite observar la importancia del rol familiar que
el Trauma ha afectado, siendo o padres recientes, o futuros for-

madores de nuevas familias quienes presentan una incidencia ma-

yor.
TABLA 5.2 ESCOLARIDAD

TRAUMA TRAUMA

GRAVE LEVE CONTROL  TOTAL %
PRIMARIA 8 1 3 22 34,92
SECUADARIA 6 5 4 15 21.09
TECHICO 1 0 3 4 6.34
PREPARATIRIA [3 1 5 10 15.87
PROFESTONAL 1 0 6 70 111t
SIN ESTUDIOS 1 4 Q 5 7.93

La escolaridad es un aspecto que nos parece importante en -
el momento de analizar las caracterfsticas que tuvo nuestra mues
tra, debido a que nos permite conocer a qué nive) escolar debe--

mos enfocar futuros planes preventivos. El 34.92% habfa cursado
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la:prinaria o pdr{e de ella; el 21.9% cursé secundaria y el - -
; 71.‘93% éare‘cia de.estudios. .Estos Gltimos requirieron de ayuda -

por.parte del -investigador paré contestar los instrumentos.

PROMEDIO DE NUMERO DE FAMILIARES

FREC. PROMEDIO FAMILIARES

/ s

- 5
GRUPO CONTROL TOTAL

TRAUMA GRAVE TRAUMA LEVE

SEVERIDAD

El nimero de familiares promedio fue de 5.9. £n té&rminos ge
nerales, result6 una muestra de familias promedio, ya que esta -
cifra indica que el tamaric de }a familia en la muestra de estu--
dio es igual a el promedio naciunal, que para 1980, fue de 6 miem

bros, es decir, los padres y 4 hijos, aunque para las zonas urba



nas fue ligeramente. menor.

TABLA 5.3 OCUPACION

TRAUA TRAUMA

GAVE LEVE CONTROL TOTAL %
ESTUDIANTE 6 5 5 16 25.39
BPLEADD 8 6 7 21 3.33
TECNICO 2 0 6 8 12.69
CERERD 0 7 0 7 1.1t
AMINISTRATIVO 1 1 0 2 3.7
HGR 3 2 3 8 12.69
SECRETARIA 1 0 0 1 1.58

Finalmente, en cuanto a la ocupaci6n, el 33.33% de los pa
cientes, fueron empleados, un 25.39% fueron estudiantes. La ocu
paci6n se encontrd relacionada con el nivel Socio-Econfmico bajo
que se establecié como condici6n para formar parte de la muestra

de ah{ la ausencia de otro tipo de ocupaciones,

2.~ Cuestionario FACES II.
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Para los fin;as propios de esta investigaci6n, considero que
13 relacion entre la clasificaci6n del Nivel de Trauma y la Tipo
logfa Familiar del Modelo Circumplejo, no qued6 claramente com-
probada, pues el 38.09% de los casos de Trauma Grave presentaron
familias Extremas, comparado con el 19.04% de los casos con Tray
ma Leve y del Grupo Control. A pesar de que si existen diferen--
cias en los porcentajes, no son lo suficientemente significati--
vas parav.conslderarlas. Esto en mi opini6n se debi6 a la limita- -
cién del tamafio reducido de la muestra,

{Ver gréfica 5.5.)

Sin embargo, debo reconocer el hecho de que s6lo el 23.8% -
de las familias de pacientes con Trauma Grave fueron familias de
tipo Central, de acuerdo al Modelo Circumplejo, lo cual hace pen
sar que las familias padecen de una importante disfunci6n en el
Sistema Familiar, cuando menos en el momento inmediato al Trauma,
momento en el cual existe la amenaza de pérdida de la vida del -

paciente.

En la medida en que se tenga mds claro el perfil de dicha
problemdtica en la dindmica familiar, serd mas probable la ayuda
psicoterapeltica en sus metas y en sus fines para de esta manera

otorgar mayor nivel de conciencia a los pacientes y a su familia.



COMPARACION DE LAS MEDIAS DE ADAPTACION

PUNTUACION
70

80

50

40

30

20

I .

.
GRUPO 1 GRUPO I GRUPO I TOTAL

GRAFICA 5.6
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COMPARACION DE LAS MEDIAS DE COHESION EN GRUPOS

o PUNTUACION
80 |— - o -
60 | __z:_[
40 o — ]
20
A 1 [ 3
GRUPO 1 GRUPO I G. CONTROL TOTAL
GRAFILICA 5.7

202



Tomando en cuenta que los valores obtenidos en cada dimen--
si6n resultan igualmente patolégicos si son muy elevados o muy -
bajos, resultando asf las familias tipo Extremo, al obtener las
medias se compensan estos valores altos y bajos dando un prome--
dio que caerfa en familias tipo Media o Central.

(ver gr&fica 5.6 y 5.7)

A continuaci6n, presento los cuadros de distribucion deta--

tlada de las familias en la Tipologfa Familiar del FACES II.

CARACTERISTICAS PROMEDIO COHESION=-ADAPTACION

PROMEDIO
A

[- conesioN (NS apapracion §_———

70

80 -4

60 <47

CONTROL
GRUPOS EXPERIMETALES
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ADAPTACION

DESENGANCHADD
PADRES 56.9 o menos
ADOLES 47.9 o menos

FACES 11

COHESION

SEPARADA
PADRES 57.0 - 65.0
ADOLES 48.0 - 56.0

CONECTADA
PADRES 65.1 - 73.0
ADOLES 56.1 - 64.0

AMALGAMADA
PADRES 73.1 - - - -
ADOLES 64.1 o mis

RIGIDO
PADRES 43.9 - o menos
ADOLES 37.9 o0 renas

GRUPOD 1I:

CUADRO 5.

TRAUMA

1

GRAVE




ADAPTACION

DESENGANCHADO
PADRES 56.9 o menos
ADOLES 47.9 o menos

FACES II

SEPARADA
PADRES 57.0 - 65.0
ADOLES 48.0 - 55.0

COHESION

CONECTADA
PADRES 65.1 - 73.0
ADOLES 56.1 - 64.0

AMALGAMADA
PADRES 73.1 - ~ -
ADOLES 64.1 o més

RIGIDO
PADRES 43.9 0 menos
ADOLES 37.9 0 menos

a8
®

GRUPO

I1: TRAUMA LEVE
CUADRO 5.2




ADAPTACION

DESENGANCHADO
PADRES $6.9 o menos
ADOLES 47.9 o menos

FACES I1

COHESION

SEPARADA
PADRES 57.0 - 55.0
ADOLES 48.0 - 56.0

CONECTADA .
PADRES 65.1 - 73.0
ADOLES 56.1 - 64.0

AMALGAMADA
PADRES 73.17-. -~
ADOLES 64.1 o mds

CADTICO

PADRES 56.1 o mds
ADOLES 52.1 o mds

FLEXIBLE

PAORES 50.1 - 56.0
PDOES 45.1 - 52.0

ESTRUCTLRAIO
PADRES 44.0 - 50.0
ADOLES 38.0 - 45.0

RIGIDD

PADRES 43.9 0 menos
ADOLES 37.9 0 menos

GRUPO CONTROL

GRUPO 5.3




TABLA 5.4 DATOS OBTENIDOS POR GRUPO EN EL CUESTIGNARIO FACES II

GRUPO CON TRAUMA GRAVE

DATOS OBTENIDOS

CASO No. COHESION ADAPTABILIDAD TIPQ DE. FAMILIA
1 49 44 M
2 s1 45 M
3 62 54 [
4 64 32 M
5 72 ' 56 [
6 43 39 E
7 66.5 53.5 E
8 74 50 M
9 65 55 E
10 65 52 E
1t 55 50 Mo
12 51 43 £
13 68 63 o e
14 63 48 C
15 70 62 Mo
16 60 S5 M
17 51 67 VE
i8 77 67 E
19 34 51 M
20 58 54 PO PN =il
21 61 52 [
suma 1259.5 1094.5
prom, 59,97619 52.11905
d.s.t. 10.40430 8.
108. 78.25489
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GRUPO CON TRAUMA LEVE
DATOS OBTENIDOS

CASO TIPG DE
No. COMESION ADAPTABILIDAD FAMILIA
101 55 39 E
102 46 43 M
103 40 36 £
104 69 53 [
105 61 44 M
106 66 86 C
107 65 55 [N
108 53 39 E
109 58 55 ¢
110 51 32 £
1t S8 49 c
H12 63 48 C
113 58 50 [
114 65 60 M
115 §5 52 %
16 63 56 C
17 (13 59 M
tt8 S0 42 [
119 54 53 M
120 59 42 M
121 73 63 [

suma 1227 1023
praom 58.42857 48.71428
d.s.t. 7.73102 8.40716
var. 59.76871 70.68027
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GRUPO CONTROL

DATOS OBTENIDOS

CASO |
No-

-COHESTON:

- ADAPTABILDAD

CTiP0.DE

FAMILIA

1340
63.80952
9.46985
89.67000

o
«
S S

1130
53.80952
8.22666
67.67800
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La Tipologfa Familiar del paciente traumatizado se caracte-
riza por tener principalmente las siguientes combinaciones en .-

sus dimensiones de Cohesi6n y Adaptabilidad:

COHESION:

El 30.95% de los casos {7 de Trauma Grave y 6 de Trauma Le-
ve), se caracteriza por tener un nivel en esta dimensién muy ba-
jo, ya que corresponde a la categorfa “"Desvinculada", lo cual re
presenta alta independencia de los miembros familiares, lazos in
ternos cerrados, cnaliciones débiles, tiempo prolongado lejos de
la familia ffsica y emocionalmente por parte de los miembros, -
amigos fuera de la familia no conocidos, toma de decisiones indi

viduales, asf como intereses y recreaciones fuera de la familia.

Refiriéndose exclusivamente al grupo de Trauma Grave, el -
33.33% presentd las caracterfsticas de Cohesifn baja mencionadas.
£l 28.57% tuvo un nivel de cohesi6n muy alto, cayendo en la cate
gorfa de "Amalgamada”, lo cual representa alta dependencia entre
los miembros familiares, lazos externos cerrados, coaliciones pa
dre-hijo, tiempo juntos al maximo, poco o ningln espacio privado
en casa, se ve a la pareja y a los amiges con la familia, toma -

de decisiones siempre en conjunto y la mayorfa de las activida--
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se realizan en familia.

Esto nos indica que el 61.90% de las familias del grupo con
Trauma Grave presentan niveles patolégicos de Cohesifn, ya sea -
muy bajos o muy altos, esto debido al impacto que este nivel de

Trauma tiene en la dindmica familiar.

En el grupo de Trauma Leve, el 33.33% de los casos tienen -
niveles patol6gicos en la dimensi6n de Cohesién y en el grupo -

Control es el 38%.

ADAPTACION

El 26.5% de los casos {6 de Trauma Grave y 6 de Trauma Le-
ve) se caracteriza por tener un nivel en esta dimensi6n muy ba-
jo, correspondiendo al nivel "Rigido", lo cual nos habla de un -
I{der autoritario, autocrftica demasiado estricta, pobre resolu-
cién de problemas, roles rigidos y estereotipados, reglas rigi-

das y numerosas.

El grupo de Trauma Grave present$ el 28.5% 4e sus casos con
esta dimensi6n baja con las caracteristicas descritas. El 23.5%
tuvo un nivel en esta dimensi6n muy alte, correspondiendo al ni

vel "Cabtico", con las siguientes caracterfisticas: no existe 1{-



der, pobre resolucién de problemas, con negacidn sin fin, cam--
bios dram§ticos en los roles, sin reglaso variaclonés dramiti--

cas en ellas.

£l,52.38% de los casos en este grupo presentd niveles pato-
t6gicos de adaptacién en comparacién al 42.8% del grupo de Trau-

ma Leve y el 42.8% del Grupo Control.

Las combinaciones de los niveles arriba descritos de las di

mensiones de Cohesi6én y Adaptacién dan la Tipologfa Familiar.

El andlisis comparativo de la Cohesi6n y la Adaptabilidad -
entre los grupos nos brindd la posibilidad de entender con mayor
claridad la dindmica que se presenta ante el Trauma para asf pla

near mis efectivas tfcnicas terapeGticas.

ANALISIS ESTADISTICO DE X2 PARA LAS HIPOTESIS

fe acuerdo a 1a prueba de Xz, se procedi6 a hacer la corre-
laci6n propuesta para cada una de las siete hipbtesis planteadas
en este modelo, utilizando como fndice de error el 0.5% y 20 gra
dos de libertad, para afirmar o rechazar las hipbtesis. Esto im-
plica que al pbtener el valor XZ, este débera ser pata p. 0.5, -

mayor o igual que el valor de tablas, que en el caso que nos ccu
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pa es de 30.14, para aceptar la hipStesis alternativa y rechazar

. la hip6tesls nula.

A continuacién, presento el desglose para cada hip6tesis, - ..

de 'la-Ji Cuadrada, para posteriormente comentarlas.
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ANALISIS DE WY

FRECUENCIAS OBTENIDAS

1
AL TIPO DE FAMILIA o |
i wgn ngn i
GRAVE 5 8 8 21
LEVE 1 4 6 21
CONTROL, 8 4 9. 22
S 24 16 =3 63
FRECUENCIAS ESPERADAS
T1PO DE FAMILIA
TRALMA IM
g ug wer
GRAVE 8 5,333 7.6667 21
LEVE 8 5.3333 7.6667 21
‘CONTRQY{ 8 5.3333 7.6667 21
SMA 24 16 23 63
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FRECUENCIAS OBTENIDAS - ESPERADAS

TRAMA TIPO DE FAMILIA M
e g ugn
GAVE -2 2.6667 0.33133
LEVE 3 { 1.3333) { 1.6667)
CONTROL 0 { 1.333) 1,313
SIMA 0 8.86E-16 -8.8%-16
FRECUENCIA OBTENIDA -
ESPERADA AL CUADRADO
TRAMA TIPQ DE FAMILIA M
o ugn ngs
GRAVE e 7.40141 0.1111 16,2222
LEVE 9 1.7772 2.7 13.555%
CONTROL 0 1.7778 1.7778 3.5556
SUVA 16 10.6667 4,6667 33,3333
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FRECUENCIAS OBTENIDAS-ESPERADAS

AL CUADRADD / ESP.

TRAMA TIPO DE FAMILIA M
e gy uew

GRAVE 1.125 1.3333 0.0145 2.478

LEVE 1.1 0.3333 0.3623 1.6207

CONTROL 0 0.3333 0.2319 0.5652

M 2.25 2 0.6087 4.85687

RO SIGNIFICATIVA
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VARIABLE :

COHESION

GRUPD GRAVE/CONTROL
FRECUENCIAS OBTENIDAS

GRAVE CONTROL SUMA
49 74 123
51 60 1t
62 73 135
] 85 119
72 & 135
43 69 112

66.5 a7 113.5
74 59 133
65 N 136
65 60 125
55 67 12
] 69 120
i3] 73 144
63 5 138
70 K 146
60 47 107
51 68 19
77 43 120
A 57 91
53 6 123
61 69 130

1,259.5 1,340.0 2,59.5

NWLISIS DE 31 CUADRADA PARA 12
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VARIABLE:

COHESION

GRUPO GRAVE/CONTROL
FRECUENCIAS ESPERADAS

GRAVE CONTROL SUMA

£9,5965 63,4045 123
53.7813 57.2187 m
65.4097 69.5903 135
57,6574 61.3426 19
65.4097 69,5903 135
64,2658 57.7342 12
$4.9326 53.5074 135
64.4407 68,5593 133
65.8042 70.1058 136
£0.5645 64.4355 125
53.1110 62,6890 12
58.1420 61.8580 120
68.3168 72.6832 141
60.8632 71.1268 128
70.73% 75.2606 146
51.8432 55.1568 107
61.6574 61.3426 19
58,1420 61.8590 120
44,0910 46.9090 Ell
59,5955 63.4045 123
62.9671 67.0129 10
1,29.5 1,3%0.0 2,58.5
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VARIABLE:

COHESION

GRUPO GRAVE/CONTROL
FRECUENCIAS OBTENIDAS
KENOS ESPERADAS

GRAVE CONTROL SUMA
(10.5955) 10.5955 0
( 2.7813) 2.7813 0
( 3.4097) 3.4007 0

6.3426 (6.3486} 0

6.5903 (6.5903) 0
(11.2650) 11.2658 0

11.5074 (11.5074) 0

9.5533 (9.5593) 0
( 0.8942) 0.8942 0

4,435 (4.4355) 7.12-15
( 4.1110) 4,110 0
{ 7.1420} 7.1820 0
{ 0.3168) 0.3168 0
( 3.863) 3.863 0
( 0.73%) 0.73% 0

8.1568 (8.1568) Q
( 6.6574) 6.6574 0

18.8680 (18.8580) 0
(10.0910) 10.0510 0
( 1.5955) 1.5955 0
{ 1.9891) 1.9871 ~7.1€-15

{0.0) 0.0 0.0




VARIABLE:

COHESION

GRUPO GRAVE/CONTROL

FRECUENCIAS OBTENIDAS MENOS
ESPERADAS AL CUADRADO

GRAVE CONTROL SUMA
112.2646 112.2686 24,5292
1.73%57 1.7357 15.4713
11.6260 11,6860 23.2520
40.2581 40.2281 80.4563
45.4321 43.4321 86.8643
126.9187 126.9187 253.8374
138.4204 132.4200 264.8408
91.3909 91.3809 18.7619
0.79% 0.79% 1.59%2
19.6734 19.6734 39.3468
16.9002 16.9002 33.8004
§1.0075 51.0075 1020149
0.1004 0.1004 0.2007
14.9246 14,9246 29.49%8
0.5467 0.5467 1.0933
66.5327 66.5%27 133.0655
44,3214 4.3214 86.6429
365.6260 355.6260 7112521
101.8279 101.8279 203.6557
8.545% 8.5456 5.0918
3.9486 3.94% 7.8972

dekArickicaid k| dokkckdckoediock 2,429‘5
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VARIABLE: COHESION
GRUPO GRAVE/CONTROL
FRECUENCIAS OBTENIDAS MENOS
ESPERADAS AL CUADRADO
ENTRE FRECUENCIAS ESPERADAS

GRAVE CONTROL SUMA

1.8332 1.7706 3.650

0.1438 0.1352 2.2790
0.1777 0.1671 0.3445
0.6977 0.6559 1.3535
0.6640 0.6241 1.2881
2.3388 2.1988 4.5372
2.4080 2.2633 4.673
1.4181 1.3329 2.7509
0.0121 0.0114 0.0235
0.3248 0.3058 0.6302
0.2869 0.2687 0.5586
0.8773 0.8246 1.7019
0.0015 0.0014 0.0028
0.2232 0.2038 0.430
0.0077 0.0073 0.0150
1.2833 1.2062 2.48%

0.7687 0.7885 1.4912
6.1165 5.7491 11,8686
2.30% 2.1702 4.4802
0.0427 0.0401 0.0829
0.0627 0.0589 0.1216
Ji cuadr,

22,0000 20.7264 42.7714

#SIGNIFICATIVAS
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VARIABLE:

GRUPO GRAVE/LEVE

COHESION

FRECUENCIAS OBTENIDAS

GRAVE LEVE SUMA
49 55 104
St 46 97
4 40 1R
6 69 133
72 61 133
48 66 109

65.5 64 130.5
74 55 127
[ 3 13
65 51 116
85 S8 113
51 63 14
3] 58 126
63 &5 128
n 66 125
&0 63 13
51 66 "
7 0 127
kil 54 :s]
8 59 "
61 73 134

1.259.5 1,227.0 2,88%.5

AVLISIS DE T CUNRADA PARA I3
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VARIABLE:

COHESION

GRUPO GRAVE/LEVE
FRECUENCIAS ESPERADAS

GRAVE LEVE SUMA
£8.6797 51.3203 10
49.1339 47.68661 97
51.6666 50.334 1R
67.3632 65,6308 133
67.3692 65.6308 133
85.2123 53.7877 109
66.1029 64,3971 130.5
64.300 62.6700 127
62,3033 60,6962 123
58.7581 57.2419 116
57.2386 55.7615 13
57.7450 56.2550 114
63.8234 82,1766 126
64,8365 63,1635 128
63.3169 61.6831 125
62.2038 €0.6962 123
59.2646 57.73%4 17
64.3300 62,6700 127
44,5754 43.4249 8
59,2646 57.73%4 17
67.8757 66.1243 K]

1,227.0 2,486.5
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VARIABLE:

COHESION

GRUPO GRAVE/LEVE
FRECUENCIAS OBTENIDAS
MENOS ESPERADAS

GRAVE LEVE SUMA
( 3.6797) 3.6797 0
1.8661 | ( 1.8661) 0
10.38% 10.384) 0
( 3.3%) 3.36% 0
A4.606 | { 4.6308) 0
(12.213) | 1213 0
0,397t | ( 0.3971) 0
9.6%00 | ( 0,670) |7.1E-15
2.662 1 ( 2.6962) 0
6.2419 | ( 6.2419) 0
( 2.2328) 2.23% 0
( 6.7450) 6.7450 0
a476 | { 4.1766 0
{ 1.8%5) 1.8365 0
6.6831 | ( 6.681) 0
( 2.3038) 2.3038 0
( 8.26%) 8.2646 [
12,600 | (12,6700 | 7.1E-15
(10.5751) | 10.5751 0
( 1.26%) 1.2606 0
{ 6.877) 6.8757 0
0.0 0.0 0.0
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VARIABLE: COHESION
GRUPO GRAVE/LEVE

FRECUENCIAS OBTEHIDAS MENOS
ESPERADAS AL CUADRADO

GRAVE LEVE SUMA
13.5400 13.5400 27.079
3.4828 3.4828 6.9845
106.7792 106.7792 213.5583
11.3515 11.3515 22,7089
E 1.440 42.9887
149.1414 1491414 298.2828
0.1577 0.1577 0.3154
93.5093 93.5093 187.0185
7. 7.2693 14.53685
38.9%614 39.%14 77.9228
5.0108 5.0108 10.0217
45,4953 45,4953 90.9907
17.443% 17.483%6 34.8872
3.378 3.378 6.7456
44,6637 44,6637 89.327
5.3077 5.3077 10.6154
68.30M 68,304 136.6082
160.£254 180.5234 321.0687
111.9329 111,930 1223.6657
1.5533 1.5993 3.196
47.27% 47.27%6 74.5518
9%.4714 956.4714 1.912.9
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YARIABLE: COHESION
GRUPO GRAVE/LEVE
FRECUENCIAS OBTENIDAS MENOS
ESPERADAS AL CUADRADO
ENTRE FRECUENCIAS ESPERADAS

GRAVE LEVE SUMA
0.2570 0.2338 0.5208
0.0709 0.0727 0.1436
2.0667 2.1214 4.1881
0.1685 0.1730 0.3415
0.3183 0.3267 0.6451
2.7012 2.723 5.4740
0.0024 0.0024 0.0048
1.4536 1.4921 2.9457
0.1167 0.1198 0.2364
0.6631 0.6806 1.3437
0.0875 0.08939 0.1774
0.7873 0.8087 1.5%6
0.273 0.2905 0.553%
0.0520 0.0534 0.1054
0.704 0.7241 1.4295
0.0852 0.0874 0.1726
1.1525 1123 2,3%6
2.4954 2.5615 5.0569
2.5089 2.5753 5.0842
0.0270 0.277 0.0547
0.6965 0.7150 1.4115
JI cuadr.
16.900 17.1320 33.8220
#SIGNIFICATIVA®
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VARIABLE:

COHESION

GRUPQ LEVE/CONTROL
FRECUENCIAS OBTENIDAS

LEVE CONTROL SUMA
55 74 189
46 60 106
40 73 13
69 55 124
61 63 124
66 69 135
64 47 "
53 59 112
58 " 129
51 60 111
58 67 125
63 69 132
52 73 13
65 75 140
55 76 13
63 47 110
66 68 134
50 43 93
54 57 m
59 65 124
73 69 142

1,227.0 1,340.0 2,567.0

RVLISIS DE JT CUADRADA PARA HY




VARIABLE:

COHESION

GRUPO LEVE/CONTROL
FRECUENCIAS ESPERADAS

LEVE CONTROL SUMA
61.6607 | €7.39% 129
S0.6665 | 553331 106
5,019 | 58,9871 113
59,2707 | 64.729 120
592707 | 64.7293 128
6.5 | 70.4714 13
53.05%9 | 579031 11
53.549 | 50.4651 112
61.6607 | 673393 129
53,0860 | 57.943t "
50,7478 | 65.2513 125
.07 | .95 12
62,6167 | 64.303 131
6.9186 | 73.0814 10
62.6167 . 131

570 | 57.421 110
.06 | 69.9% 1%
W3 | 48.549 ]
S3.050 | 57.9431 1"
89.2707 | 64.7293 128
67.87% | 7812 2
12270 | 1300 | 257.0

225




VARIABLE:
GRUPO LEVE/CONTROL

COHESION

FRECUENCIAS OBTENIDAS

MENOS ESPERADAS

LEVE CONTROL SUMA
( 6.6607) 6.6607 7JE-15
( 4.6669) 4,6669 0
(14.0129) 14.0129 0
9.7293 (9.7293) 0
1.7293 (1.7293) 0
1.4714 (1.4714) 0
10,9431 (10.9431) 0
(0.5349) 0.5349 0
(3.6607) 3.6607 7.E-15
(2.0569) 2.0569 0
(1.7087) 1.7487 7.1€-15
(0.0%47) 0.0%47 0
(4.6167) 4.6167 7.1E-15
(1.9186) 1.9186 0
(7.6167) 7.6167 7.1E-15
10.4211 (10.4211) 0
1.9 1.49) 0
5.5469 (5.5469) 0
0,9431 (0.9431) 0
(0.2707) 0.2707 0
1254 (5.1254) 0
0.0 0.0 0.0
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VARIABLE:

COHESION

GRUPO LEVE/CONTROL
FRECUENCIAS OBTENIDAS MENOS
ESPERADAS AL CUADRADO

LEVE CONTROL SUMA
44,3608 44,3648 83,7297
21.7202 21.7802 43.5604
19.3801 196.3601 392.7202
94,6504 9.653 189.3168
2.9903 2.9903 5.9207
2.1649 2.1649 4.3298
119.7520 119.7520 239.5029
0.2861 0.2861 0.5722
13.4007 13.4007 26,014
4,207 4.2307 8.4615
3.0581 3.0581 6.1181
0.00%0 0.00%0 0.0179
21.3137 21.3137 42,6273
3.6810 3.6810 7.3618
58,0137 58.0137 116.0274
108.5996 108.59%6 217.1992
3.8000 3.8000 7.6000
30.7686 30.7686 61.5371
0.83% 0.88% 1.77%0
0.0733 0.0733 0.1466
26.2701 26.2701 52,5402
756.4647 756.4647 1,512.9
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JI cuadr.

26.0924

CONTROL

12.4719

LEVE

13.6205

NGO SIGNIFICATIVA

228



¥YARIABLE:

ADAPTACION

GRUPO CONTROL/GRAVE
FRECUENCIAS OBTENIDAS

CONTROL LEVE SUMA
61 44 105
48 45 93
62 54 116
a7 32 79
51 56 107
51 39 90
35 53.5 88.5
54 50 104
53 55 108
41 52 93
69 50 19
57 43 100
a7 65 112
70 . 48 119
59 62 121
62 55 107
55 67 122
54 67 121
51 51 102
50 54 104
63 52 15

1,130.0 1,0.5 2,224.5

AWLISIS 0E J1 CUAIRADA PARA 1B
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VARIABLE:

ADAPTACION

GRUPO CONTROL/LEVE
FRECUENCIAS ESPERADAS

CONTROL GRAVE SUMA
53.3378 51.6622 105
47.2421 45.7579 93
£8.9256 57.0744 16
40.1304 38.86% 79
54.3538 52.6462 107
45.7181 44,2819 0
44,9562 43,5433 8.5
52.82% 51,172 104
54.8518 53.13%2 108
47.2821 45,7579 93
60.44% 8.8505 119
50.7979 49,2021 100
56.8937 55,1063 2
59.9416 58.0584 18
61.4655 £9,5345 21
54,3538 52,6462 107
61.9735 60,0265 12
61.4655 59.5345 121
51.8139 50,1861 102
52.82%8 51.1702 104
58.4176 56.524 15
1,130.0 1,004.5 2,24.5
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VARIABLE:

ADAPTACION

GRUPD CONTROL/GRAVE
FRECUENCIAS OBTENIDAS

MENDS ESPERADAS

CONTROL | GRAVE SUMA
7.662 { 7.6622) 0
0.7579 ( 0.7573) 0
3.0744 ( 3.0789) 0
6.96%6 { 6.269%) 0
(3,3538) 3,353 0
5.2819 ( 5.2819) 0
(9.9562) 9,962 0
1.4702 { 1.1702) 0
(1.8618) 1.8618 0
{6.2021) 6.2021 0
8.5505 ( 8.5505) 0
6.2021 { 6.2021) 0
(9.8937) 9.3937 0
0.0584 (10.0524) 0
(2.4655) 2.4655 0
(2.3538) 2.3533 0
(6.9735) 6.9735 0
(7.4655) 7.4655 0
(0.8139) 0.8139 0
(2.328) 2.0%8 0
4,584 ( 4.5824) 0
0.0 0.0 0.0
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VARIABLE:

ADAPTACION

GRUPO CONTROL/GRAVE

FRECUENCIAS OBTENIDAS MENOS
ESPERADAS AL CUADRADADO

CONTROL GRAVE SuMA

58.7083 58.7089 117.4177
0.5744 0.5744 1.1348
9.4519 9.4519 18.9039
47.1919 47.1919 94,3837
11.2479 11.2479 2498
27.8981 27.8981 55.7%!1
99,1253 99.1253 198.2506
1.3693 1$.3693 2.7385
3.46062 3.4662 6.9324
38.9635 38.9%635 77.9270
73.1104 73.1104 146.2208
38.4656 38.465% 76,9313
97.68850 97.86550 1957700
101,972 1011722 22,3494
6.0787 6.0787 12.1574
5.5403 5.5403 1.0806
48.62% 48.62% 97.2568
56,7337 56.733%7 111.4673
0.6624 0.6624 1.3248
8.00680 0.0000 16.0161
20.9% 20,9582 41,9924
754.2812 754.2812 1,508.6
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YARIABLE: ADAPTACION
6RUPD CONTROL/GRAVE

FRECUENCIAS OBTENIDAS MENOS
ESPERADAS AL CUADRADO
ENTRE FRECUENCIAS ESPERADAS

CONTROL GRAVE SUMA
1.1007 1.1364 2.231
0.0122 0.0126 0.0247
0.1604 0.1656 0.3260
1.4760 1.2141 2.3901
0.2069 0.2137 0.4206
0.6102 0.6300 1.2402
2.2009 2.2764 4.4814
0.0259 0.0268 0.0527
0.0632 0.0652 .12
0.68248 0.8515 1.6763
1.20%4 1.2487 2.4581
0.7572 0.7818 1.5390
1.7206 1.7763 3.4968
1.6878 1.7426 3.4304
0.03%3 0.1021 0.2010
0.1019 0.1052 0.2072
0.7847 0.8101 1.5M8
0.9057 0.9362 1.8429
0.0126 0.0132 0.0260
0.1516 0.1565 0.3031
0.33% 0.3711 0.7206

JI cuadr.

14,1763 14.6361 28.81233

NO SIGNIFICATIVA
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VARIABLE:

GRUPO LEVE/GRAVE

ADAPTACION

FRECUENCIAS OBTENIDAS

SUMA

LEVE GRAVE
39 83
43 88
36 90
53 85
41 97
S6 95
55 108.5
39 89
55 o
32 84
49 99
48 N
50 15
60 108
52 114
56 111
59 126
32 109
§3 164
a2 ue
63 1t
1,023.0 1.094.5 [ R

AWLISIS (K JT QWROA PARA 1D
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VARIABLE:

ADAPTACIGN

GRYPD LEVE/GRAVE
FRECUENCIAS ESPERADAS

LEVE GRAVE SUMA
40,097 42,9013 &8
42.5143 45,4057 8
3.4805 46.5159 %0
41,0649 43,9351 8
46,8623 50,1377 97
45.8961 49,1039 %
52,012 56.0818 108.5
42,9978 46.0006 ]
53,1429 56,857} 110
40,5918 43218 8
47,8286 51.1714 %9
43.963% 47,034 9
55,5524 59.4316 115
521766 55,823 108
55.0753 50,9247 114
53,6260 57,3740 114
60.2727 65.1273 1%
52,6597 56.3403 109
50,2442 53.7553 104
46,372 49,6208 %
55,5564 59.4416 15
1,023.0 1005 | 2,075
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VARIABLE:

ADAPTACION
GRUPD LEVE/GRAVE

FRECUENCIAS OBTENIDAS

MENDS -ESPERADAS

LEVE GRAVE SUtA
{ 1.0087) 1.0%7 0
0.6857 | ( 0.4857) 0
7.4805) 7.48065 0
11,9351 | (11.9351) 0
( 5.823) 5.8623 0
10.1039 | (10.1039) 0
25818 | ( 2.5318) 0
( 3.9978) 3,9974 0
13571 | (13571 0
( 6.5818 8.5818 0
LIM4 | ( 1.1718) 0
4.0368 | { 4.0364) 0
{ 5.53%) 55384 0
784 | 7.2%) 0
{ 3.0753) 32,0753 0
2310 | { 2,340 0

( 1.8727) 1.8127 6
(0,6597) | 10,6597 G
2,755 27568} 5
( 8,3792) $.37% ;
7486 | ( 7.8416) g
0.0 0.4 0.0




VARIABLE :

ADAPTACION

GRUPO LEVE/CONTROL

FRECUENCIAS OBYENIDAS MENOS
ESPERADAS AL CUADRADO

LEVE GRAVE SUMA
1.2071 12011 2.4143
0.2359 0.2359 0.4718
55.9582 565.95682 11.9162
142,4458 142.4458 284.8916
34.3%670 34.3670 68.7340
102.0887 102.0887 2041774
6.6658 6.6658 13,3316
15,9792 15.9792 3.9585
3.4490 3.44%0 6.8980
73.6476 73.6476 147.2952
1372 1.372 2.7445
16.2922 16.2922 32.545
30.8963 30.8963 61,7925
61.2052 61.2052 122.4104
9.4576 9.4576 18.9152
5.6360 5.6360 11,2720
3.50M 3.501 7.0142
113.6301 13,6301 227 .2601
7.5047 7.5%47 15.1294
19.1776 19.1776 38,3851
55.3768 55.3768 110.7586
760.1901 760.190% 1,520.4
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VARIABLE: ADAPTACION
GRUPO LEYE/GRAVE
FRECUENCIAS OBTERIDAS MENOS
ESPERADAS AL CUADRADQ
ENTRE FRECUENCIAS ESPERADAS

LEVE GRAVE SUMA
0.031 0.0231 0.
0.0055 0.0052 0.0107
1.2870 1.2029 2.4899
3.4688 3.2422 6.7110
0.7334 0.6355 1.4188
2.2243 2.07% 4,303
0.1272 0.1189 0,2460
0.3716 0.3474 0.7190
0.0649 0.0607 0.125%
1.8148 1.6962 3.5110
0.0287 0.0268 0.0555
0.3706 0.3464 0.7470
0.5561 0.51%8 1.0759
1.1730 1.0%64 2.2604
04717 0.1605 0.3222
0.1051 0.00%2 0.2068
0.0576 0.0539 0.1115
2.1578 2.0169 4.1747
3.1512 0.1813 0.2024
0.4135 0.3565 0.800G
0,997 0.5715 19003
JU cuadr,
16.3097 15.2042 31.5539

# SIGNIFICATIVA #
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VARIABLE: ADAPTACION
GRUPO LEVE/CONYROL
FRECUENCIAS OBTENIDAS

LEVE CONTROL SUMA
39 61 100
43 48 91
36 62 98
53 47 100
a1 51 92
56 51 107
55 35 90
39 54 98
55 53 108
32 41 73
49 69 18
48 57 105
50 47 97
60 70 130
52 59 m
56 52 108
59 55 114
42 54 96
S3 51 104
a2 50 92
63 63 126

1,023.0 1,130.0 2,153.0

AVLISIS DE J1 CUACRADA PRRA 7
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VARIABLE:

ADAPTACION

GRUPO LEVE/CONTROL
FRECUENCIAS ESPERADAS

LEVE CONTROL SUMA
47.5151 52.4849 100
43.2387 47.7613 9
46,5648 51.4352 98
47.5151 52.4849 100
43.7189 48.2861 92
50.8412 $6.1588 107
42.7636 47.2364 0
4.180 48.8110 a3
51.3163 56.6837 108
3.6860 38.3140 73
56.0678 61.932 1S
49,8908 55.1092 105
46.08% 50,9104 97
61.76% 68.2304 130
R.7418 53,2582 1
51,3163 56.637 108
54,1672 59.6838 114
45,6145 50.2865 %
49,4157 54.5343 104
43,7139 483.%61 9z
52..8%0 66,1310 126
1,023.0 1,130.0 2,1583.0
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VARIABLE: ADAPTACION
GRUPO LEVE/CONTROL
FRECUENCIAS OBTENIDAS
MENOS ESPERADAS

LEVE CONTROL SUMA
i 8.5151; 8.5151 0
0.2387 0.2387 0
(10.5648) 10.5648 0
5.4849 (5.4819) 0
( 2.7139) 2.7139 0
5.1588 (5.1588) 0
2.260 | (12.2364) 0
{ 5.16%0) 5.180 0
3,683 (3.6837) 0
( 2.6860) 2.6560 0
( 7.0678) 7.0678 0
{ 1.8908} 1. 0
3.9104 (3.9104) 0
{ 1.76%) 1766 | - 7.1E-15
( 0.7418) 0.7418 1}
46837 (4.6837) 0
4. (4.8028) 0
( 3.6145) 3.6185 0"
3.5643 (3.5%3) 0
( 1.7139) 1719 0
3.1310 (3.1310) 0
0.0 (0.0) (0.0) {
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VARIABLE:

ADAPTACION

GRUPD LEVE/CONTROL

FRECUENCIAS OBTEHIDAS MENOS
ESPERADAS AL CUADRADO

LEVE CONTROL SUMA
72.5068 72.5068 145.0137
0.0570 0.0570 0.1140
111.6149 111.6149 223.2297-
30.0802 30.0812 60. 1684
7.3652 7.3682 14.7304
26.6137 26.6137 53.2274
149.72% 149.7298 299.4597
26,9261 26.9261 53.8622
13.56% 13.56% 27.13%
7.2147 7.2147 14,4294
49,9540 49,9540 93.%079
3.5755 3.5753 7.1506
15.2909 15.2009 30.5818
3.4316 3.1316 6.2631
Q.55 0.552 1.1004
21.9370 21.9370 43.8740
23,3652 23,3559 46,7147
13.0645 13.0645 261291
12.872 12.8472 25,694
2.9374 2.9374 5.8748
9.8030 9.8030 19.6061
602,129% §02.1291 L2043
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VARIABLE: ADAPTACION
GRUPO LEVE/CONTROL
FRECUENCTAS OBTENIDAS MENOS

ESPERADAS AL CUADRADO
E \5_ESPERADAS

LEVE CONTROL SUMA
1.5260 1.3315 2.9075
0.0013 0.0012 0.0025
2.3970 2.1700 4.5670
0.6331 0.57% 1.2063
0.1685 0.152%5 0.3210
0.5235 0.4739 0.9974
3.5013 3.1692 6.6711
0.6093 0.5516 1.1610
0.2644 0.23% 0.5338
0.2020 0.1883 0.3%3
0.8310 0.6066 1.6975
0.0717 0.0649 0.1365
0.3318 0.3003 0.6221
0.0507 0.045% 0.0966
0.0104 0.00% 0.0199
0.4275 0.3879 0.8145
0.4312 0.304 0.815
0.2864 0.2593 0.5457
0.2600 0.2354 0.4953
0.0672 0.0608 0.1220
0.1637 0.1482 0.3120
JI cuadr,

12.3240 11.6097 24,4337

NO SIGNIFICATIVA
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ANALISIS DE J1 CUADRADA PARA Hi

De acuerdo a la prueba Xz. se correlacionaron los tipes de
familia y el nivel de Ffrauma para aceptar o rechazar la H1, dan-
do como resultado 4.8587 en este Modelo, lo cual rechaza H1 que
afirma que el nivel de Trauma Vial se correlaciona con el tipo -

de Familia.

ANALISIS DE J1 CUADRADA PARA H2

Correlacionamos los valores encontrados para la dimensién -
de Cohesion entre el Trauma Grave y el Grupo Control, obteniéndo
se un resultado de 42.77, el cual acepta la H2 gque afirma que la
Cohesién en el grupo de Trauma Grave y el Grupo Control es dife-

rente.

AMALISIS DE J1 CUADRADA PARA H3

La aplicazifn de % en la dimensién de Cohesién entre el --
grupo de Trauma Leve y Trauma Grave nos da un valor de 33.8220,-
con lo que se acepta la H3 que afirma que la dimensitn de Cohe-~
5i6n es diferente en el grupo de Trauma Grave y el grupo de Tray

ma Leve.
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ANALISIS DE J1 CUADRADA PARA HA

Correlacionando los valores en la dimensi6n de Cohesitn en

v el Grupo Control, se hallé un va-

tre el grupo de Trauma Leve
lor en la prueba de X2 de 26.0924, con 10 que se rechaza H4 que
afirma que la Cohesién es diferente en los grupos comparados y -
se acepta Ho, que afirma que la Cohesi6n en el grupo Control y -

el de Trauma Leve es igual.

ANAL1SIS DE J1 CUADRADA PARA HS

En la prueba de ‘12. se obtuvo un valor de 42.7714 al corre-
lacionar los valores en la dimensi6n de Adaptaci6n en el grupo -
de Trauma Grave y el grupo Control, con lo cual se acepta la H5
que afirma que la Adaptaci6n es diferente entre los grupos compa

rados.

ANALISIS DE J1 CUADRADA PARA H6

Al correlacionar el grupo de Trauma Grave con el de Trauma

Leve, se hall6é con la prueba X2

un valor de 31.5539 con lo que -
se acepta la H6 que afirma que la dimensi6n de Adaptacién es di-

ferente entre el grupo de Trauma Grave y el de Trauma Leve.
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ANALISIS DE J1 CUADRADA PARA H7

Finalmente, al correlacionar los valores en la dimensi6n de
Adaptacién entre el grupo Contrel y el Grupo de Trauma Leve, se
encontré, con la prueba de Xz. con valor de 24.4337 lo cual re-
chaza H7 y acepta Ho que afirma que la Adaptacién entre los valo

res de estos grupos, €s iqual.

En base a estos resultados, podemos afirmar que existen di-
ferencias significativas en las dimensiones de Cohesién y de --
Adaptacién entre los grupos: el grupo de Trauma Grave es diferen
te significativamente al Trauma Leve y el grupo Control, existien
do las caracteristicas patol6gicas que hemos sepalado en el pri-

mero, X en la dimension de Cohesitn y en fAdaptacién también,

La comparaci6n entre el Trauma Leve y el grupo Control no -
resulth significativa, lo cual nos hace suponer que el factor de
1a gravedad en el Trauma es el que implica las diferencias; debe
mos recordar que los pacientes con Trauma Grave se encuentran en
una Unidad de Cuidados Intensivos, con peligro de muerte, con ml
nima comunicacién entre familiares y pacientes y mucha angustfa

y dudas sobre el diagntstico y pronbdstico del peciente.

Mi aportacién radica en el cumplimientc bisico de los obje-

246



tivos y finalidades planteadas: un nuevo estudio del Trauma y la
Familia. Con esta informaci6n considero que se tiene lo necesa--
rio para el inicio de tratamientos indicados a los que ya son se
veramente afectados por el Trauma en su Sistema Familiar asf co-
mo en un futuro orientar y prevenir a los que involuntariamente

ingresen al "mundo del Trauma".
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¥I.. CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

El mérito de esta investigaci6n es el abordar el.tema del. -

Trauma desde el punto de vista del Sistema Familiar. En vista de

que se desconocen los cambios que ‘se suscitan en las’ familias de =

paclentes traumatizados a rafz del accidente, solamente se deng
cribleron las caracter{sticas de Cohesi6n y Adaptaci6n presenté

das al momento de ser evaluadas.

Es diffcil analizar a fondo los resnlitados de 1a prueba FA-
CES 11 ya que ésta solamente proporciona la ubjcaci6n de la fami
1ia dentro del Modelo Circumplejo sin proveer mayores datos de -
1a estructura; sin embargo, ncs permitié afirmar que las famj---
1ias, al conocer la gravedad del dlagnfistico, sufre cambios en -
su estructura para intentar adaptarse a su nueva realidad. Esto
confirma lo observado por Velasco de Parra (1983) en familias -
donde un miembro presenta un padecimiento que amenaza la vida y

ocasiona una recrganizacidén en la Estructura Familiar.

Se debe aceptar el pequefio tamafio relativo de la muestra co
mo una limitaci6n en sf misma. Este problema estuvo {ntimamente
ligado a circunstancias tales como la ausencia de familiares en
la Sala de Espera en algunos casos, lta inesperada muerte del pa

ciente previa a la entrevista, en otros, falta de cooperacidn en
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unos mis, etc. Al mismo tiempo, el hecho de que la mayor parte -
de 13 muestra de estudio se concentrd en el Hospital de iraumato
logfa Magdalena de las Salinas, puede presentar otra limitacion,
ya que debemos considerar las caracterfsticas propias de los de-

rechohabientes de la zena.

Por otro lado, se present§ un nimero inesperado de familia-
res analfabetas que requirieron de la ayuda de la investigadora
para la adecuada resoluci6n de los cuestionarios, lo cual presen

t6 una limitacion mas.

En base a los resultados obtenidos y a la experiencia adqui
rida durante la realizaci6bn de este estudio, puedo llegar a las

siguientes conclusiones:

- Actualmente, el Trauma es reconocido como la primer causa de
muerte nacional, lo que lo convierte en un problema epidemio-
16gico que requiere de un mayor conocimiento para su deteccitn,

control, tratamiento y prevencién.

- Tomando en cuenta la densidad de poblacién en las defunciones
por Trauma, sobresalen tres estados: Baja California Sur, --
Quintana Rco y Coahuila. En secto lugar encontramos al Distri

to Federal.
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M&s ‘del 30% de los traumatismos son ocasionados por acciden--

tes de trénsito, sequido por los homicidios y las quemaduras.

El Trauma tiene un mayor impacto en el sexo masculino, exis--
tiendo una proporci6n de 6:1 con respecto al femenino. La ma
yor frecuencia (63%) ocurre entre los 15 y los 30 aios en la
morbilidad por Trauma se destaca la insuficiencia respirato--
ria, el choque, la infeccién pulmonar y los desequilibrios hi

dro-electrolfticos.

El costo en atencién, incapacidades permanentes y demds gas--

tos ocasionados por el Trauma es importante y va en aumento.

En los accidentes de transito influyen tanto elementos del me
dio ambiente, del vehiculo y del conductor, siendo éste Giti-

mo el que colabora en forma mds relevante a que ocurra.

Resulta recomendable el realizar mejores estudios estadfsti--

cos tanto del accidente de transito, como del Trauma.

Es importante poner mis atencibén en los programas de educacifn
vial, en las medidas legales contra el consumo de alcohol y -

el exceso de velocidad, en los caminos y sefiales de trénsito



y-en todo aquello que contribuya a la prevenci6n de 'acciden-

tes de trénsito.

La enfermedad desencadena un complejo y numeroso conjunto de
reacciones en el que la padece, esto debido a la angustia so
bre la propia afecci6n, su pronfistico y las repercusiones que
pudiera temer, sin tomar en cuenta los problemas adyacentes -

que surgen en la familia, la escuela, el trabajo, etc.

Los pacientes hospitalizados se encuentran en estado de depen
dencia fisica y emocional tanto del personal mé&dico como de -
los familiares y amigos que lo rodean, lo cual en ocasiones -
favorece y en otras entorpece la oportuna recuperaci6n del Dé

ciente.

El personal médico y de enfermerfa representa un papel suma--
mente importante en la psicologfa del paciente, por 10 que se
les debe concientizar en su papel para evitar actitudes y con
ductas que conviertan al paciente en un ndmero o en una enfer

medad, restindole su calidad de persona.

Existen pocos estudios acerca de los aspectos psico-sociales

de la enfermedad. Debemos aumentar nuestros conocimientos al
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respecto pues resulta evidente la influem:la que el medio -

social .del enferm ejerce‘en su recuperacién

iedad a’la cri’

is: del diagnéstico. segﬁn la interacciﬁn mantenida hasta’ en .

tunces,con el pnclente y los eventos que rodearon el inicio b

dé 1a-enfermedad.,

Existen cinco etapas en la aceptacién de la muerte, etapas =
que pueden presentarse con frecuencia tanto en los pacientes )
como en los familiares: Negacidn, Ira, Negociacibn, Depresblén

y Aceptacibn,

El paciente presenta generalmente depencia hacia los familia-
res como consecuencia l6gica de sus sentimientos de soledad.
Deben la familia y el paciente tener presente la realidad --
(Trauma), tomar las medidas necesarias, tratamientos médicos
y psicoterapeticos a su alcance, y no olvidar lo esencial en

todo proceso de vida que es el amor,

Se debe tener un diagnbstico especifice de la familia, sus -
reacciones & los problemas gue presenta, sean escolares, so--

ciales, psicol6gicos, econfmicos, englobar todo e-sto y deter-



minar _las metas terape@ticas.

El objetivo es poder ayudar lo mejor posible al paciente y a
su familia al enfrentarse a su enfermedad para de esta manera

dirigir su conducta hacia metas positivas.

€1 Modelo Circumplejo facilita a través del Cuestionario FA--
CES I1 la visualizacién de interacciones familiares, princi--

palmente en los parimetros de Cohesién y Adaptaci6n.

Si la familia es funcional, el paciente tendrd mis oportunida
des, pues la Cohesibn es el grado en que la familia se encuen
tra ligada o separada afectivamente, los lazos emocionales y
la autonomfa la implican. La Adaptaci6n nos muestra la habilf
dad y flexibilidad para hacer cambios en los roles y reglas -

de la familia.

El objetivo esencial de esta tesis es la relaci6n entre el ni
vel de Trauma y el tipo de familia al que pertenece. El trata
miento médico y psicolbgico que se decida tomar, as{ como el
aportar nuevos conocimientos al estudio de interacciones fami
liares dard pauta hacia mejores investigacicnes para de esta

manera hacer conciencia en la sociedad de este mal.
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Las familias Extremas presentan caracterfsticas tanto de !imi
tes ‘difusos en algunos casos, como de limites rlgidoé. en  --
otros. Ambos son causa de problemas familiares que en un caso
(amalgamadas) responden con excesiva intensidad, y en el otro
(deesvinculadas) no responden cuando se requiere. Asimismo, -
1a rigidez en los limites no permite la ayuda del exterior ne ’
gindose asf, en muchas ocasiones, la oportunidad de hallar -

una solucién mds adecuada a su actual situacion.

El resultado de este estudio se preciso cuantitativa y cuali-
tativamente, apoyado en el modelo cientffico utilizado. Consji
dero de sumz importancia mencicnar que se demostré las dife--
rencias en Cohesién y Adaptacién que se presentaron entre los
grupos, lo cual permitird planear meiores técnicas terape(ti-

cas.

Los pacientes con Trauma Leve hospitalizados en los pisos de
la Torre de Hospitalizacion del Hospital de Traumatologfa Mag
dalena de las Salinas, no presentan problemas significativa--
mente importantes en su dindmica familiar, ya que no existen

en las familias dudas sobre la sobrevivencia del paciente, -
pueden prolongar sus visftas, el enfermo puede comunicarse -

con ellos y la interaccibn en general se ve menos afectada.



Los. pacientes graves en la Unidad de Cuidados’ Intensivos, son
causa de permanente angustla intensa,” hay serios des6rdenes -
en las rutinas diarias de los familiares, por-lo que es faci}

mente observable la alteraci6n en la dindmica familiar.

Reconociendo que este estudio fue realizadoe en una muestra 1f
mitada, se considera muy Gtil alentar que se realice nuevamen
te en otras instituciones para entonces poder comparar resul-
tados que permitan una aceptacién cada vez mds amplia de las

observaciones aguf presentadas.

Como se ha podido observar, puedo decir que es de suma impor-
tancia el apoyo psicoterapelGtico que reciban las familias de
los pacientes traumatizados, ya que en mi experiencﬁp en este
estudio he notado la gran desorientacifn que la posibilidad -
de una muerte desencadena, tanto en el paciente coms en la fa
milia, existiendo como consecuencia 16gica el "drama interno"

provocado por esta situacibn.

Finalmente, deseo insistir en lo necesario de sensibilizar -
tanto al personal médico como a la sociedad en general sobre
las enormes necesidades del enfermo y su familia, con el fin

de que puedan aportar lo que esté a su alcance profesional y
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humanamente hablando, ya que de esto dependerd en mucho la re

cuperaci6n de los mismos.
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ANEXOQ

CLAVESS Y GLOSARIO DECATEGORIAS A QUE CORRESPONDE LA CLASIFICA--
CION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADESS (CIE), CLASIFICACION SUPLE-
MENTARIA DE CAUSAS EXTERNAS DE TRAUMATISMOS Y ERVENENAMIENTOS.

( £-810-823)

(E-800-807)
(£-825-848)

{£-850-877)

(E-800-887)
(E-890-899)
(E-910)
(€-922)

. (E-916-921)
{£-923-928)
(E-900-909)
(E-911-915)
(E-929-949)
(€-950-959)
(E-960-978}
(E-980-989)

(E-990-999)

Accidentes de trdfico de vehfculos de motor
Accidentes de vehiculos de motor no debidos al -
trafico

Accidentes de ferrocarril

Accidentes de otros vehiculos de carretera
Accidentes de transporte por agua

Accidente de transporte aéreo y espacial
Accidentes de vehfculos no clasificables en otra
parte. X

Envenenamiento accidental por drogas, medicamen--
tos y productos biolbgicos.

Envenenamiento accidental por otras sustancias
Accidentes durante ia atenci6n médica y quirGrgi-
ca.

Cafdas accidentales

Accidentes causados por fuego

Accidentes causados por sumersi6n, sofocacién y -
cuerpos extranos

Otros accidentes causados por proyectil de arma -
de fuego

Otros accidentes

Otros accidentes

Accidentes debidos a factores naturales y ambien-
te.

Accidentes causados por sumersidn, sofocacién y -
cuerpos extrafios,

Efectos tardibis

Suicidic y lesiones autoinfligidas

Homicidios y lesioness inflingidas inteacionalmen
te por otra persona

Lesiones en las que se ignora si fueron accidenta
do intencionalmente inflingidas.

Lesiones resultantes de operaciones de guerra

257



ANEXO 11

CUESTIONARIO FACES II

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD
INGRESO MENSUAL FAMILIAR No. EXP. _
DOMICILIO TEL.:

+ COMPOSICION DE LAFAMILIA CON QUIEN VIVE EL PACIENTE

NCMBRE DD OCUPACION  ESCOLARIDAD £00. CIVIL

PADRE:

H190S:

OTR(S:

_Conteste las siguientes preguntas que se refieren a como descri-
birfa a su familia, utilizando 1a escala que aparece a continua-
ci6n.

1. CASI NUNCA 4. FRECUENTEMENTE
2. DE VEZ EN CUANDO 5. CASI SIEMPRE
3. ALGUNAS VECES

1. Los miembros de la familia se apoyan unos a otros en
momentos dificiles. ()
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“En nuestra familia a cada quien le es facil expresar
:su. opinién.

Es mas fécil discutir problemas con gente de fuera -
de la familia que con los miembros de 1a misma fami-
lia.

Cada miembro de la propia familia aporta algo en las

-<decisiones importantes de la familia.

Nuestra familia acostumbra reunirse en el mismo cuar
to.

Los niflos tienen voz y voto en cuanto a su propia -
disciplina.

Nuestra familia acostumbra hacer actividades en con-
junto.

Los miembros de la familia discuten los problemas y
se sienten bien, acerca de las soluciones.

En nuestra familia cada quien escoge su propio cami-
no.

Rotamos los quehaceres del hogar entre cada uno de -
los miembros de la familia.

Los miembros de la familia: conocen respectivamente
a los amigos {ntimos de los otros miembros de la fa-
milia.

Es diffcil saber cuales son las reglas que se siguen
en nuestra familia.

Los mjembros de la familia consultan a los otros miem
bros sobre las decisiones que tienen que tomar.

Los miembros de la familia dicen lo que quieren.
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18.
19,

20,

21.

22.

23.

24.

25.

27.
28.

Cuando pensamos hacer actividades como familia, tene-
mos dificultades.

Cuando hay que resolver problemas, aceptamos las suge
rencias de los nifos.

Los miembros de la familia se sienten muy cercanos -

" unos a otros.

La disciplina es razonable y justa en nuestra familia

Los miembros-de nuestra famiiia se sienten mis cerca-
nos a personas ajenas que a los propios miembros.

Huestra familia intenta nuevas maneras de enfrentarse
a los problemas.

Los miembros de la familia aceptan lo que la familia
decide hacer.

En nuestra familia, todos compartimos responsabllida-
des.

Los miembros de ia familia acostumbran compartir sy -
tiempo libre con los demds miembros de ta familia.

Es dificil conseguir que se cambien las reglas en --
nuestras familtas.

Los miembros de la familia se evitan unos a otros --
cuando estén en la casa.

Cuando surgen problemas toda la familia se compromete
a resolverlas.

Aprobamos a los amigos de cada quien.

Los miembros de la familia temen expresar sus pensa--
mientos.
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30. Los miembros de la familia comparten intereses y pasa
tiempos unos con otros. )
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ANEXO II1
FORMA DE CALIFICACION DE FACES 1I

PARTE 1. REAL

PARTE 1I. REAL

.o 2. e 2.
3. 4 3. 4
5. _ 6. S. 6. _
7. 8. _ 7. 8.
9. 10, 9. 0.
LA 12,50 M 12,
13000 14,00 130000 1,
15, 16. _ - 15. 16. _
170 18. 7. 18,
190 20, 9. 20,
a. 2. 21, 22.
23, 4, 23, a4
25, 26. 25, 26,
27. - 8. 27, 8. _
29, 9.

30. __ 30.

+36 +18 +36 +18

- sum 3.9.15 - sum 12,24,28 - sum, 2.15 - sum 12,24,28

19,25.29 19,25,29

+sum de otros + sum de otros + sum de todos + sum de otros
nameros mas nGmeros nGmeros mas excepto 30
inten30 excepto item30  {tem30

TOTAL COHESION

TGTAL ADAP,
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ANEXQ 1V
CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFI1CO

tas siguientes preguntas deberén ser contestadas por usted a. la
persona que realiza la entrevista. Las respuestas deben ser lo -
més sinceras posible.

GRACIAS POR SU COOPERACION.

1. Edad aflos cumplidos Edad de su pareja

2. Sexo: 1. Masculino
2. Femenino

3. Estado Civil:

1. Casado (a) Su pareja: 1. Casado (a)

2, Soltero (a) 2. Soltero (a)
3. Viudo (a) 3. Viudo {a)

4. Divorciado (a) 4. Divorciado{a}
5. Uni6n Libre 5. Unidn Libre

4. . Escolaridad:

. No tiene estudios

2, Primaria terminada

3. Primaria incompleta

4. Secundaria terminada

5. Secundaria incompleta

6. Preparatoria terminada

7. Preparatoria Incompleta

8. Profesional terminada

9. Profesional incompleta

10. Otros estudios éCudles?

'5. Ndmero de hijos y edades:
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10.

1. De 1'a 2 hijos afios cumplidos

2. De.3 a 5 hijos afios cumpl idos
3. Mis de 5 hijos afos cumpl idos
‘Religién:

1. Catblica
2. Protestante
3. Otra T éfudl?

Edad en que se casé usted? afios cumpl idos
Ha tenido alguna ruptura marital con su pareja?

t. St
2. No . &Culntes veces?

Tiene problemas con su pareja por:
1. Alcoholismo
2. Drogadiccibn
. Farmace
. Tabaquismo

ia

3

4

5. Problemas emocionales
6. Problemas mentales
7. vandal Ismo

8. Invalidez

9. Desempleo

10. Otros iCudles?

Trabaja usted:

1. Si

2. No
Ocupacitn:

1. Obrero
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2. Empleado
3. Profesional
4. Otra

]

&cué\?

12, Horas de trabajo:

1. Menos de 8 horas S

2. Entre 8 y 10 horas e

3. Mis de 10 horas .
13. Ingreso mensual de toda la familia;

1. Menos de 250,000 pesos

2. Entre 250,000 y 750,00 pesos

3. Mis de 750,000 pesos

éCudnto?

14. Miembros de la familia que trabajan para contribuir a los in
gresos totales siguiendo a la pregunta anterior:
1. Su pareja
2. Hijos (as)
3. Pareja e hijo (a) (s) juntos
4. Ninguno de ellos (as)

15. Gastos mensuales en alimentacién:
1. Menos de 100,000 pesos R
2. Entre 100,000 y 250,000 pesos R
3. Mis de 250,000 pesos

16. Gastos mensuales totales en: renta, luz, teléfono, gas, médi
cos, etc.: N
1. #enos de 250,000 pesos
2. Entre 250,000 y 350,000 pesos
3. Més de 350,000 pesos
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Gastos mensuales en zapatos y ropa, incluyendo la escolar:
1. Menos de 100,000 pesos
2. Entre 100,000 y 250,000 pesos
3. M&s de 250,000 pesos

. Considera usted que sus ingresos totales son suficientes pa-

ra cubrir los gastos de mantenimiento de su familia:
1. Si
2. Ho

. Recibe usted algan ingreso adicional por:

{. Rentas

2. Inversiones

3. Ayudas familiares
4. Pensibn

5. Otros éCuéntos?

i

20. Vive en casa:

t. Propia
2. Rentada
3. Compartida

[

21. Cual es el tipo de la vivienda:

1. Casa sola

2. Departamento
3. Condominio
4, Otra éCudl?

22, Nimero de cuartos de la casa que habita:

1. De 1 a 2 cuartos
2. De 3 a 4 cuartos
3. M&s de 4 cuartos
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23, Trasnporte»utllizado para ir al trabajo:
: w1l Particular

2. Cami6n

3. .Pesero

4. Metro

5. Otro - itual
24. Tiene usted autombvil

1. Si
2. No

25. Escuela a la que asisten sus hijos (as):
1. Particular
2. Piblica .
3. Unos a particular y otros a p@blica

26. Qué transporte utilizan sus hijos (as) para ir a la escuela
1. Particular
2. Camitn
3. Pesero
4. Metro
5. Otro &Cudl?

1]

27. Qué tipo de médico atiende a la familia
1. Particular
2. Servicio médico pGblico
3. Otro ¢Cudl?

28. Acostumbran salir a desayunar, comer o cenar fuera de casa
1. Siempre
2. Casi siempre
3. Algunas veces

4, Nunca
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29. En que Delegacién politica estd en su casa?

30. Desea agregar algo no inclufdo en-el cuestfonario? :




ANEXQ v

PROCEDIMIENTO DE CALIFICACION DEL

CUESTIONARIO SOCTO-DEMOGRAFICO

Nimero Relaci6n entre el NGmero de la Respues .Puntos
___prequnta ___ ta {Rx) y Valor Asjgnado (v) Rx=v Obtenidos
4. Escolaridad Ri=f; R2=2; R33; RiA; RG5; R66
R7=7; 84
5. Neso hijos R13; R2=2; R3=%
7. Had casamiento R 18 afps=1; R 18 afos=2
10. Trabaja? , =
11, Ooupacion 1; R2=2; R3=3; R4=2
13. Ingreso r3=3
14. Contribucion R3=2; Ra=1
15. Alimentacitn R3=3
16. Habitacién 33
17. Vestir R3-3
1B. Suficiencia
19. Adicionales Si hay respuesta, Si=1; MNo-0
20. Estatus vivienda  R1=3; R2=2; RGst
2t. Tipo de vivienda  R12; R=1; R3=2
22. Nmero cuartos Ri=l, R=2; R33
a0 R1=2; las damis=t
24, hatamivil Ri=2; R2=t
2. Bscuela R1=2; R=1; B2
26. Transp. Esceela Rt=2; R=1; R3=1: RA=l; RS2
. Ri=A; R2=3; R3=2; Ri=1
INSTRUCCIONES

Sefiale el nimero de respuesta para cada pregunta del cuestionario
identificada en 12 primera columna.

Cada respuesta tiene un valor asociado a ella, el cual debe ser -

anotado en la columna "Puntos Obtenidos".

La suma de tedos los -

puntos obtenidos al final, representa el valor total asignado a -
la familia por su nivel socio-econ6mico-cultural.
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