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1. La familia en la determinación de la salud (DOCUMENTO 1)
Isabel Louro Bernal1 
INTRODUCCIÓN

El rol que desempeña la familia en la determinación de la salud constituye un tema que merita mayor atención en el marco de un sistema de salud sustentado en la práctica de la medicina familiar. 

Diferentes programas docentes como la especialidad en Medicina General Integral, Psicología de la Salud y la Licenciatura en Enfermería consideran la familia como uno de los ejes del diseño curricular.1-3 Los perfiles profesionales del equipo de salud de la atención primaria contemplan objetivos y acciones relacionadas con el diagnóstico y la intervención familiar, así como el análisis de la situación de salud de la familia, aspecto que implica la consideración de la familia como unidad básica para la atención de salud individual y comunitaria.4 
Sin embargo, aún son insuficientes los fundamentos teóricos que contribuyan a la consideración de la familia como elemento que participa en la determinación de la salud, a fin de concebirla como grupo de atención y análisis y no como la vía o el lugar para la organización de las acciones.

El objetivo del presente trabajo es describir el rol que cumple el grupo familiar en la determinación de la salud a la luz del enfoque social. 

Desarrollo

En la antigüedad se encuentran antecedentes del enfoque social de la salud. Hipócrates 460-370 AC y Galeno en el siglo II ya plantearon la influencia de las condiciones de vida y trabajo sobre la salud de la población.5 F. Engels en la Historia del origen y desarrollo de la familia describe las modificaciones de las relaciones familiares como producto de las diferentes condiciones sociales y económicas de vida vínculo que se manifiesta al identificarse la relación existente entre las características de los sistemas sociales, las condiciones de vida y las relaciones familiares, así como los tipos de familia según períodos de desarrollo histórico.6 
Figuras como J. P. Frank en 1779, J. Guerin en 1848 y Grotjam en 1912 aportaron la noción del condicionamiento de la salud debido a las condiciones sociales, las relaciones entre la morbilidad de las poblaciones y las condiciones materiales de vida en las comunidades. Posteriormente representantes del movimiento de la medicina social y la epidemiología crítica ofrecieron argumentos que hoy día tienen vigencia en relación con la base económica y social en la determinación de la salud, plantearon la visión integral del problema del conocimiento de los principales factores y determinantes de la salud, por motivo de las condiciones de vida y trabajo de la población, y las diferencias culturales y de género.5,7,8
Investigadores sociales de reconocido prestigio internacional como Levi-Strauss, Malinowsky y Durkheim evidenciaron la influencia de los aspectos socio - culturales en las relaciones familiares y en determinados problemas de salud.9
El modelo de campo de salud presentado por M. Lalon-de en 1974 para el análisis de la situación de salud de los canadienses, propuso cuatro elementos: la biología, el ambiente, los servicios de salud y los estilos de vida. El conocido informe Lalonde señaló la participación integrada de los elementos y apuntó someramente la participación de los aspectos sociales en la salud de la población.10 
Ramos y Aldereguía publican en 1987 un modelo de análisis de los determinantes de la salud de la población en el cual presentan el modo y las condiciones de vida, la salud pública, el medio ambiente y la biología humana condicionados por los tipos de organización económico - social y de la revolución científico-técnica.1 Este modelo propone un grupo de factores por cada determinante y así aparecen dentro del modo de vida, las malas condiciones habituales de vida, la inestabilidad de la familia, la soledad, muchos hijos y la baja escolaridad. Se describen entre otros factores que influyen sobre la salud de la población, las migraciones, la dimensión promedio de la familia, el nivel de matrimonios y divorcios. 

La OMS en 1990, a propósito de la estrategia de salud para todos en el año 2000, propuso 80 indicadores relacionados con los factores sociales económicos y culturales que describen la situación de salud de la población,12 de ellos solo 7 indicaban el nivel y calidad de vida de la familia, para el 8,7 %. 

En Cuba, en 1994 se publicaron indicadores de salud y bienestar para los municipios saludables, sobre la base del enfoque social y el modelo de campo de salud de M. Lalonde.13 En ese documento se le confiere cierta importancia a la vida familiar, al presentar un 25 % de los indicadores relacionados directamente con aspectos de la vida familiar como la unión familiar, la satisfacción de necesidades básicas y calidad de la vivienda.

De cómo se hace factible el estudio de la determinación de la salud se encuentran antecedentes en varios autores que describen modelos en los cuales se resalta el lugar que le corresponde a la familia. 

J. Breilh planteó que lo común a las diversas propuestas para el estudio de la determinación colectiva de la salud, es la comprensión dialéctica de la unidad del movimiento biológico - social y la concatenación entre los procesos de orden general (sociedad y reproducción del modo de producción dominante) con los de la dimensión de lo particular (clases y grupos constitutivos con sus formas de reproducción social) y con la esfera de lo singular. Argumenta que la comprensión de la vida familiar e individual integra el conocimiento de las contradicciones de reproducción social de las clases, que es el fundamento para la investigación de los determinantes de salud.8
Otro enfoque relacionado con el análisis de la determinación de la salud describe los mismos niveles para el análisis y enfatiza que el nivel particular corresponde a las intermediaciones a través de las cuales los diferentes grupos de una sociedad garantizan su reproducción.14 Se reafirma esta idea de la determinación del nivel particular, al plantearse que la salud es una condición y consecuencia de la acción social, que a su vez tiene una respuesta individual que depende del tipo de afección, la personalidad y el funcionamiento de las mediaciones sociales ante la enfermedad15 como es el caso de la familia como grupo de intermediación entre el individuo y la sociedad.

La concepción del análisis de la determinación de la salud según niveles la retoma Pérez Lovelle y expresa que esta determinación se entiende bajo la interacción de tres niveles que permiten un mayor acercamiento a las concatenaciones existentes en la realidad y a la delimitación del papel de la psiquis. Un primer nivel en el cual se produce la determinación de la formación económico-social como un todo, un segundo nivel en el cual interactúan las condiciones de vida proveniente de los grupos en los cuales se inserta el individuo en la vida y un tercer nivel en el cual interviene el propio individuo, su regulación psicológica, su comportamiento, reitera que estos niveles interactúan entre sí, pero en cada uno expresa la relación del hombre en su ambiente socioeconómico y cultural.16
El modelo teórico de perspectiva ecológica para el análisis de los problemas de salud pública, propone 5 niveles de determinación del comportamiento: intrapersonales, interpersonales, institucionales, comunitarios y de políticas públicas.17 considera la interacción e integración dentro y entre ellos mismos y hace referencia a la causalidad recíproca al poner de manifiesto la relación entre el individuo y su entorno. Entre los factores interpersonales enuncia los procesos de relación en los grupos primarios como la familia, lo que la ubica entre los determinantes del comportamiento en salud. 

En resumen, la salud de la población está determinada por las condiciones sociales y económicas que cada sociedad genera, se expresa en diferentes niveles y se concretiza en el ambiente natural y familiar, bajo específicas condiciones de los servicios de salud y mediante el componente individual de carácter psicobiológico. 

El condicionamiento psicológico y social de la salud constituye un principio básico para su análisis integral, se profundiza al concebir los determinantes intermedios provenientes del grupo familiar, de su estructura y funcionamiento y de la materialización de las condiciones económicas y sociales en el hogar.

Como grupo mediador entre la sociedad y el individuo, constituye una especie de prisma donde se refractan los factores infraestructurales que inciden sobre la reproducción de la población, para dar lugar a ciertos comportamientos demográficos particulares. A través del accionar demográfico, a su vez, las familias muestran actitudes, dificultades, y conflictos cuyas causas socioeconómicas más profundas ellas mismas desconocen.18
La familia es el elemento de la estructura de la sociedad responsable de la reproducción biológica y social del ser humano. Constituye la unidad de reproducción y mantenimiento de la especie humana y en ese sentido es el elemento que sintetiza la producción de la salud a escala microsocial. En ella se satisfacen las necesidades que están en la base de la conservación, fomento y recuperación de la salud. Cumple funciones importantes en el desarrollo biológico, psicológico y social del individuo, encargada de la formación y desarrollo de la personalidad y asegura, junto a otros grupos sociales, la socialización y educación de este para su inserción en la vida social y la trasmisión generacional de valores culturales, ético - morales y espirituales.

La familia es para el individuo un valor de alto significado y compromiso personal y social, fuente de amor, satisfacción, bienestar y apoyo, pero también constituye fuente de insatisfacción, malestar, estrés y enfermedad. Las alteraciones de la vida familiar son capaces de provocar alteración emocional, desequilibrio y descompensación del estado de salud. La vivencia de problemas familiares precipita respuestas de estrés, entre las cuales se encuentra el descontrol de la enfermedad crónica o su inicio. 

La familia constituye la primera red de apoyo social que posee el individuo a través de toda su vida, y por lo tanto se reconoce que esta instancia ejerce función protectora ante las tensiones que genera la vida cotidiana. El apoyo que ofrece la familia es el principal recurso de promoción de la salud y prevención de la enfermedad y sus daños, así como el más eficaz que siente y percibe el individuo frente a todos los cambios y contingencias a lo largo del ciclo vital en el contexto social. 

Comprobaciones empíricas han evidenciado el rol de la familia en la salud y la enfermedad. Dingle y colaboradores en la década de los 60 analizaron familias por un período de tres años para estudiar la incidencia de enfermedades respiratorias y obtuvieron que la incidencia acumulativa de las más comunes de estas enfermedades varían en dependencia de la intensidad y magnitud de las relaciones familiares. Por otra parte la susceptibilidad al infarto se encontró altamente relacionada con la fragmentación y desorganización de la familia, definida como situaciones de divorcio, separación, hogares monoparentales.19
En estudio de caracterización biopsicosocial de las 154 familias de un consultorio médico del municipio Playa, Ciudad de la Habana, en 1994, se obtuvo que la disfunciona-lidad familiar estuvo asociada con las condiciones materiales limitadas, con la estructura familiar multigeneracional y con riñas matrimoniales e intergeneracionales. Las familias disfuncionales tenían una incidencia más alta de enfermos crónicos con pobre control de su enfermedad, las mujeres de esas familias no planificaban su reproducción. En esos hogares se concentraban los problemas de alcoholismo, conducta antisocial, promiscuidad, conducta suicida y métodos incorrectos de crianza. (Carriera D E. Comportamiento biosocial de las familias de la comunidad de un consultorio médico. Policlínico Docente Playa [Tesis para la obtención al grado de especialista en Medicina General Integral]. Ciudad de La Habana, Facultad Finlay - Albarrán, 1990).

En Ciudad de La Habana, municipio Playa, en 1995 se realizó un estudio analítico de tipo caso-control, con el fin de estudiar las asociaciones entre las variables antecedentes familiares y la comisión del intento suicida. Como resultado de esta investigación se obtuvo, que el tipo de familia que más alta probabilidad tiene de presentar un miembro con intento suicida es aquella que se caracteriza por tener más alto grado de disfuncionabilidad familiar, pobre armonía y comunicación y vivencia de crisis de desmoralización y desorganización. (González G J. Factores de riesgo familiar en el intento suicida. Municipio Playa. 1995 [Tesis para la obtención al grado de Master en Psicología de la Salud]. Facultad de Salud Pública, 1996).

En el área de un consultorio médico del municipio Regla, en 1997, se realizó un estudio descriptivo del funcionamiento familiar y variables psicosociales en familias con enfermos crónicos y aparentemente sanas. El equipo de salud del consultorio identificó que más de la mitad de sus pacientes enfermos crónicos viven en familias con algún nivel de disfuncionalidad. (Aguilera MC. Salud Familiar en familias sanas y con enfermos crónicos. Municipio Regla. [Tesis para la obtención al grado de Especialista en Medicina General Integral]. Ciudad de la Habana, 1997).

En estudio sobre el comportamiento de la violencia intrafamiliar en el municipio Playa, se obtuvo que en las familias disfuncionales con crisis de desmoralización caracterizadas por el alcoholismo, se concentró el mayor porcentaje de manifestaciones de violencia física y psicológica. (Ortiz MT. Violencia intrafamiliar desde la perspectiva de la mujer [Tesis para la obtención al grado de Especialista en Psicología de la Salud]. Ciudad de La Habana, 2000).

Consideraciones Generales

El análisis de la determinación de la salud por niveles de expresión permite la verdadera concepción integral y sistémica de la salud y la enfermedad como producto social; la sociedad, el tipo de formación socioeconómica se erige como el determinante más general, luego el nivel particular con la acción de los grupos, en los cuales se inserta el grupo de mayor importancia en la vida del hombre que es la familia y el nivel de lo singular con la participación del componente meramente individual, la personalidad como instancia reguladora del comportamiento humano. 

La teoría de la determinación social y psicológica de la salud constituye el marco sobre el cual entender el rol que cumple la familia en su relación con la salud, por una parte permite entender cómo el grupo familiar cumple una función en el bienestar físico y mental de sus integrantes y por otra parte cómo las características del contexto social se ponen de manifiesto en el hogar, hábitat de la familia, y ejercen una influencia preponderante sobre su vida material y espiritual.

El grupo familiar al pertenecer al nivel intermedio de determinación funciona cómo mediador del proceso salud - enfermedad del ser humano. Constituye la unidad que reproduce los procesos sociales del contexto y los procesos psicológicos de las relaciones intrafamiliares. El funcionamiento familiar es la categoría que sintetiza los procesos psicológicos que ocurren en toda familia y a través de su estudio se ha comprobado empíricamente dicha mediación, toda vez que actúa como fortaleza de la familia y posibilita un desarrollo saludable en sus miembros y como muro de contención frente a la adversidad y el estrés.
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2. La familia en su etapa de formación (DOCUMENTO 2)

Rev Cubana Med Gen Integr 1999;15(3):237-40

Clara Pérez Cárdenas1 

En la familia, el ser humano debe satisfacer sus necesidades básicas. Este es un grupo social primario, históricamente reconocido, en el que el individuo se inicia en el mundo, siendo fuente principal de su felicidad.1 Ha sido tema de investigación desde diferentes puntos de vista, por lo que podemos encontrar múltiples definiciones de familia. Algunos autores apuntan al vínculo de parentesco entre los miembros del grupo, otros toman en consideración el marco de referencia medio ambiental más próximo a las personas, y para otros, lo principal es el grado de estabilidad de los vínculos entre los individuos. Nosotros asumiremos que la familia, es un grupo de individuos relacionados por lazos de consanguinidad (incluyendo matrimonio y adopción), que conviven en el mismo espacio geográfico y que mantienen determinado nivel de relaciones afectivas.2 

En la familia se encuentra protección e intimidad, pero para que ésta provea a un individuo de esas vivencias, debe ser flexible y tener habilidades para afrontar los cambios, permitiendo la libre expresión de sentimientos de sus miembros,3 características éstas que no son innatas al grupo y que debe ir aprendiendo a lograr. 

De igual modo a como ocurre en la naturaleza con cualquier organismo vivo, la familia transita por lo que se denomina su ciclo vital. Las plantas y animales demandan cuidados específicos en cada momento de su desarrollo, e igualmente la familia va exigiendo de los individuos que la integran, comportamientos diferentes en función de las necesidades y tareas que tiene como grupo a partir del evento que estén viviendo por primera vez, y que define el período evolutivo en que se encuentran. (Pérez Cárdenas C.: Abordaje de algunas etapas de la evolución familiar en una población de Alamar. Trabajo para optar por el título de Máster en Psicología Clínica. Facultad de Psicología. C. Habana, 1998.). 

En ese ciclo vital familiar, se distinguen etapas que marcan momentos evolutivos diferentes. Generalmente, los investigadores de este tema, coinciden en denominar como etapa de formación, a aquel período que se extiende desde que la pareja decide unir sus vidas, hasta que nace el primero de los hijos, hecho que delimitaría el inicio de una segunda etapa del desarrollo de este grupo.4 Sin embargo, nosotros consideramos, que desde el momento mismo del diagnóstico de un embarazo, ya esos individuos, hasta ahora esposos, pero ya futuros padres, asumen algunas tareas que no guardan relación con el logro de la identidad de ellos como pareja, que es lo básico en la etapa de formación familiar. Esas nuevas tareas que los mueven, se corresponden con la necesaria preparación para la llegada de un nuevo miembro. 

La tarea priorizada en esta etapa de la vida individual (matrimonio) y familiar (formación de la familia como grupo), es la renegociación de algunos asuntos: uso que se dará al dinero, flexibilidad que se tendrá con las familias de origen, y autonomía de cada miembro de la pareja (Louro Bernal I. Algunas consideraciones acerca de la familia en el proceso salud-enfermedad. La Habana. Instituto Superior de Ciencias Médicas. Facultad de Salud Pública, 1993.). Estas son realidades difíciles de asimilar pues generalmente se contraponen al estilo de vida y costumbres de cada uno de los miembros de la pareja en sus familias de procedencia. Cada uno tiene que restructurar sus conductas e incorporar estas nuevas exigencias que le impone la vida "como dos". Esos cambios a los que tienen que adaptarse ambos, son los que llamamos crisis, en este caso transitorias, por estar implícitas en la propia evolución de la familia en el tiempo.2 

Estas crisis generan cierta desorganización, hay pérdida de algo (un ejemplo en esta etapa familiar sería de la gratificación de necesidades generalmente individuales por un nuevo estilo de vida que incluye al otro miembro de la pareja), y también ganancias (sentir satisfacción y amor, sentar bases sólidas para el paso a etapas futuras de la vida familiar y personal). No necesariamente estos cambios tienen que tener en términos de vivencias, un saldo negativo. El matiz de las crisis depende de múltiples factores, entre ellos: la educación familiar recibida por ambos cónyuges, sus edades, características de personalidad de cada uno, expectativas en el matrimonio y el nivel cultural de ambos. 

Partiendo del hecho de que la familia tiene un desarrollo evolutivo secuencial y de la importancia de este grupo para todos los individuos, consideramos necesario educar a las familias en cuáles circunstancias son "normales" en el tránsito de la vida familiar y cómo afrontar éstas, de manera que los eventos típicos de cada momento tengan las menores consecuencias negativas posibles en las dinámicas familiares, y en sus integrantes en particular. En esta oportunidad nos centramos en un grupo de familias en etapa de formación. 

Desarrollo

Para abordar esta etapa evolutiva familiar nos apoyamos en los resultados de encuestas aplicadas a 26 parejas (52 individuos) que constituyen el universo de familias en formación en un Grupo Básico de Trabajo del Policlínico Mario Escalona, en Alamar, teniendo en cuenta que el período de unión entre ellos no fuera menor a seis meses, que existiera convivencia en todo ese tiempo y no tuvieran hijos de ese vínculo. 

En el 82,7 % de los encuestados se refieren relaciones sexuales previas al momento de decidir el matrimonio (43 individuos) y de este grupo, el 79,1 % las evalúa como satisfactorias. Nos preocupa que exista un 20,9 % de personas que hayan decidido crear una familia, teniendo una experiencia sexual que en ocasiones no se atreven a evaluar o francamente describen como desagradables. Este grupo, comenzará la vida familiar, con el afrontamiento de los conflictos típicos del período de formación, agravados por esta insatisfacción en la esfera sexual dentro de la relación de pareja, lo que pudiera dar al traste con la ruptura del matrimonio o complicar el tránsito por las etapas evolutivas posteriores con conflictos cada vez mayores, y con consecuencias para terceras personas (los hijos que deriven de esa unión). 

En cuanto al logro de empatía entre ellos y sin diferencias importantes entre la apreciación de hombres y mujeres, el 96,2 % de los encuestados consideran que conocen a su compañero(a), aunque encontramos casi un 4 % que aún no lo ha logrado. En esta etapa, la economía es el principal conflicto percibido por ambos, lo que inferimos como consecuencia tanto del hecho de asumir tareas nuevas con responsabilidad en la satisfacción de las necesidades como familia, como de la situación socioeconómica de Período Especial en que se encuentra el país. Ellas consideran en segundo lugar, que el carácter del esposo es un conflicto para ellas en este período, y se refieren por tanto, a un no entendimiento entre ambos. Este elemento es reconocido por ellos en segundo lugar, y además mencionan la intervención de las familias de origen como conflicto de la pareja. 

Debe señalarse que en nuestro estudio sólo dos de las familias convivían con hijos de matrimonios anteriores de la esposa, por lo que no emerge éste como conflicto entre el matrimonio. 

La mayoría de las familias abordadas, viven solas y tienen el criterio de que su realidad actual como matrimonio se ajusta a lo que esperaban de la unión, refiriéndose esto en un número ligeramente mayor de hombres.l Cabe destacar que el grupo que no encuentra correspondencia entre lo que vive en la familia que ha creado y lo que esperaba experimentar, está completamente constituido por mujeres. 

Fue nuestro interés explorar cómo se sentían en general los encuestados afrontando su nueva condición de esposos y en general, encontramos respuestas positivas; no obstante, existe un 28,8 % (con predominio de las esposas), que tiene una apreciación desagradable de este tiempo compartido en convivencia con su compañero y aunque no es mayoría en el universo estudiado, es un número importante de casos, por lo que es un hecho que no se puede ignorar si queremos favorecer el desarrollo de familias cada vez más funcionales. 

Conclusiones

1. Generalmente se refieren relaciones prematrimoniales satisfactorias y la existencia de empatía en las parejas en etapa de formación familiar. 

2. Nuestras familias cuentan con privacidad en la etapa de formación como grupo social. 

3. El análisis porcentual apunta a que existe satisfacción en el nuevo rol de esposos. 

4. El elemento económico aflora como conflicto principal referido por hombres y mujeres en este período inicial de la vida familiar. 

5. Se intenta la comunicación intrafamiliar (con el esposo o esposa) para solucionar los conflictos de este período. 

6. No encontramos diferencias importantes en las variables exploradas, a partir del tiempo de unión de las parejas ni de su nivel intelectual. 

Las conclusiones más generales de este trabajo nos llevan a dos nuevas interrogantes: 

1. ¿Qué idea tienen las personas, incluso las que están próximas a establecer un matrimonio, de lo que éste es? 

2. ¿Saben comunicarse esos esposos para llegar a afrontamientos conjuntos de los conflictos de este período? 

Summary: A descriptive study of the family, and specifically of its first stage of evolution, was conducted. 11 members of the 26 couples included in the family universe being formed in the Basic Working Group where the author belongs were surveyed. Bibliography on this topic is still limited and, therefore, we consider necessary in order to promote health to identify which events the family really considers as conflicts in the stage of development where they are, how they react to these events, and the experiences they get on playing their roles in this group in order to take comprehensive actions that allows us to prepare our families for a transit throug its vital cycles with as many negative consequences as possible. A better knowledge of what happens in the families from their origins will enable us to take educative actions that may be useful for the young people next to get married, giving them resources to face successfully the transitory family crises in such an important stage of their lives as individuals and as a family. This paper is aimed at starting the investigation of the multiple variables influencing on the dynamics of the family under formation. Our results stress the necessity of having general information about the family and communicating with it. 

Subject headings: FAMILY/ psychology; FAMILY RELATIONS 
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Vivir en familia DOCUMENTO 3
Clara Pérez Cárdenas1 

La familia es el grupo humano primario donde cada individuo aprende modos de comportamiento en sociedad. Lo vivido en este grupo tiene influencia trascendental en el desarrollo de cada ser humano y deja profundas e imborrables huellas. 

Existen diferentes definiciones del concepto familia. Algunos sobredimensionan los vínculos conyugales o consanguíneos, otros autores dan mayor peso al elemento cohabitacional y en un tercer grupo se sobrevalora el núcleo de relaciones afectivas que establecen los miembros de la familia.1 Nosotros consideramos que familia es un grupo de personas unidas por lazos de parentesco, matrimonio o adopción, que viven es un mismo espacio geográfico y que establecen determinado nivel de relaciones afectivas.2 Cabe señalar que este concepto es válido desde la óptica del nivel primario de atención de salud, donde es imprescindible la coexistencia para poder ser blanco de acción del equipo, sin embargo genéricamente hablando esta condición no es requisito excluyente para ser considerada como tal. 

Al igual que cualquier organismo vivo en la naturaleza, la familia nace, se desarrolla y desaparece. Se forma a partir de la unión de una pareja y se diluye con el fallecimiento de esos 2 cónyuges que le dieron origen, después de atravesar por distintas etapas evolutivas delimitadas claramente por diferentes eventos que ambos miembros de la pareja tienen que afrontar, reelaborando estilos de vida individual y familiar para tener las menores consecuencias negativas posibles. Ante cada nuevo acontecimiento, la familia se desorganiza, sufre su estructura o su forma de funcionamiento habitual, decimos en estos casos que la familia está en crisis y tienen que promoverse cambios que dan origen a nuevos estados organizacionales de la misma (González I. Repercusión familiar en las crisis normativas y paranormativas. Trabajo de terminación de la Especialidad en Psicología de la Salud. Ciudad de La Habana, Facultad "Calixto García", 1997), sólo que al ser la causa de ellos algo esperado por todos (léase matrimonio, nacimiento de los hijos, incorporación a escuela, adolescencia de los hijos y su independencia); es decir, al ser eventos que ocurren en el tránsito de su ciclo vital, independientemente del tiempo en que transcurran, las reconocemos como crisis transitorias. Este no es el caso de momentos de desorganización en el funcionamiento familiar producidos por la ocurrencia de acontecimientos inesperados, como pudieran ser, entre otros, los accidentes, diagnósticos de enfermedades crónicas en niños pequeños y desastres naturales. 

Para abordar este grupo social como sujeto de acción en la práctica del Médico de la Familia, deben tenerse en cuenta sus características demográficas, es decir, su composición en términos de números de miembros, grados de parentesco y formas de vida familiar, elementos que le permitirán identificar o aproximarse al conocimiento de la capacidad de la familia para utilizar recursos propios ante las crisis familiares e incluso predecir cuál será aproximadamente su comportamiento en la utilización de los servicios de salud.3 

En el presente trabajo exponemos sintéticamente los resultados de algunas investigaciones realizadas en el área de salud del Policlínico Docente "Dr. Mario Escalona Reguera", en Alamar, donde labora la autora, que permiten ver cómo transcurren las crisis familiares transitorias en la población estudiada, teniendo así una herramienta más para la labor de promoción de salud y prevención de enfermedades. 

Desarrollo 

Al analizar la etapa de formación de la familia4 lo hicimos a través de una encuesta elaborada para esos fines y aplicada a ambos miembros de aquellas parejas que tenían algún tiempo de convivencia sin hijos de esa unión. El 82,7 % de los encuestados, deciden unir sus vidas después de haber establecido una vida sexual activa, que valoran como satisfactoria sin distinción de sexo. La mayoría logra independencia geográfica, en tanto cuentan con vivienda para ellos solos y entre los que no tienen esa posibilidad, se observa la tendencia a convivir con las familias de ellas. Muy pocas de estas parejas tienen hijos de uniones anteriores que pudieran interferir en el curso del ciclo vital de la nueva familia creada, pero nos impresiona, que el número de encuestados que refiere haber logrado conocerse, debía ser mayor, en tanto esta debe ser condición previa para decidir el matrimonio. 

En general se reconoce como primer conflicto en esta etapa de la vida familiar la economía, sólo que no hicimos la salvedad de precisar si esa percepción era producto de la situación económica de período especial de nuestro país, o por las complicaciones que implican el tener que asumir esta tarea por primera vez. A ellas les fue difícil adaptarse al carácter de sus esposos y refieren frecuentes desacuerdos entre ambos, elemento este que también reconocen los hombres, sólo que ellos apuntan además a las interferencias que tienen en la vida en conjunto, las familias de origen. 

Como estrategia de solución de sus conflictos refiere la comunicación entre ambos, y por considerar interesante abordar la calidad de esa comunicación, dedicamos al tema actualmente una de nuestras investigaciones. 

Cuando abordamos familias, afrontamos el nacimiento del primer hijo (Rodríguez T. Etapa familiar que se inicia con el nacimiento del primer hijo, TTR en Medicina General Integral. Ciudad de La Habana, Facultad "Calixto García", 1997), llamó nuestra atención, el número de estas en las que ya está ausente la figura paterna y por tanto solo la madre asume las tareas propias de esta etapa familiar. Como vemos, desde temprano en el ciclo vital de estas familias hay coexistencia de las crisis transitorias derivadas de la asunción del rol de padres con una desorganización familiar, a partir de sobrecarga materna en el afrontamiento del nuevo rol. 

En aquellas parejas que permanecen juntas, aunque en la mayoría y a predominio de los papás se refieren buenas relaciones entre ellos como padres, no pueden descartarse a los que no tienen una apreciación tan favorable de las mismas (aproximadamente el 30 % de madres e igual cifra de padres). En nuestro estudio estuvimos frente a familias que generalmente desearon y planificaron extenderse con el nacimiento de un bebé. En la mayoría de los casos (94 %) los padres participaron del cuidado del niño, y el resto declara que su intención de hacerlo se vio frustrada por la intromisión de algún familiar que daba al traste con su espontaneidad. 

Aunque la mayoría de los padres consideran que la autoridad recae sobre ambos, es importante el grupo que valora que esta sufrió cambios. Inicialmente era compartida por ambas figuras parenterales, pero en el momento del estudio, que ya los descendientes tienen alrededor de 2 años, está diluida, justamente por la aparición, como ya expresamos, de familiares que lejos de apoyar de manera efectiva, hacen que la situación familiar se convierta en un peligro para el mantenimiento de esa nueva familia creada y del equilibrio emocional del propio niño. 

En esta etapa de la vida familiar el 72 % de las madres refieren síntomas de ansiedad o depresión; muy pocos padres reconocen alteraciones, y de hacerlo se refieren a sensación de irritabilidad. También hay reconocimiento de lo económico como primer conflicto y aparecen referencias por ambos encuestados a dificultades matrimoniales, sobreañadiéndose en las mujeres el lamento por el abandono de su vida a partir de la maternidad. Lo que más nos alarmó fue que reconocieran que no han encontrado, ni encuentran, soluciones para sus conflictos. 

Al iniciarse el primer hijo en la escuela (Espinosa I. Entrada del niño a la escuela. Manifestación de esta crisis en la dinámica familiar. TTR en Medicina General Integral, Ciudad de La Habana, Facultad "Calixto García", 1995) los padres decían haber sido orientados para prepararlo para la vida escolar, sin embargo sólo el 15 % de los grupos familiares encuestados lo estaban, al menos a partir de las variables que exploramos. Nos impresiona que en las familias estudiadas no se le está dedicando tiempo a la instrucción y el intercambio con el niño, la función educativa de este grupo social está dañada y se sobredimensiona el papel educativo de la escuela, que efectivamente es la institución social donde se educa de manera estructurada y dosificada, pero su trabajo para ser integral, debe cursar paralelo al que le corresponde a la familia, que debe estar educando desde el momento mismo del nacimiento, cuando aún no son traducidos los códigos del lenguaje. 

Las familias estudiadas, tienen fronteras flexibles y ante alguna crítica o señalamiento hecha por la maestra, refieren en primera instancia, intentar soluciones del problema conversando con el niño. Generalmente hay una búsqueda intrafamiliar de alternativas de solución. 

Al explorar la etapa de la adolescencia de los hijos (Sotero BY. El adolescente: su apreciación de la edad y de las reacciones familiares en este período. TTR en Medicina General Integral. Ciudad de La Habana, Facultad "Calixto García", 1997) encontramos algunas contradicciones en el discurso de estos y el de los padres en cuanto a la evaluación que se hace de la etapa. Así por ejemplo, los padres notan cambios en las relaciones familiares desde que ellos arribaron a esa edad, mientras que la primera queja de estos muchachos es justamente que los continúan tratando como en etapas anteriores de su vida. Tampoco les es suficiente el intercambio que establecen con la figura paterna, ya comienzan a evaluarla como una figura pasiva (García E. Estudio del conocimiento que tienen sobre sexualidad los adolescentes de los consultorios del médico de la familia del policlínico "Mario Escalona" Alamar. TTR en Medicina General Integral. Ciudad de La Habana, Facultad "Calixto García", 1990), y este es un aspecto que preocupa sobre todo en esta edad donde necesitan de orientación, comprensión y apoyo. 

Los adolescentes rechazan realizar labores domésticas y establecen una división sexista de estas en el caso de que las realicen. Se describen por los padres como refunfuñones aunque de hecho asuman la tarea familiar encomendada. Desde su óptica, la relación con los padres depende directamente de lo que les agrade o no el grupo de coetáneos que hayan elegido y no los consideran su fuente de información primaria sobre temas sexuales a pesar de ser la posibilidad de un embarazo, su primera preocupación. Erróneamente los padres consideran que es el propio hijo quien debe irles dando las pautas o las dosificaciones en cuanto a educación sexual se refiere, pues deben ir dándoles información en la medida que la preocupación aparezca, sólo que coincidimos con los muchachos al no tenerlos en cuenta como vía de información en este campo, ya que es poco probable que con las características de la comunicación que tienen estas familias estudiadas, algún adolescente intente aclarar sus dudas al respecto con sus padres. 

Es inevitable que esos hijos continúen sus ciclos de vida individual, por tanto, las familias afrontan su independencia de las redes familiares (Mejías Ma. T. Manifestaciones de las crisis familiares ante la independencia de los hijos. TTR en Medicina General Integral. Ciudad de La Habana. Facultad "Calixto Gacría", 1998). En los grupos estudiados encontramos grandes contradicciones; los padres en general dicen estar seguros de la posibilidad de sus hijos de tener una vida independiente, sin embrago se observa en muy pocos casos, una reestructuración de la vida personal y de pareja en momentos en que ya no tienen como tarea principal el cuidado y atención de los hijos. Por el contrario, ellos continúan perpetuando en la práctica el rol, al que por tantos años de sus vidas se han acostumbrado, creándose conflictos con los descendientes que lógicamente exigen tener el control de sus propias vidas. 

Al explorar la etapa de disolución familiar (Sebasco A. Familia perdida. Características de esta etapa familiar. TTR en Medicina General Integral. Ciudad de La Habana. Facultad "Calixto García", 1997), en grupos que como promedio afrontaban la pérdida de una de las figuras parenterales desde hace 2 a 5 años, encontramos que el conflicto fundamental que reconocen es el sufrimiento y la inconformidad por no adaptarse a la pérdida de su compañero(a) en la vida por más de 30 años. Generalmente se tiene una apreciación de apoyo emocional por parte de la familia convivente próximo a la sucesión del evento, pero que tiende a decrecer ligeramente. Las viudas se describen menos preparadas que los viudos para afrontar esta nueva etapa de la vida solas y verbalizan que el compañero ausente fue el único amor, por lo tanto no piensan reestructurar su vida de pareja. Entre los hombres se da el mismo fenómeno, sólo que la causa es diferente; ellos evitan los posibles conflictos que avisoran con los hijos, de incluir en la familia a personas ajenas a esa dinámica establecida de años. 

Conclusiones 

El primer elemento que debe tener en cuenta cualquier profesional de la atención primaria que trabaje directamente con las familias y tenga influencias en éstas es la necesidad de trabajar en función de mejorar la comunicación, que se ve afectada desde las primeras etapas evolutivas de la familia a pesar de ser en todas ellas la estrategia que refieren adoptar de afrontamiento, a los conflictos que viven. 

Se interpreta una hiperdimensionalidad del aspecto económico en las familias estudiadas; este es visto como primer conflicto a lo largo del ciclo vital familiar independientemente del evento que vive la familia y las exigencias que el mismo les impone, excepto en la etapa de disolución de la familia, lo que explicamos porque coincide con la tercera edad de los entrevistados, y por tanto está matizada por las características del desarrollo evolutivo individual. 

SUMMARY

The results of some of the investigations made by the author of this paper in her health area are briefly explained. Research was aimed at describing the different stages of the family evolutive development and at analyzing how parents in these groups face the events defining each of the moments that stand out in every known period: formation of the family, extension of this social group (assessing the birth of the first child, incorporation to school and adolescence), its contraction and breaking up. 

Subject headings: FAMILY; PHYSICIANS, FAMILY; PRIMARY HEALTH CARE; LIFE STYLE. 
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Tema II  Caracterización de la Familia

1. La salud familiar. Caracterización en un área de salud (DOCUMENTO 1)
María T. Ortiz Gómez,1 Isabel Louro Bernal, 2 Leonor Jiménez Cangas3 y Luis Carlos Silva Ayzaguer4 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) uno de los fines principales de cada país debe ser incrementar el nivel de salud de la población haciendo referencia a la "familia como uno de los grupos fundamentales en el terreno de la salud".1 

La familia ha ido ocupando un lugar importante en el interés investigativo del equipo de salud y más en particular el vínculo que se establece entre la Salud Familiar y el proceso Salud-Enfermedad. La Salud Familiar puede considerarse como la salud del conjunto de los miembros de la familia, en término de su funcionamiento efectivo, en la dinámica interaccional, en la capacidad de enfrentar los cambios del medio social y del propio grupo, en el cumplimiento de las funciones para el desarrollo de sus integrantes propiciando el crecimiento y desarrollo individual, según las exigencias de cada etapa de la vida. (Ortiz Gómez María T.; Louro Bernal y Cangas Jiménez L. Proyecto de Intervención en Salud Familiar. Una Propuesta metodológica. Trabajo para optar por el Título de Máster de Psicología en la Salud. Facultad de Salud Pública 1996.). 

La familia como unidad social intermedia entre el individuo y la comunidad se convierte en un medio que puede incidir favorable o desfavorablemente en el proceso Salud-Enfermedad.2 Las funciones económica, biológica, educativa y de satisfacción de necesidades afectivas y espirituales que desempeña el grupo familiar son de marcada importancia; ya que a través de ellas se desarrollan valores, creencias, conocimientos, criterios, juicios, que determinan la salud de los individuos y del colectivo de sus integrantes. También la enfermedad de uno de sus miembros afecta la dinámica de este grupo familiar. 

Otra importante labor que lleva a cabo este grupo primario es preparar a los miembros para enfrentar cambios que son producidos tanto desde el exterior como desde el interior y que pueden conllevar a modificaciones funcionales y estructurales. Estos cambios o crisis familiares no sólo se derivan de los eventos negativos, traumáticos o desagradables, sino de cualquier situación de cambio que signifique contradicción y que requiera modificaciones.3 

Existen familias que asumen estilos de afrontamiento ajustados ante determinadas situaciones conflictivas, son capaces de utilizar mecanismos estabilizadores que le proporcionan salud y bienestar, mientras que otras no pueden enfrentar las crisis por sí solas, a veces pierden el control, no tienen suficiente fuerza y manifiestan desajustes, desequilibrios que condicionan cambios en el proceso Salud-Enfermedad y específicamente en el Funcionamiento Familiar. (Louro Bernal Isabel. Algunas consideraciones acerca de la familia en el proceso salud-enfermedad. Experiencia en la atención Primaria de Salud. Facultad de Salud Pública, 1993.). 

En nuestro estudio, el Funcionamiento Familiar es considerado como la dinámica relacional interactiva y sistémica que se da entre los miembros de una familia y se evalúa a través de las categorías de cohesión, armonía, rol, permeabilidad, afectividad, participación y adaptabilidad. (De la Cuesta Freijomil Dolores, Pérez González Esther. Louro Bernal Isabel. Funcionamiento familiar. Construcción y validación de un instrumento (Tesis de Maestría en Psicología de la Salud). Ciudad de La Habana: Facultad de Salud Pública, 1994.). 

En exámenes realizados por diferentes investigadores sobre el Funcionamiento Familiar,1,2 constataron su importancia en el proceso Salud-Enfermedad y en especial el papel de la familia en la salud de los individuos y del grupo familiar. (Calderón, Mercedes.: Funcionamiento Familiar de Niños con Patologías Oncológicas. Trabajo para optar por el título de especialista en Psiquiatría Infantil, 1984.) (Mella, C.F.: Perfil Familiar del Alcohólico en nuestro medio. Trabajo de Terminación de Residencia en Psiquiatría Infantil, 1979.). 

La intervención psicológica familiar ayuda a las familias y a sus miembros a prepararse para enfrentar cambios que puedan producirse desde el exterior como desde el interior, contribuyendo a desarrollar recursos psicológicos ante situaciones conflictivas que se les presentan en las diferentes etapas, desarrollando así su capacidad para promover Salud Familiar. (Louro Bernal Isabel. Algunas consideraciones acerca de la familia en el proceso salud-enfermedad. Experiencia en la Atención Primaria de Salud. Facultad de Salud Pública, 1993.). 

Lo antes expuesto nos hace reflexionar sobre la importancia de identificar y caracterizar los problemas de la salud familiar con el fin futuro de realizar estrategias de intervención dirigidas a promover un mejoramiento en este sentido. 

Métodos

Este trabajo está catalogado como un estudio descriptivo con la utilización de técnicas cuantitativas de la investigación. Nuestro universo de estudio fue de 96 familias de la comunidad de Jaimanitas pertenecientes al área de salud del Policlínico Dr. "Manuel Fajardo Rivero", ubicado en el municipio Playa. La muestra fue seleccionada a partir de la técnica de muestreo por conglomerado bietápico de familia. Los consultorios son los conglomerados, y se eligieron cuatro de ellos según su tamaño. En la segunda etapa se seleccionaron las familias dentro de cada uno de ellos de manera tal que la muestra fuera equiprobabilística. 

Los datos se obtuvieron a través de un cuestionario que consta de 9 preguntas, elaborado a partir de variables estructurales y funcionales que son declaradas en la literatura tales como: sexo, nivel escolar y ocupación del jefe de núcleo, ingreso percápita, hacinamiento, condiciones de la vivienda, estructura familiar y vivencia de crisis paranormativa. Se aplicó a los jefes de núcleo y se consideró la perspectiva temporal de la ocurrencia de los hechos. 

El procesamiento de los datos obtenidos se realizó a través de un sistema de base de datos y se utilizó la prueba X2 del sistema estadístico MicroStat en una computadora IBM-PC compatible. Asimismo se aplicó el test FF SIL diseñado y validado en nuestro país con el objetivo de evaluar el Funcionamiento Familiar. (De la Cuesta Freijomil Dolores, Pérez González Esther, Louro Bernal Isabel. Funcionamiento familiar. Construcción y validación de un instrumento (Tesis de Maestría en Psicología de la Salud). Ciudad de La Habana: Facultad de Salud Pública, 1994.). 

Estos instrumentos fueron aplicados a los jefes de núcleo familiar que son aquellas personas mayores de 18 años con plena capacidad mental, de permanencia estable en el hogar y reconocidos en el núcleo por dictaminar normas y tomar decisiones ante las situaciones presentadas. 

Resultados

En el estudio realizado se constató que las personas consideradas por los miembros de la familia como jefe de núcleo fueron mujeres, amas de casa y con nivel escolar de secundaria básica. 

Con relación al diagnóstico del Funcionamiento Familiar (tabla 1), se percibe que predomina la familia disfuncional (52,1 %), lo cual significa que la mitad de la muestra vive en ambientes familiares de tensión, desequilibrio, mala comunicación pobre desempeño de roles y pobres estados afectivos. En estudios realizados por investigadores cubanos de niños con alteraciones del retardo psíquico se constató un alto índice de disfuncionabilidad en las familias. (Ortega Avila, Z.: Variables psicosociales asociadas al retardo en el desarrollo psíquico con niños de una Escuela Especial. Trabajo para optar por el título de Especialista en Higiene y Epidemiología. Facultad de Salud Pública, Ciudad de La Habana, 1994.). (Pentón Vila, M.: Retraso mental y retardo en el desarrollo psíquico en edades pediátricas. Estudio de un área de salud de trabajo. Trabajo para optar por el título de Especialista en MGI. Villa Clara, 1990.). 

TABLA 1. Distribución de las familias según Funcionamiento Familiar. Policlínico "Manuel Fajardo". 1996 

	Funcionamiento Familiar 
	No
	%

	Familia funcional
	46
	47,9

	Familia disfuncional
	50
	52,1

	Total
	96
	100


Fuente: test FF-Sil.

Al analizar el ingreso percápita y el funcionamiento familiar (tabla 2) se percibe que la asociación obtenida fue altamente significativa, lo que evidencia que las condiciones precarias de vida son un factor de riesgo para la disfuncionabilidad. 

TABLA 2. Distribución de las familias según el Funcionamiento Familiar e ingreso percápita. Policlínico "Manuel Fajardo". 1996 

	 
	Ingreso percápita

	Tipo de familia
	Bueno
	Regular
	Malo

	Total
	38
	41
	17

	Familia disfuncional
	18 (47 %)
	17 (41,5 %)
	15 (88,2 %)


X2 = 11,09 
2 gl 
P. valve 0,0038 

Relacionando las condiciones de la vivienda y el Funcionamiento Familiar (tabla 3), se observa que un alto porcentaje de las familias disfuncionales están expuestas a condiciones de vida satisfactorias, no pudiendo establecerse una asociación significativa entre ambas, de manera tal que pueda ser considerada como un factor de riesgo en la muestra estudiada, aunque es de señalar que se encuentra muy cerca del valor de significación. 

TABLA 3. Distribución de las familias según el Funcionamiento Familiar y condiciones de la vivienda. Policlínico "Manuel Fajardo". 1996 

	Tipo de familia 
	Condiciones de la vivienda

	
	Satisfactoria
	Insatisfactoria

	Total
	65
	31

	Familia disfuncional
	29 (44,6 %)
	21 (67,7 %)

	 
	X2
	P. Valves

	Uncorrected
	4,50
	0,339303

	Mantel-Haenszel
	4,45
	0,0348735

	Yates Corrected
	3,62
	0,0571139


La asociación establecida entre la estructura y la funcionalidad, evidencia que en las familias nucleadas se expresa marcada diferencia entre la funcional y la disfuncional, con respecto a las familias extensas. En la población investigada el 55,2 % pertenece a familias extensas, resultados comparables con los hallados en la literatura consultada.4-6 Con relación a las familias completas e incompletas, es de señalar que en nuestro estudio hay un número considerable de familias completas que casi se iguala a las incompletas, y se observa en estas últimas una mayor exposición a la disfuncionabilidad. No puede referirse que exista una asociación significativa entre estas dos variables. 

Para el análisis del impacto de las crisis accidentales en las familias, (tabla 4) consideramos importante no sólo medir la ocurrencia de los acontecimientos que pueden generar las crisis, sino la vivencia que tuvo la familia del stress familiar y de la alteración del funcionamiento. 

TABLA 4. Tasas de aparición de los diferentes tipos de crisis. Policlínico "Manuel Fajardo". 1996 

	Crisis 
	No
	%

	Desmembramiento
	29
	30,9

	Desorganización
	22
	22,2

	Desmoralización
	10
	10,4

	Incremento
	9
	9,4


Fuente: cuestionario.

Asumimos la concepción teórica que plantea "la vivencia del stress es frecuentemente influida por el significado personal del evento para el individuo, incluyendo las experiencias previas con eventos vitales y el contexto inmediato dentro del cual ocurre el mismo".7 En este sentido los acontecimientos que más ocurrieron en las familias fueron el divorcio y las salidas del país de algún miembro, generando vivencia de crisis por desmembramiento para un 30,9 %. 

Cabe destacar que la población de esta localidad de Playa estuvo marcada por los hechos de salidas de embarcaciones por sus costas, y las familias estuvieron afectadas sensiblemente por esta razón en forma sistemática en pequeños grupos y por rachas en grupos grandes. 

Investigadores cubanos refieren que la tasa de divorcio en Cuba ocupa el primer lugar entre los países de América Latina y el Caribe. La crisis de desorganización fue sufrida por la vivencia de enfermedad de gravedad y los trastornos psiquiátricos de algún miembro de la familia en un 22,2 %. Se puede distinguir que una de cada tres familias ha sufrido crisis de desorganización. (Arés Muzio, P.: Mito o Realidad. Algunas consideraciones para el estudio de la familia como objeto de investigación científica. La Habana. Junio de 1995.). 

Resulta interesante que las crisis de más alta tasa de aparición fueron la de desmembramiento, seguida del desorganización, y coincidiendo con las tasa de vivencia de las crisis que generó stress familiar. La crisis de desmoralización también se presentó con igual tasa de ocurrencia que de vivencia, lo cual significa que los eventos como encarcelamiento y alcoholismo de algún miembro son percibidos como generadores de stress y alteraciones del Funcionamiento Familiar. En la literatura se declara la relación entre las variables de disfunción familiar y el consumo de alcohol. (Mellá C.F. Perfil familiar del alcohólico de nuestro medio (Trabajo de Terminación de Residencia en Psiquiatría Infantil. Ciudad de La Habana: Facultad de Salud Pública. 1979.) (Cabrera Ruiz Elda, Bernal Luoro Isabel. Comportamiento Biosocial de las familias de la comunidad de un consultorio médico. Policlínico Docente Playa. Años 1988-1989 (Trabajo para optar por el Título de Especialista de MGI) Facultad Finlay Albarrán. Ciudad de La Habana, 1990.). Solamente los supuestos generadores de crisis de incremento, no fueron vivenciados como tal. 

Entre los problemas de salud que vivenciaron las familias, ocupó un porcentaje elevado los padecimientos crónicos (44,8 %). Es de significar que el 18,8 % de las familias perciben que esta situación puede alterar el Funcionamiento Familiar y ser fuente de posibles desequilibrios familiares. 

En el análisis de la vivencia en el caso de los padecimientos crónicos, al parecer las familias han asumido adecuados mecanismos internos de asimilación que propenden a la estabilidad, o no han concientizado que la presencia de estas enfermedades puede ser una de las causas de manifestaciones desfavorables de la disfuncionabilidad. 

Discusión

En la caracterización de los problemas se obtuvo como dato interesante un 52,1 % de disfunción familiar a expensas del mal desempeño de los roles paternales, el mal manejo del divorcio, el alto índice de alcoholismo y enfermedades psiquiátricas, así como las condiciones precarias de vida y la vivencia de pérdida debida a la salida del país de algún miembro. 

Esta alta tasa de disfuncionabilidad familiar se constató por diversos investigadores en estudios realizados en Escuela Especial de Playa. (Penton Vila, M.: Retraso Mental y retardo en el desarrollo psíquico en edades pediátricas. Estudio de un área de salud de trabajo. Trabajo para optar por el título de Especialista de MGI. Villa Clara, 1990.). (Cabrera Ruíz Elda, Bernal Luoro Isabel. Comportamiento Biosocial de las familias de la comunidad de un consultorio médico. Policlínico Docente Playa, Años 1988-1989 (Trabajo para optar por el Título de Especialista de MGI). Facultad Finlay Albarrán. Ciudad de La Habana, 1990.). 

Es de significancia que similares resultados se obtuvieron en hogares de alcohólicos. (Mella CF. Perfil Familiar del alcohólico de nuestro medio (Trabajo de Terminación de Residencia en Psiquiatría Infantil.). Ciudad de La Habana: Facultad de Salud Pública, 1979.) y en niños con patología oncológica estudiados en Ciudad de La Habana, donde un número elevado de familias eran disfuncionales. (Calderón Mercedes. Funcionamiento familiar de niños con patologías oncológicas (Trabajo para optar por el título de Especialista en Psiquiatría). Ciudad de La Habana, Facultad de Salud Pública, 1984.). 

En Europa, en investigación realizada con esquizofrénicos,8 se constató la presencia de alteraciones familiares. En Chile, estudiosos de la familia, demostraron la relación existente entre los problemas conductuales y de rendimiento escolar, y los conflictos hacia el interior de la familia.1 

Conclusiones

Las consideraciones antes expuestas nos hacen reflexionar acerca de la importancia de estudiar el Funcionamiento Familiar, apreciándose, que cuando la familia pierde la capacidad funcional ocurren alteraciones en el proceso Salud-Enfermedad. 

Los problemas de la Salud Familiar detectadas en esta comunidad pueden constituir puntos de partida para el análisis de estrategias de intervención familiar con el objetivo de mejorar la salud.
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2. Metodología para evaluar el impacto de los acontecimientos vitales de la familia en la salud familiar

Patricia Ma. Herrera Santí,1 Idarmis González Benítez1 y Silvio Soler Cárdenas   DOCUMENTO 2
Nuestro sistema de medicina familiar carece en la actualidad de instrumentos confiables que posibiliten un diagnóstico de la salud más integral y objetivo, que contemple la dimensión familiar y la influencia de esta tanto en la salud individual, familiar, como de la comunidad. La mayoría de los instrumentos que existen son el resultado de la práctica clínica con familias. La medición que se obtiene es de un ámbito de enfermedad, lo cual es útil para esas condiciones pero no para la familia sana. Por ese motivo es necesario estudiar a la familia en su conjunto, y con instrumentos diseñados que permitan explorar no sólo la enfermedad, sino la salud, y que se ajusten a nuestras problemáticas psicológicas y sociales.
Consideramos la salud familiar como un proceso único e irrepetible que se caracteriza por no ser la suma de la salud individual de sus miembros, y por tener un origen multicausal donde intervienen elementos socioeconómicos, sociopsicológicos, la propia salud individual de los miembros y el funcionamiento familiar. Todos hay que tenerlos en cuenta para su análisis, por demás, tampoco se puede considerar la salud familiar como un estado estático, sino que está sometido a un proceso de transformación y cambio donde influyen significativamente las crisis o eventos que atraviesa la familia; donde además juegan un papel fundamental para el restablecimiento de su equilibrio, los recursos adaptativos de la familia, su forma de enfrentamiento a los conflictos y al acceso a las redes de apoyo social.

Desarrollo

La familia en su desarrollo se ve afectada por situaciones o cirscuntancias que introducen cambios en su funcionamiento y estructura, debido a la ocurrencia de acontecimientos o eventos, que actúan como fuentes generadoras de estrés.1 El estrés familiar va a depender tanto de las demandas del medio (acontecimientos vitales), como de la percepción que tiene la familia de ellas. La vivencia de ese estrés va a estar determinada por la significación que la familia asigna al evento vital. La forma de enfrentamiento toma en cuenta el uso de recursos protectores, como lo es el apoyo social, la capacidad de reajuste familiar, o la adaptación entre otros, que contribuyen a minimizar los efectos del impacto de los eventos en la salud.2

La repercusión, que para la salud familiar pueda tener cualquier evento, puede ser de diferentes magnitudes, desde muy severa, hasta leve, y puede afectar diferentes áreas de la familia como puede ser su funcionamiento, su integración social, la convivencia, la salud de sus miembros, los recursos económicos y hasta el propio modo de vida de la familia. Cada una reacciona ante los eventos familiares de forma única y particular; por ello, el mismo evento puede repercutir de modo muy diferente en una familia y en otra, o en un momento u otro. El impacto en los eventos en la salud familiar depende, en gran medida, de la habilidad y capacidad que esta tenga para enfrentar los cambios, o realizar los ajustes necesarios, actuando en pro de una adaptación a la nueva situación, así como también a la capacidad de abrirse como sistema y permitir la relación de sus miembros con otros subsistemas, aceptando la ayuda a la solución de sus problemas, de otras personas, grupos o instituciones.

La adaptabilidad familiar o los recursos adaptativos con que cuenta la familia no es más que la capacidad de flexibilidad familiar para enfrentar circunstancias, factor en el cual son de suma importancia los cambios para adaptarse a las nuevas situaciones, es decir, la habilidad para cambiar los límites, los sistemas jerárquicos, los roles, las reglas, las formas de comunicación y los proyectos de vida en dependencia de las nuevas circunstancias.

El apoyo social es un recurso que se puede referir al propio sistema cuando es la familia la que actúa como sistema de apoyo, brindando ayuda a todos sus miembros, o cuando las recibe de otras personas, grupos o instituciones. El apoyo social constituye un factor presente en la sociedad que puede ser tomado en cuenta por la familia para enfrentar una situación ya evaluada como estresante; los sistemas de apoyo social modulan las respuestas que emiten las personas ante un evento de la vida.3 
El apoyo social influye en la salud a través de la percepción que tiene un individuo en concreto sobre la disponibilidad de ayuda de otras personas ante cualquier evento estresante, o como resultado de la positiva vivencia de pertenencia a la red social a la que está integrado.4
Muchos estudios han relacionado la calidad del apoyo que recibe la familia con el ajuste a la enfermedad o evento estresante; y se considera mejor el ajuste cuando la familia se percibe cuidada y querida, estimada y valorada, así como cuando constata que tiene una red de apoyo a la cual puede recurrir.5

La valoración del apoyo social y los recursos adaptativos son elementos a tener presentes a la hora de analizar la repercusión de los eventos en la salud familiar. A mayor capacidad adaptativa de la familia y más apoyo social recibido, menos impacto tienen los eventos en la salud familiar. El apoyo social que recibe la familia, mejora la capacidad para adaptarse al evento y este repercute en menor medida en la salud familiar. Hacer un tratamiento de la salud familiar teniendo en cuenta todas las áreas que lo integran y los factores protectores descritos anteriormente, son la clave para el diagnóstico adecuado y la intervención eficaz en la familia. Con el propósito de contribuir al diagnóstico de la salud familiar, proponemos esta metodología de evaluación familiar que podría ser utilizada también con fines docentes e investigativos.

Según Cumsille P,6 la evaluación familiar por lo general se realiza de una manera lineal, tomando en cuenta la percepción de uno de sus miembros sobre el problema estudiado, y constituye esto una de las principales limitantes en los estudios sobre la familia; de ahí que consideráramos que los instrumentos que conforman el modelo de evaluación que estamos presentando deben ser aplicados tratando siempre que la respuesta a los mismos se dé sobre la base de un consenso familiar, entendiendo como tal la opinión de al menos 2 miembros de la familia, entre ellos al jefe de núcleo, que será aquella persona con mayor poder de decisión dentro de ella, y cuyos consejos, orientaciones y opiniones son tomadas en cuenta por el resto de los miembros.

Las partes o conjuntos que conforman la metodología de evaluación son el inventario de eventos vitales, el instrumento de repercusión familiar (IRFA), los recursos adaptativos familiares y la prueba de apoyo social.

Inventario de eventos vitales y valoración familiar. Consiste en una relación de eventos familiares normativos, propios del ciclo vital, y los paranormativos o accidentales, donde se solicita a la familia señalar los eventos ocurridos en los últimos 6 meses, lo cual nos permite identificar cuáles son los afrontados. También se solicita a la familia marcar la importancia y las consecuencias que han tenido estos para la misma (anexo 1). 

La calificación es cualitativa. El objetivo es tener una panorámica de la percepción familiar sobre el conocimiento de la ocurrencia de estos eventos, sus consecuencias para la familia y la importancia que le asignan. La importancia que esta le asigna y las consecuencias guardan relación con la repercusión de dicho evento.

Instrumento de repercusión familiar (IRFA). El instrumento consta de 20 items, distribuidos por áreas que evalúan variables específicas como la socioeconómica, que a su vez evalúa las variables, recursos socioeconómicos, que son las posibilidades económicas y materiales con que cuenta la familia, y el espacio habitacional, que son los espacios o locales que conforman la vivienda, donde se desarrolla la vida familiar.

Contempla también el área sociopsicológica, donde se evalúan las variables de la integración social, en la cual está la incorporación al estudio y al trabajo de los miembros de la familia. La participación social, que se relaciona con las actividades sociales y recreativas en que participa la familia; el modo de vida familiar, al que se integra el conjunto de formas típicas de actividad que realizan los integrantes de la familia; la convivencia social, que no es otra cosa que la relación de la familia con otros elementos de la sociedad como son los vecinos y la comunidad; así como también los planes y proyectos familiares, que son los proyectos de vida futuros que se ha planteado la familia.

El área del funcionamiento familiar es aquella que evalúa las variables de la comunicación familiar, que brinda la posibilidad de transmitir mensajes entre los miembros del grupo familiar; la afectividad, que es la capacidad de los miembros de vivenciar y mostrar sentimientos y emociones unos a otros; la cohesión, dada por la unión física y emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas; la armonía, que es la correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la familia, en un equilibrio emocional positivo; así como también los roles, que son las tareas y funciones que realiza la familia.

Otra área contemplada en el IRFA es el estado de salud que evalúa la variable conocida como estado de salud individual, que se refiere a la presencia de afecciones, procesos patológicos o la ausencia de enfermedad en los miembros de la familia (tabla 1).

Tabla 1. Instrumento de repercusión familiar (IRFA) Instrucciones: Circule el número según el grado en que el evento ocasionó cambios en la familia, tomando en cuenta el 
signo. Cuando el cambio fue favorable para la familia circule el número con el signo (+) positivo y cuando fue desfavorable 
el signo (-)

	 
	Nada 
	Casi 
	Algo
	Bastante
	Muchísimo

	  
	(1)
	nada
	(3)
	(4)
	(5)

	 
	
	(2)
	
	
	

	Las responsabilidades y las funciones de los miembros de la familia
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	2 Los recursos económicos para lograr el sustento familiar 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	3 La disponibilidad de espacio en el hogar
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	4 La integración de los miembros a la vida laboral y escolar
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	5 Las relaciones con los vecinos y otros familiares
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	6 El tiempo dedicado a las tareas del hogar
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	7 Los hábitos y costumbres familiares 

 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	8 La participación en actividades sociales y recreativas
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	9 El tiempo de descanso y reposo de los miembros de familia 

 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	10 La posibilidad de conversar de manera clara y directa los problemas familiares 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	11 Las relaciones afectivas entre los miembros de la pareja
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	12 Las relaciones afectivas con el resto de la familia 

 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	13 El estado de salud de los miembros de la familia
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	14 El cuidado y atención a los miembros de la familia

 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	15 La toma de decisiones de manera conjunta en la familia 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	16 La participación de todos los miembros en la solución de los problemas 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	17 La organización y el control de la vida familiar
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	18 La correspondencia entre los intereses individuales y familiares
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	19 Los planes y proyectos familiares

 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	20 La tendencia y adquisición de bienes materiales
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5


La calificación de esta prueba consiste en la suma natural de los valores numéricos circulados y posibilita la obtención de un puntaje para cada área estudiada, al sumar la puntuación de los items que integran cada área y otro para la repercusión global en la salud familiar, sumando la puntuación total de todos los items. La evaluación del sentido favorable o desfavorable de la repercusión se determinará por la prevalencia del signo positivo o negativo, ya sea en cada área o de manera global, quedando la calificación de la manera que se expone en la tabla 2.

Tabla 2. Calificación y diagnóstico por área

	 
	Área socioeconómica 
	Área 

sociopsicológica
	Área 

funcionamiento familiar
	Área

estado de salud

	 
	ITEMS 2, 3 y 20 
	ITEMS 
	ITEMS 1,10,11,12 
	ITEM 13

	 
	 
	4,5,6,7,8,9,17,19 
	14,15,16,18
	

	Nivel de repercusión
	Variables: 
Recursos económicos y materiales,espacio habitacional
	Variables:

Integración social,

participación social, 

modo de vida familiar, 

convivencia social, proyectos familiares.
	Variables: 

Comunicación familiar, 

afectividad, cohesión, 

armonía, roles
	

	 
	
	
	
	Variables: 

Estado de salud

	 
	
	
	
	

	 
	
	
	
	

	 
	  
	
	
	

	No repercusión 
	1-3 puntos
	1-8 puntos
	1-8 puntos
	1 punto

	Repercusión leve
	4-6 puntos 
	9-16 puntos 
	9-16 puntos 
	2 puntos

	Repercusión moderada 
	7-9 puntos 
	17-24 puntos
	17-24 puntos
	3 puntos

	Repercusión elevada
	10-12 puntos
	25-32 puntos
	25-32 puntos 
	4 puntos

	Repercusión severa
	13-15 puntos 
	33-40 puntos
	33-40 puntos
	5 puntos

	 
	 
	 
	 
	 

	Clasificación global 
	 
	Diagnóstico global
	
	

	0-20 puntos 
	No repercusión 
	Puntuación bruta
	
	

	21-40 puntos
	Repercusión leve 
	Signo predominante
	
	

	41-60 puntos
	Repercusión moderada 
	Diagnóstico
	
	

	61-80 puntos 
	Repercusión elevada
	
	
	

	81-+ puntos 
	Repercusión severa
	
	
	



Instrumento para evaluar los recursos adaptativos. La prueba consta de 14 items donde se evalúan los recursos adaptativos de la familia ante la ocurrencia de eventos familiares, tanto normativos como paranormativos, y la calificación se realizará mediante la suma de los valores de las respuestas marcadas o circuladas por medio del consenso familiar. La puntuación total se buscará en la tabla que refleja el diagnóstico para llegar a un criterio sobre los recursos adaptativos con que cuenta la familia (anexo 2).

Prueba de apoyo social. Las variables que conforman la prueba son el tipo de apoyo recibido, que contempla varios elementos. Entre estos se incluye el apoyo emocional que es la ayuda afectiva que se le brinda a la familia que hace que esta se sienta amada, valorada, estimada y respetada por los demás; se destaca también el apoyo instrumental, que es la ayuda económica, material y funcional que se brinda; el apoyo informativo, que es la ayuda que se brinda a la familia para orientarla, aconsejarla y guiarla; así como el apoyo espiritual, que es la ayuda que puede obtener o recibir esta para fortalecer su espiritualidad. 

Las redes de apoyo son el sistema de personas e instituciones que le proporcionan ayuda a la familia y la frecuencia de contacto con ellas, es la periodicidad con que se establece su relación con la familia y esta con ellas.

La disponibilidad es la posibilidad de la familia de recibir ayuda en caso de encontrarse ante una situación crítica, y la satisfacción es el bienestar subjetivo que esta experimenta con relación a la ayuda que le brindan los demás (tabla 3).

Tabla 3. Test de apoyo social Instrucciones: A continuación aparecen una serie de preguntas cuyo objetivo es conocer el tipo de apoyo recibido por la familia, las principales redes de apoyo, el grado de satisfacción y la percepción de la disponibilidad con que pudo contar ante la ocurrencia del evento: (evento que se desea estudiar)
Circule el número de la respuesta que considere más apropiado para la familia.

	1. ¿ Qué tipo de apoyo recibió y con qué frecuencia?
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Nunca
	Casi 
	A 
	Casi
	Siempre

	Material o económico (dinero, 
	
	nunca 
	veces
	siempre
	

	comida, albergue)
	1 
	2 
	3
	4
	5

	Consuelo, desahogo, afecto, 
	
	
	
	
	

	fortalecimiento de la autoestima 
	1 
	2 
	3
	4
	5

	Ayuda en labores y tareas, los quehaceres del hogar, reparaciones, compras 
	1 
	2 
	3
	4 
	5

	 
	
	
	
	
	

	Compañías de personas amistades y familiares 
	1 
	2 
	3
	4 
	5

	Cultos, prácticas religiosas, rezos, meditaciones, ayuda fraternal u otros actos religiosos
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	Nuevos conocimientos y valoraciones 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	Expresiones y manifestaciones dirigidas al enriquecimiento de la 
espiritualidad
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	Consejos y orientaciones 
	1 
	2 
	3
	4 
	5

	 
	
	
	
	
	

	2- ¿ De quiénes y con qué frecuencia recibió ayuda la familia?
	
	
	
	
	

	 
	Nunca 
	Casi 
	A veces
	Casi 
	Siempre

	 
	
	nunca 
	
	siempre
	

	De la propia familia 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	Del resto de la familia que vive fuera del hogar
	1 
	2 
	3 
	4
	5

	De la pareja 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	De las amistades 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	De las instituciones de salud 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	De las asociaciones religiosas 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	De los vecinos 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	De los compañeros de trabajo 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	De otras instituciones sociales
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	 
	
	
	
	
	

	3. ¿En qué medida la familia se ha sentido satisfecha con el apoyo recibido?
	
	
	
	
	

	NADA 
	POCO 
	ALGO 
	MUCHO
	
	

	    1 
	2 
	3 
	4 
	
	

	 
	
	
	
	
	

	4. ¿Consideran que la familia contó con el apoyo necesario para enfrentar esta situación?.
	
	
	
	
	

	CASI 
	A VECES 
	CASI 
	SIEMPRE
	
	

	NUNCA 
	 
	SIEMPRE
	
	
	

	    1 
	2 
	3 
	4 
	
	

	 
	
	
	
	
	

	Calificación de los tipos de apoyo
(pregunta # 1)
	
	
	
	
	

	Tipo de apoyo


	ITEMS
	
	
	
	

	Apoyo emocional 
	2 y 4
	
	
	
	

	Apoyo instrumental 
	1 y 3
	
	
	
	

	Apoyo informativo 
	6 y 8
	
	
	
	

	Apoyo espiritual 
	5 y 7
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	

	Calificación según total de puntos
(para cada tipo de apoyo)
	
	
	
	
	

	Poco 
	2-4 puntos
	
	
	
	

	Alguno 
	5-7 puntos
	
	
	
	

	Mucho
	8-10 puntos
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	

	Calificación de la frecuencia de contactos con las redes
(Se realiza mediante la suma de las puntuaciones circuladas en cada caso)
	
	
	
	
	

	(pregunta # 2)
	
	
	
	
	

	Nulo
	9-17 puntos
	
	
	
	

	Poco frecuente 
	18-26 puntos
	
	
	
	

	Frecuente
	27-35 puntos
	
	
	
	

	Muy frecuente 
	36-45 puntos
	
	
	
	

	Redes más frecuentes: (Las que obtienen puntuaciones entre 4 y 5)
	
	
	
	
	

	(pregunta # 2)
	
	
	
	
	

	Satisfacción con el apoyo recibido y disponibilidad de las redes
(La clave se observa directamente en la prueba)
	
	
	
	
	

	(preguntas # 3 y # 4)
	
	
	
	
	



Elaboración, construcción y validación de los instrumentos

La validación de los instrumentos se realizó en 3 momentos: en el primero se realizó la construcción de los instrumentos, en el segundo se estudió la validez de los instrumentos en las modalidades de contenido, de criterio y de construcción, y en el tercero se determinó la confiabilidad de los instrumentos.

Para la construcción de los instrumentos se realizó una amplia revisión bibliográfica acerca del tema de la familia, los principales eventos que la afectaban, los instrumentos de evaluación existentes, tanto nacional, como internacionalmente y los aspectos que se pretendían medir. A partir de toda esta información se confeccionaron los instrumentos provisionales, y la etapa de construcción de las pruebas concluyó con su validación, donde se precisaron los items definitivos con los que quedaron las pruebas, una vez aplicados y analizados los Criterios de Moriyama (validez de contenido).

La evaluación de la validez incluyó 3 aspectos: validez de contenido, de criterio y de construcción.7 El primero se logró mediante la colaboración de 10 expertos en familia, seleccionados entre un grupo de psicólogos que laboran en Ciudad de La Habana. Los expertos clasificaron los items de acuerdo con los principios de Moriyama, mediante la aplicación de la escala ordinal (mucho, poco y nada).

Los principios de Moriyama son: 

1. Razonable y comprensible. Se refiere a la comprensión de los diferentes items a evaluar con relación a la categoría que se pretende medir.

2. Sensible a variaciones en el fenómeno que se mide. Si el items es capaz de discriminar entre diferentes grados de repercusión familiar, recursos adaptativos y apoyo social.

3. Con suposiciones básicas justificables e intuitivamente razonables. Si justifica la inclusión del item en las pruebas.

4. Con componentes claramente definidos. Si el item se expresa claramente.

5. Derivables de datos factibles a obtener. Si a partir de las respuestas al item, se puede obtener información sobre adaptabilidad, apoyo social y repercusión familiar.8,9
Para la validez de criterio, se tomó el criterio emitido por los Médicos de Familia, en calidad de informantes claves, por la ausencia de pruebas que reflejaran las categorías consideradas en cada instrumento. Los Médicos de Familia, para ser considerados como informantes claves, debían haber permanecido como mínimo 2 años en el consultorio. Como estadígrafo se utilizó el coeficiente de correlación de rango de Spearman (se consideraron confiables los instrumentos cuando el coeficiente fue mayor o igual a 0,80 y la p 0,05.10 También se realizó un crosstabs (tabulación cruzada) de los datos, que se analizó cualitativamente.

La validez de construcción se llevó a cabo mediante el empleo de la llamada teoría multivariada de análisis de componentes principales (APC), que se incluye dentro de las técnicas factoriales con correlaciones tipo gamma, que permite analizar la información acopiada por medio de nuevas variables obtenidas como combinación lineal de las originales. Este método permite simplificar las columnas de la matriz de factores, consiguiendo que cada factor tenga correlaciones altas sólo para unas pocas variables.10,11

Para la evaluación de la confiabilidad se aplicó el método de pruebas,12 que consistió en una primera aplicación de las pruebas a las 70 familias seleccionadas, seguida de una segunda al cabo de 4 semanas, con el objetivo de conocer la estabilidad en el tiempo de las pruebas. La aplicación de los instrumentos en ambos tiempos se realizó en los hogares seleccionados, y la información que se recogió fue aquella a la que arribó la familia después de haber llegado a un consenso.
Para determinar la significación de la relación entre ambos momentos o aplicaciones se utilizó el coeficiente de correlación de rango de Spearman. Se consideraron confiables los instrumentos cuando el coeficiente fue mayor o igual a 0,80 y la p 0,05,10 y también se realizó un crosstabs (tabulación cruzada) de los datos, que se analizó cualitativamente.


Conclusiones

Los instrumentos confeccionados nos permiten explorar los diferentes eventos por los que atraviesa la familia, el impacto que tienen para la salud, las áreas más afectadas, así como también los recursos adaptativos y el apoyo social con que cuenta la familia como elementos protectores para la salud.

Los instrumentos fueron validados estadísticamente, y se determinó que miden las variables y los elementos que se proponen evaluar, y que son pruebas confiables y válidas porque tienen consistencia interna y estabilidad significativas estadísticamente. Pueden ser utilizados en la docencia, en la asistencia y en la investigación, principalmente en la atención primaria, por el psicólogo, el Médico de Familia y otro personal de salud. 

Anexo 1. Inventario de eventos vitales y valoración familiar
A continuación le presentamos una serie de situaciones a las que en ocasiones se enfrenta su familia. Marque con una X, únicamente aquellas situaciones que ha presentado su familia en los últimos seis meses.

                                                                                                                                 
                                                                   Mucha               Positivas        Negativas

Eventos familiares

1. Regreso esperado de un
familiar (nacional o
internacional)

2. Adopción de un niño

3. Embarazo de una adolescente

4. Regreso no esperado de un
familiar. (nacional o
internacional)

5. Llegada de un huérfano a la
familia

6. Diagnóstico o presencia de 
enfermedad grave o amenaza
de muerte de miembro de la
familia

7. Intento suicida de algún 
miembro

8. Diagnóstico o presencia de
infertilidad a algún miembro
de la pareja

9. Diagnóstico de enfermedad
crónica a algún miembro
familiar

10. Muerte esperada de un
miembro

11. Embarazo no planificado

12. Hospitalización prolongada
de un miembro familiar

13. Divorcio

14. Enfermedad psiquiátrica de
algún miembro

15. Accidente ocurrido a algún
miembro

16. Muerte no esperada de un
familiar

17. Familiar encarcelado

18. Embarazo no deseado

19. Familiar con problemas con 
la ley o la policía

20. Abandono del núcleo de un
miembro familiar

21. Nacimiento de un hijo

22. Entrada de un hijo a la
escuela.

23. Hijo en la edad de la
adolescencia

24. Embarazo deseado

25. Un hijo abandona el hogar

26. Jubilación de un miembro

27. Nacimiento de un niño con 
invalidez o minusvalía

28. Cambio de vivienda

29. Episodios reiterados de
enfermedades agudas

30. Incidente traumático como
robo, incendio, asalto,
derrumbe

31. Matrimonio.

32. Empeoramiento de la
situación económica

33. Algún miembro ha realizado
actos deshonrosos como
alcoholismo, escándalo
público, prostitución, etc.

34. Infidelidad de un miembro de 
la pareja

35. Señale cualquier otro
acontecimiento

Anexo 2. Instrumento para evaluar los recursos adaptativos

Instrucciones: A continuación aparecen una serie de preguntas que nos permiten conocer los cambios ocurridos en su familia ante la situación: (evento que se desea estudiar) Circule el número en dependencia de la conducta asumida por la familia.

La respuesta debe darse en base al consenso familiar.

                                                                                                         No                Sí

1. La familia tomó en cuenta sugerencias y                                       0                  1
recomendaciones realizadas.

2. La familia formó una visión más positiva sobre el                          0                  1
problema.

3. La familia realizó algunos cambios convenientes y                         0                  1
necesarios para lograr el ajuste a la nueva situación.

4. La familia cambió su comportamiento habitual, para                      0                  1 
ajustarse a la nueva situación.

5. Los conflictos que surgieron encontraron solución en el                 0                  1 
seno familiar. 

6. Ante esta situación los miembros de la familia fueron                     0                  1
capaces de realizar tareas que por lo general realizaban otros        0                  1

7. La familia tomó nuevas decisiones con relación a la                       0                  1
situación que enfrentaron.

8. La familia cambió sus reglas y normas familiares                            0                  1       

9. La familia contribuyó a lograr modificaciones en la                         0                  1
conducta de sus miembros.

10. Si este acontecimiento dificultó el logro de las metas                      0                  1
familiares, se buscaron nuevas metas o se reajustaron
estas.

11. El poder y la autoridad en la familia en un momento                       0                  1
dado fueron asumidos, si resultó necesario, por otro 
miembro. 

12. La familia fue capaz de reconocer los conflictos                             0                  1 
existentes en su seno y enfrentarlos.

13. Ante esta nueva situación la comunicación se hizo                          0                  1
más clara para facilitar a los miembros de la familia un
entendimiento y comprensión de la misma.

14. Los miembros de la familia trataron de buscarle una                       0                 1
solución concreta al problema.   

                                                   Diagnóstico
Ausencia de recursos adaptativos             0-4 puntos
Insuficientes recursos adaptativos             5-9 puntos
Suficientes recursos adaptativos           10-14 puntos
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Tema III Félix TEMA III. BIBLIOGRAFÍA COMPLEMENTARIA
La salud familiar. Caracterización en un área de salud DOCUMENTO 1
María T. Ortiz Gómez,1 Isabel Louro Bernal, 2 Leonor Jiménez Cangas3 y Luis Carlos Silva Ayzaguer4 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) uno de los fines principales de cada país debe ser incrementar el nivel de salud de la población haciendo referencia a la "familia como uno de los grupos fundamentales en el terreno de la salud".1 

La familia ha ido ocupando un lugar importante en el interés investigativo del equipo de salud y más en particular el vínculo que se establece entre la Salud Familiar y el proceso Salud-Enfermedad. La Salud Familiar puede considerarse como la salud del conjunto de los miembros de la familia, en término de su funcionamiento efectivo, en la dinámica interaccional, en la capacidad de enfrentar los cambios del medio social y del propio grupo, en el cumplimiento de las funciones para el desarrollo de sus integrantes propiciando el crecimiento y desarrollo individual, según las exigencias de cada etapa de la vida. (Ortiz Gómez María T.; Louro Bernal y Cangas Jiménez L. Proyecto de Intervención en Salud Familiar. Una Propuesta metodológica. Trabajo para optar por el Título de Máster de Psicología en la Salud. Facultad de Salud Pública 1996.).

La familia como unidad social intermedia entre el individuo y la comunidad se convierte en un medio que puede incidir favorable o desfavorablemente en el proceso Salud-Enfermedad.2 Las funciones económica, biológica, educativa y de satisfacción de necesidades afectivas y espirituales que desempeña el grupo familiar son de marcada importancia; ya que a través de ellas se desarrollan valores, creencias, conocimientos, criterios, juicios, que determinan la salud de los individuos y del colectivo de sus integrantes. También la enfermedad de uno de sus miembros afecta la dinámica de este grupo familiar.

Otra importante labor que lleva a cabo este grupo primario es preparar a los miembros para enfrentar cambios que son producidos tanto desde el exterior como desde el interior y que pueden conllevar a modificaciones funcionales y estructurales. Estos cambios o crisis familiares no sólo se derivan de los eventos negativos, traumáticos o desagradables, sino de cualquier situación de cambio que signifique contradicción y que requiera modificaciones.3 

Existen familias que asumen estilos de afrontamiento ajustados ante determinadas situaciones conflictivas, son capaces de utilizar mecanismos estabilizadores que le proporcionan salud y bienestar, mientras que otras no pueden enfrentar las crisis por sí solas, a veces pierden el control, no tienen suficiente fuerza y manifiestan desajustes, desequilibrios que condicionan cambios en el proceso Salud-Enfermedad y específicamente en el Funcionamiento Familiar. (Louro Bernal Isabel. Algunas consideraciones acerca de la familia en el proceso salud-enfermedad. Experiencia en la atención Primaria de Salud. Facultad de Salud Pública, 1993.). 

En nuestro estudio, el Funcionamiento Familiar es considerado como la dinámica relacional interactiva y sistémica que se da entre los miembros de una familia y se evalúa a través de las categorías de cohesión, armonía, rol, permeabilidad, afectividad, participación y adaptabilidad. (De la Cuesta Freijomil Dolores, Pérez González Esther. Louro Bernal Isabel. Funcionamiento familiar. Construcción y validación de un instrumento (Tesis de Maestría en Psicología de la Salud). Ciudad de La Habana: Facultad de Salud Pública, 1994.). 

En exámenes realizados por diferentes investigadores sobre el Funcionamiento Familiar,1,2 constataron su importancia en el proceso Salud-Enfermedad y en especial el papel de la familia en la salud de los individuos y del grupo familiar. (Calderón, Mercedes.: Funcionamiento Familiar de Niños con Patologías Oncológicas. Trabajo para optar por el título de especialista en Psiquiatría Infantil, 1984.) (Mella, C.F.: Perfil Familiar del Alcohólico en nuestro medio. Trabajo de Terminación de Residencia en Psiquiatría Infantil, 1979.). 

La intervención psicológica familiar ayuda a las familias y a sus miembros a prepararse para enfrentar cambios que puedan producirse desde el exterior como desde el interior, contribuyendo a desarrollar recursos psicológicos ante situaciones conflictivas que se les presentan en las diferentes etapas, desarrollando así su capacidad para promover Salud Familiar. (Louro Bernal Isabel. Algunas consideraciones acerca de la familia en el proceso salud-enfermedad. Experiencia en la Atención Primaria de Salud. Facultad de Salud Pública, 1993.). 

Lo antes expuesto nos hace reflexionar sobre la importancia de identificar y caracterizar los problemas de la salud familiar con el fin futuro de realizar estrategias de intervención dirigidas a promover un mejoramiento en este sentido. 

Métodos

Este trabajo está catalogado como un estudio descriptivo con la utilización de técnicas cuantitativas de la investigación. Nuestro universo de estudio fue de 96 familias de la comunidad de Jaimanitas pertenecientes al área de salud del Policlínico Dr. "Manuel Fajardo Rivero", ubicado en el municipio Playa. La muestra fue seleccionada a partir de la técnica de muestreo por conglomerado bietápico de familia. Los consultorios son los conglomerados, y se eligieron cuatro de ellos según su tamaño. En la segunda etapa se seleccionaron las familias dentro de cada uno de ellos de manera tal que la muestra fuera equiprobabilística. 

Los datos se obtuvieron a través de un cuestionario que consta de 9 preguntas, elaborado a partir de variables estructurales y funcionales que son declaradas en la literatura tales como: sexo, nivel escolar y ocupación del jefe de núcleo, ingreso percápita, hacinamiento, condiciones de la vivienda, estructura familiar y vivencia de crisis paranormativa. Se aplicó a los jefes de núcleo y se consideró la perspectiva temporal de la ocurrencia de los hechos. 

El procesamiento de los datos obtenidos se realizó a través de un sistema de base de datos y se utilizó la prueba X2 del sistema estadístico MicroStat en una computadora IBM-PC compatible. Asimismo se aplicó el test FF SIL diseñado y validado en nuestro país con el objetivo de evaluar el Funcionamiento Familiar. (De la Cuesta Freijomil Dolores, Pérez González Esther, Louro Bernal Isabel. Funcionamiento familiar. Construcción y validación de un instrumento (Tesis de Maestría en Psicología de la Salud). Ciudad de La Habana: Facultad de Salud Pública, 1994.). 

Estos instrumentos fueron aplicados a los jefes de núcleo familiar que son aquellas personas mayores de 18 años con plena capacidad mental, de permanencia estable en el hogar y reconocidos en el núcleo por dictaminar normas y tomar decisiones ante las situaciones presentadas. 

Resultados

En el estudio realizado se constató que las personas consideradas por los miembros de la familia como jefe de núcleo fueron mujeres, amas de casa y con nivel escolar de secundaria básica. 

Con relación al diagnóstico del Funcionamiento Familiar (tabla 1), se percibe que predomina la familia disfuncional (52,1 %), lo cual significa que la mitad de la muestra vive en ambientes familiares de tensión, desequilibrio, mala comunicación pobre desempeño de roles y pobres estados afectivos. En estudios realizados por investigadores cubanos de niños con alteraciones del retardo psíquico se constató un alto índice de disfuncionabilidad en las familias. (Ortega Avila, Z.: Variables psicosociales asociadas al retardo en el desarrollo psíquico con niños de una Escuela Especial. Trabajo para optar por el título de Especialista en Higiene y Epidemiología. Facultad de Salud Pública, Ciudad de La Habana, 1994.). (Pentón Vila, M.: Retraso mental y retardo en el desarrollo psíquico en edades pediátricas. Estudio de un área de salud de trabajo. Trabajo para optar por el título de Especialista en MGI. Villa Clara, 1990.). 

TABLA 1. Distribución de las familias según Funcionamiento Familiar. Policlínico "Manuel Fajardo". 1996 

	Funcionamiento Familiar 
	No
	%

	Familia funcional
	46
	47,9

	Familia disfuncional
	50
	52,1

	Total
	96
	100


Fuente: test FF-Sil.

Al analizar el ingreso percápita y el funcionamiento familiar (tabla 2) se percibe que la asociación obtenida fue altamente significativa, lo que evidencia que las condiciones precarias de vida son un factor de riesgo para la disfuncionabilidad.

TABLA 2. Distribución de las familias según el Funcionamiento Familiar e ingreso percápita. Policlínico "Manuel Fajardo". 1996 

	 
	Ingreso percápita

	Tipo de familia
	Bueno
	Regular
	Malo

	Total
	38
	41
	17

	Familia disfuncional
	18 (47 %)
	17 (41,5 %)
	15 (88,2 %)


X2 = 11,09 2 gl  P. valve 0,0038 

Relacionando las condiciones de la vivienda y el Funcionamiento Familiar (tabla 3), se observa que un alto porcentaje de las familias disfuncionales están expuestas a condiciones de vida satisfactorias, no pudiendo establecerse una asociación significativa entre ambas, de manera tal que pueda ser considerada como un factor de riesgo en la muestra estudiada, aunque es de señalar que se encuentra muy cerca del valor de significación. 

TABLA 3. Distribución de las familias según el Funcionamiento Familiar y condiciones de la vivienda. Policlínico "Manuel Fajardo". 1996 

	Tipo de familia 
	Condiciones de la vivienda

	
	Satisfactoria
	Insatisfactoria

	Total
	65
	31

	Familia disfuncional
	29 (44,6 %)
	21 (67,7 %)

	 
	X2
	P. Valves

	Uncorrected
	4,50
	0,339303

	Mantel-Haenszel
	4,45
	0,0348735

	Yates Corrected
	3,62
	0,0571139


La asociación establecida entre la estructura y la funcionalidad, evidencia que en las familias nucleadas se expresa marcada diferencia entre la funcional y la disfuncional, con respecto a las familias extensas. En la población investigada el 55,2 % pertenece a familias extensas, resultados comparables con los hallados en la literatura consultada.4-6 Con relación a las familias completas e incompletas, es de señalar que en nuestro estudio hay un número considerable de familias completas que casi se iguala a las incompletas, y se observa en estas últimas una mayor exposición a la disfuncionabilidad. No puede referirse que exista una asociación significativa entre estas dos variables. 

Para el análisis del impacto de las crisis accidentales en las familias, (tabla 4) consideramos importante no sólo medir la ocurrencia de los acontecimientos que pueden generar las crisis, sino la vivencia que tuvo la familia del stress familiar y de la alteración del funcionamiento. 

TABLA 4. Tasas de aparición de los diferentes tipos de crisis. Policlínico "Manuel Fajardo". 1996 

	Crisis 
	No
	%

	Desmembramiento
	29
	30,9

	Desorganización
	22
	22,2

	Desmoralización
	10
	10,4

	Incremento
	9
	9,4


Fuente: cuestionario.

Asumimos la concepción teórica que plantea "la vivencia del stress es frecuentemente influida por el significado personal del evento para el individuo, incluyendo las experiencias previas con eventos vitales y el contexto inmediato dentro del cual ocurre el mismo".7 En este sentido los acontecimientos que más ocurrieron en las familias fueron el divorcio y las salidas del país de algún miembro, generando vivencia de crisis por desmembramiento para un 30,9 %. 

Cabe destacar que la población de esta localidad de Playa estuvo marcada por los hechos de salidas de embarcaciones por sus costas, y las familias estuvieron afectadas sensiblemente por esta razón en forma sistemática en pequeños grupos y por rachas en grupos grandes. 

Investigadores cubanos refieren que la tasa de divorcio en Cuba ocupa el primer lugar entre los países de América Latina y el Caribe. La crisis de desorganización fue sufrida por la vivencia de enfermedad de gravedad y los trastornos psiquiátricos de algún miembro de la familia en un 22,2 %. Se puede distinguir que una de cada tres familias ha sufrido crisis de desorganización. (Arés Muzio, P.: Mito o Realidad. Algunas consideraciones para el estudio de la familia como objeto de investigación científica. La Habana. Junio de 1995.). 

Resulta interesante que las crisis de más alta tasa de aparición fueron la de desmembramiento, seguida del desorganización, y coincidiendo con las tasa de vivencia de las crisis que generó stress familiar. La crisis de desmoralización también se presentó con igual tasa de ocurrencia que de vivencia, lo cual significa que los eventos como encarcelamiento y alcoholismo de algún miembro son percibidos como generadores de stress y alteraciones del Funcionamiento Familiar. En la literatura se declara la relación entre las variables de disfunción familiar y el consumo de alcohol. (Mellá C.F. Perfil familiar del alcohólico de nuestro medio (Trabajo de Terminación de Residencia en Psiquiatría Infantil. Ciudad de La Habana: Facultad de Salud Pública. 1979.) (Cabrera Ruiz Elda, Bernal Luoro Isabel. Comportamiento Biosocial de las familias de la comunidad de un consultorio médico. Policlínico Docente Playa. Años 1988-1989 (Trabajo para optar por el Título de Especialista de MGI) Facultad Finlay Albarrán. Ciudad de La Habana, 1990.). Solamente los supuestos generadores de crisis de incremento, no fueron vivenciados como tal. 

Entre los problemas de salud que vivenciaron las familias, ocupó un porcentaje elevado los padecimientos crónicos (44,8 %). Es de significar que el 18,8 % de las familias perciben que esta situación puede alterar el Funcionamiento Familiar y ser fuente de posibles desequilibrios familiares. 

En el análisis de la vivencia en el caso de los padecimientos crónicos, al parecer las familias han asumido adecuados mecanismos internos de asimilación que propenden a la estabilidad, o no han concientizado que la presencia de estas enfermedades puede ser una de las causas de manifestaciones desfavorables de la disfuncionabilidad. 

Discusión

En la caracterización de los problemas se obtuvo como dato interesante un 52,1 % de disfunción familiar a expensas del mal desempeño de los roles paternales, el mal manejo del divorcio, el alto índice de alcoholismo y enfermedades psiquiátricas, así como las condiciones precarias de vida y la vivencia de pérdida debida a la salida del país de algún miembro. 

Esta alta tasa de disfuncionabilidad familiar se constató por diversos investigadores en estudios realizados en Escuela Especial de Playa. (Penton Vila, M.: Retraso Mental y retardo en el desarrollo psíquico en edades pediátricas. Estudio de un área de salud de trabajo. Trabajo para optar por el título de Especialista de MGI. Villa Clara, 1990.). (Cabrera Ruíz Elda, Bernal Luoro Isabel. Comportamiento Biosocial de las familias de la comunidad de un consultorio médico. Policlínico Docente Playa, Años 1988-1989 (Trabajo para optar por el Título de Especialista de MGI). Facultad Finlay Albarrán. Ciudad de La Habana, 1990.). 

Es de significancia que similares resultados se obtuvieron en hogares de alcohólicos. (Mella CF. Perfil Familiar del alcohólico de nuestro medio (Trabajo de Terminación de Residencia en Psiquiatría Infantil.). Ciudad de La Habana: Facultad de Salud Pública, 1979.) y en niños con patología oncológica estudiados en Ciudad de La Habana, donde un número elevado de familias eran disfuncionales. (Calderón Mercedes. Funcionamiento familiar de niños con patologías oncológicas (Trabajo para optar por el título de Especialista en Psiquiatría). Ciudad de La Habana, Facultad de Salud Pública, 1984.). 

En Europa, en investigación realizada con esquizofrénicos,8 se constató la presencia de alteraciones familiares. En Chile, estudiosos de la familia, demostraron la relación existente entre los problemas conductuales y de rendimiento escolar, y los conflictos hacia el interior de la familia.1 

Conclusiones

Las consideraciones antes expuestas nos hacen reflexionar acerca de la importancia de estudiar el Funcionamiento Familiar, apreciándose, que cuando la familia pierde la capacidad funcional ocurren alteraciones en el proceso Salud-Enfermedad. 

Los problemas de la Salud Familiar detectadas en esta comunidad pueden constituir puntos de partida para el análisis de estrategias de intervención familiar con el objetivo de mejorar la salud.
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Metodología para evaluar el impacto de los acontecimientos vitales de la familia en la salud familiar DOCUMENTO2
Patricia Ma. Herrera Santí,1 Idarmis González Benítez1 y Silvio Soler Cárdenas2
Nuestro sistema de medicina familiar carece en la actualidad de instrumentos confiables que posibiliten un diagnóstico de la salud más integral y objetivo, que contemple la dimensión familiar y la influencia de esta tanto en la salud individual, familiar, como de la comunidad. La mayoría de los instrumentos que existen son el resultado de la práctica clínica con familias. La medición que se obtiene es de un ámbito de enfermedad, lo cual es útil para esas condiciones pero no para la familia sana. Por ese motivo es necesario estudiar a la familia en su conjunto, y con instrumentos diseñados que permitan explorar no sólo la enfermedad, sino la salud, y que se ajusten a nuestras problemáticas psicológicas y sociales.

Consideramos la salud familiar como un proceso único e irrepetible que se caracteriza por no ser la suma de la salud individual de sus miembros, y por tener un origen multicausal donde intervienen elementos socioeconómicos, sociopsicológicos, la propia salud individual de los miembros y el funcionamiento familiar. Todos hay que tenerlos en cuenta para su análisis, por demás, tampoco se puede considerar la salud familiar como un estado estático, sino que está sometido a un proceso de transformación y cambio donde influyen significativamente las crisis o eventos que atraviesa la familia; donde además juegan un papel fundamental para el restablecimiento de su equilibrio, los recursos adaptativos de la familia, su forma de enfrentamiento a los conflictos y al acceso a las redes de apoyo social.

Desarrollo

La familia en su desarrollo se ve afectada por situaciones o cirscuntancias que introducen cambios en su funcionamiento y estructura, debido a la ocurrencia de acontecimientos o eventos, que actúan como fuentes generadoras de estrés.1 El estrés familiar va a depender tanto de las demandas del medio (acontecimientos vitales), como de la percepción que tiene la familia de ellas. La vivencia de ese estrés va a estar determinada por la significación que la familia asigna al evento vital. La forma de enfrentamiento toma en cuenta el uso de recursos protectores, como lo es el apoyo social, la capacidad de reajuste familiar, o la adaptación entre otros, que contribuyen a minimizar los efectos del impacto de los eventos en la salud.2

La repercusión, que para la salud familiar pueda tener cualquier evento, puede ser de diferentes magnitudes, desde muy severa, hasta leve, y puede afectar diferentes áreas de la familia como puede ser su funcionamiento, su integración social, la convivencia, la salud de sus miembros, los recursos económicos y hasta el propio modo de vida de la familia. Cada una reacciona ante los eventos familiares de forma única y particular; por ello, el mismo evento puede repercutir de modo muy diferente en una familia y en otra, o en un momento u otro. El impacto en los eventos en la salud familiar depende, en gran medida, de la habilidad y capacidad que esta tenga para enfrentar los cambios, o realizar los ajustes necesarios, actuando en pro de una adaptación a la nueva situación, así como también a la capacidad de abrirse como sistema y permitir la relación de sus miembros con otros subsistemas, aceptando la ayuda a la solución de sus problemas, de otras personas, grupos o instituciones.


La adaptabilidad familiar o los recursos adaptativos con que cuenta la familia no es más que la capacidad de flexibilidad familiar para enfrentar circunstancias, factor en el cual son de suma importancia los cambios para adaptarse a las nuevas situaciones, es decir, la habilidad para cambiar los límites, los sistemas jerárquicos, los roles, las reglas, las formas de comunicación y los proyectos de vida en dependencia de las nuevas circunstancias.

El apoyo social es un recurso que se puede referir al propio sistema cuando es la familia la que actúa como sistema de apoyo, brindando ayuda a todos sus miembros, o cuando las recibe de otras personas, grupos o instituciones. El apoyo social constituye un factor presente en la sociedad que puede ser tomado en cuenta por la familia para enfrentar una situación ya evaluada como estresante; los sistemas de apoyo social modulan las respuestas que emiten las personas ante un evento de la vida.3

El apoyo social influye en la salud a través de la percepción que tiene un individuo en concreto sobre la disponibilidad de ayuda de otras personas ante cualquier evento estresante, o como resultado de la positiva vivencia de pertenencia a la red social a la que está integrado.4

Muchos estudios han relacionado la calidad del apoyo que recibe la familia con el ajuste a la enfermedad o evento estresante; y se considera mejor el ajuste cuando la familia se percibe cuidada y querida, estimada y valorada, así como cuando constata que tiene una red de apoyo a la cual puede recurrir.5

La valoración del apoyo social y los recursos adaptativos son elementos a tener presentes a la hora de analizar la repercusión de los eventos en la salud familiar. A mayor capacidad adaptativa de la familia y más apoyo social recibido, menos impacto tienen los eventos en la salud familiar. El apoyo social que recibe la familia, mejora la capacidad para adaptarse al evento y este repercute en menor medida en la salud familiar. Hacer un tratamiento de la salud familiar teniendo en cuenta todas las áreas que lo integran y los factores protectores descritos anteriormente, son la clave para el diagnóstico adecuado y la intervención eficaz en la familia. Con el propósito de contribuir al diagnóstico de la salud familiar, proponemos esta metodología de evaluación familiar que podría ser utilizada también con fines docentes e investigativos.

Según Cumsille P,6 la evaluación familiar por lo general se realiza de una manera lineal, tomando en cuenta la percepción de uno de sus miembros sobre el problema estudiado, y constituye esto una de las principales limitantes en los estudios sobre la familia; de ahí que consideráramos que los instrumentos que conforman el modelo de evaluación que estamos presentando deben ser aplicados tratando siempre que la respuesta a los mismos se dé sobre la base de un consenso familiar, entendiendo como tal la opinión de al menos 2 miembros de la familia, entre ellos al jefe de núcleo, que será aquella persona con mayor poder de decisión dentro de ella, y cuyos consejos, orientaciones y opiniones son tomadas en cuenta por el resto de los miembros.


Las partes o conjuntos que conforman la metodología de evaluación son el inventario de eventos vitales, el instrumento de repercusión familiar (IRFA), los recursos adaptativos familiares y la prueba de apoyo social.

Inventario de eventos vitales y valoración familiar. Consiste en una relación de eventos familiares normativos, propios del ciclo vital, y los paranormativos o accidentales, donde se solicita a la familia señalar los eventos ocurridos en los últimos 6 meses, lo cual nos permite identificar cuáles son los afrontados. También se solicita a la familia marcar la importancia y las consecuencias que han tenido estos para la misma (anexo 1).


La calificación es cualitativa. El objetivo es tener una panorámica de la percepción familiar sobre el conocimiento de la ocurrencia de estos eventos, sus consecuencias para la familia y la importancia que le asignan. La importancia que esta le asigna y las consecuencias guardan relación con la repercusión de dicho evento.

Instrumento de repercusión familiar (IRFA). El instrumento consta de 20 items, distribuidos por áreas que evalúan variables específicas como la socioeconómica, que a su vez evalúa las variables, recursos socioeconómicos, que son las posibilidades económicas y materiales con que cuenta la familia, y el espacio habitacional, que son los espacios o locales que conforman la vivienda, donde se desarrolla la vida familiar.

Contempla también el área sociopsicológica, donde se evalúan las variables de la integración social, en la cual está la incorporación al estudio y al trabajo de los miembros de la familia. La participación social, que se relaciona con las actividades sociales y recreativas en que participa la familia; el modo de vida familiar, al que se integra el conjunto de formas típicas de actividad que realizan los integrantes de la familia; la convivencia social, que no es otra cosa que la relación de la familia con otros elementos de la sociedad como son los vecinos y la comunidad; así como también los planes y proyectos familiares, que son los proyectos de vida futuros que se ha planteado la familia.

El área del funcionamiento familiar es aquella que evalúa las variables de la comunicación familiar, que brinda la posibilidad de transmitir mensajes entre los miembros del grupo familiar; la afectividad, que es la capacidad de los miembros de vivenciar y mostrar sentimientos y emociones unos a otros; la cohesión, dada por la unión física y emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas; la armonía, que es la correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la familia, en un equilibrio emocional positivo; así como también los roles, que son las tareas y funciones que realiza la familia.

Otra área contemplada en el IRFA es el estado de salud que evalúa la variable conocida como estado de salud individual, que se refiere a la presencia de afecciones, procesos patológicos o la ausencia de enfermedad en los miembros de la familia (tabla 1).

Tabla 1. Instrumento de repercusión familiar (IRFA) Instrucciones: Circule el número según el grado en que el evento ocasionó cambios en la familia, tomando en cuenta el signo. Cuando el cambio fue favorable para la familia circule el número con el signo (+) positivo y cuando fue desfavorable 
el signo (-)

	 
	Nada 
	Casi 
	Algo
	Bastante
	Muchísimo

	  
	(1)
	nada
	(3)
	(4)
	(5)

	 
	
	(2)
	
	
	

	Las responsabilidades y las funciones de los miembros de la familia
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	2 Los recursos económicos para lograr el sustento familiar 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	3 La disponibilidad de espacio en el hogar
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	4 La integración de los miembros a la vida laboral y escolar
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	5 Las relaciones con los vecinos y otros familiares
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	6 El tiempo dedicado a las tareas del hogar
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	7 Los hábitos y costumbres familiares 

 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	8 La participación en actividades sociales y recreativas
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	9 El tiempo de descanso y reposo de los miembros de familia 

 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	10 La posibilidad de conversar de manera clara y directa los problemas familiares 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	11 Las relaciones afectivas entre los miembros de la pareja
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	12 Las relaciones afectivas con el resto de la familia 

 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	13 El estado de salud de los miembros de la familia
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	14 El cuidado y atención a los miembros de la familia

 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	15 La toma de decisiones de manera conjunta en la familia 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	16 La participación de todos los miembros en la solución de los problemas 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	17 La organización y el control de la vida familiar
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	18 La correspondencia entre los intereses individuales y familiares
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	19 Los planes y proyectos familiares

 
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5

	20 La tendencia y adquisición de bienes materiales
	+1 
	+2 
	+3 
	+4 
	+5

	
	-1 
	-2 
	-3
	-4 
	-5


La calificación de esta prueba consiste en la suma natural de los valores numéricos circulados y posibilita la obtención de un puntaje para cada área estudiada, al sumar la puntuación de los items que integran cada área y otro para la repercusión global en la salud familiar, sumando la puntuación total de todos los items. La evaluación del sentido favorable o desfavorable de la repercusión se determinará por la prevalencia del signo positivo o negativo, ya sea en cada área o de manera global, quedando la calificación de la manera que se expone en la tabla 2.

Tabla 2. Calificación y diagnóstico por área

	 
	Área socioeconómica 
	Área 

sociopsicológica
	Área 

funcionamiento familiar
	Área

estado de salud

	 
	ITEMS 2, 3 y 20 
	ITEMS 
	ITEMS 1,10,11,12 
	ITEM 13

	 
	 
	4,5,6,7,8,9,17,19 
	14,15,16,18
	

	Nivel de repercusión
	Variables: 
Recursos económicos y materiales,espacio habitacional
	Variables:

Integración social,

participación social, 

modo de vida familiar, 

convivencia social, proyectos familiares.
	Variables: 

Comunicación familiar, 

afectividad, cohesión, 

armonía, roles
	

	 
	
	
	
	Variables: 

Estado de salud

	 
	
	
	
	

	 
	
	
	
	

	 
	  
	
	
	

	No repercusión 
	1-3 puntos
	1-8 puntos
	1-8 puntos
	1 punto

	Repercusión leve
	4-6 puntos 
	9-16 puntos 
	9-16 puntos 
	2 puntos

	Repercusión moderada 
	7-9 puntos 
	17-24 puntos
	17-24 puntos
	3 puntos

	Repercusión elevada
	10-12 puntos
	25-32 puntos
	25-32 puntos 
	4 puntos

	Repercusión severa
	13-15 puntos 
	33-40 puntos
	33-40 puntos
	5 puntos

	 
	 
	 
	 
	 

	Clasificación global 
	 
	Diagnóstico global
	
	

	0-20 puntos 
	No repercusión 
	Puntuación bruta
	
	

	21-40 puntos
	Repercusión leve 
	Signo predominante
	
	

	41-60 puntos
	Repercusión moderada 
	Diagnóstico
	
	

	61-80 puntos 
	Repercusión elevada
	
	
	

	81-+ puntos 
	Repercusión severa
	
	
	



Instrumento para evaluar los recursos adaptativos. La prueba consta de 14 items donde se evalúan los recursos adaptativos de la familia ante la ocurrencia de eventos familiares, tanto normativos como paranormativos, y la calificación se realizará mediante la suma de los valores de las respuestas marcadas o circuladas por medio del consenso familiar. La puntuación total se buscará en la tabla que refleja el diagnóstico para llegar a un criterio sobre los recursos adaptativos con que cuenta la familia (anexo 2).

Prueba de apoyo social. Las variables que conforman la prueba son el tipo de apoyo recibido, que contempla varios elementos. Entre estos se incluye el apoyo emocional que es la ayuda afectiva que se le brinda a la familia que hace que esta se sienta amada, valorada, estimada y respetada por los demás; se destaca también el apoyo instrumental, que es la ayuda económica, material y funcional que se brinda; el apoyo informativo, que es la ayuda que se brinda a la familia para orientarla, aconsejarla y guiarla; así como el apoyo espiritual, que es la ayuda que puede obtener o recibir esta para fortalecer su espiritualidad. 


Las redes de apoyo son el sistema de personas e instituciones que le proporcionan ayuda a la familia y la frecuencia de contacto con ellas, es la periodicidad con que se establece su relación con la familia y esta con ellas.

La disponibilidad es la posibilidad de la familia de recibir ayuda en caso de encontrarse ante una situación crítica, y la satisfacción es el bienestar subjetivo que esta experimenta con relación a la ayuda que le brindan los demás (tabla 3).

Tabla 3. Test de apoyo social Instrucciones: A continuación aparecen una serie de preguntas cuyo objetivo es conocer el tipo de apoyo recibido por la familia, las principales redes de apoyo, el grado de satisfacción y la percepción de la disponibilidad con que pudo contar ante la ocurrencia del evento: (evento que se desea estudiar)


Circule el número de la respuesta que considere más apropiado para la familia.

	1. ¿ Qué tipo de apoyo recibió y con qué frecuencia?
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Nunca
	Casi 
	A 
	Casi
	Siempre

	Material o económico (dinero, 
	
	nunca 
	veces
	siempre
	

	comida, albergue)
	1 
	2 
	3
	4
	5

	Consuelo, desahogo, afecto, 
	
	
	
	
	

	fortalecimiento de la autoestima 
	1 
	2 
	3
	4
	5

	Ayuda en labores y tareas, los quehaceres del hogar, reparaciones, compras 
	1 
	2 
	3
	4 
	5

	 
	
	
	
	
	

	Compañías de personas amistades y familiares 
	1 
	2 
	3
	4 
	5

	Cultos, prácticas religiosas, rezos, meditaciones, ayuda fraternal u otros actos religiosos
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	Nuevos conocimientos y valoraciones 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	Expresiones y manifestaciones dirigidas al enriquecimiento de la 
espiritualidad
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	Consejos y orientaciones 
	1 
	2 
	3
	4 
	5

	 
	
	
	
	
	

	2- ¿ De quiénes y con qué frecuencia recibió ayuda la familia?
	
	
	
	
	

	 
	Nunca 
	Casi 
	A veces
	Casi 
	Siempre

	 
	
	nunca 
	
	siempre
	

	De la propia familia 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	Del resto de la familia que vive fuera del hogar
	1 
	2 
	3 
	4
	5

	De la pareja 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	De las amistades 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	De las instituciones de salud 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	De las asociaciones religiosas 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	De los vecinos 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	De los compañeros de trabajo 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	De otras instituciones sociales
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	 
	
	
	
	
	

	3. ¿En qué medida la familia se ha sentido satisfecha con el apoyo recibido?
	
	
	
	
	

	NADA 
	POCO 
	ALGO 
	MUCHO
	
	

	    1 
	2 
	3 
	4 
	
	

	 
	
	
	
	
	

	4. ¿Consideran que la familia contó con el apoyo necesario para enfrentar esta situación?.
	
	
	
	
	

	CASI 
	A VECES 
	CASI 
	SIEMPRE
	
	

	NUNCA 
	 
	SIEMPRE
	
	
	

	    1 
	2 
	3 
	4 
	
	

	 
	
	
	
	
	

	Calificación de los tipos de apoyo
(pregunta # 1)
	
	
	
	
	

	Tipo de apoyo


	ITEMS
	
	
	
	

	Apoyo emocional 
	2 y 4
	
	
	
	

	Apoyo instrumental 
	1 y 3
	
	
	
	

	Apoyo informativo 
	6 y 8
	
	
	
	

	Apoyo espiritual 
	5 y 7
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	

	Calificación según total de puntos
(para cada tipo de apoyo)
	
	
	
	
	

	Poco 
	2-4 puntos
	
	
	
	

	Alguno 
	5-7 puntos
	
	
	
	

	Mucho
	8-10 puntos
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	

	Calificación de la frecuencia de contactos con las redes
(Se realiza mediante la suma de las puntuaciones circuladas en cada caso)
	
	
	
	
	

	(pregunta # 2)
	
	
	
	
	

	Nulo
	9-17 puntos
	
	
	
	

	Poco frecuente 
	18-26 puntos
	
	
	
	

	Frecuente
	27-35 puntos
	
	
	
	

	Muy frecuente 
	36-45 puntos
	
	
	
	

	Redes más frecuentes: (Las que obtienen puntuaciones entre 4 y 5)
	
	
	
	
	

	(pregunta # 2)
	
	
	
	
	

	Satisfacción con el apoyo recibido y disponibilidad de las redes
(La clave se observa directamente en la prueba)
	
	
	
	
	

	(preguntas # 3 y # 4)
	
	
	
	
	



Elaboración, construcción y validación de los instrumentos

La validación de los instrumentos se realizó en 3 momentos: en el primero se realizó la construcción de los instrumentos, en el segundo se estudió la validez de los instrumentos en las modalidades de contenido, de criterio y de construcción, y en el tercero se determinó la confiabilidad de los instrumentos.

Para la construcción de los instrumentos se realizó una amplia revisión bibliográfica acerca del tema de la familia, los principales eventos que la afectaban, los instrumentos de evaluación existentes, tanto nacional, como internacionalmente y los aspectos que se pretendían medir. A partir de toda esta información se confeccionaron los instrumentos provisionales, y la etapa de construcción de las pruebas concluyó con su validación, donde se precisaron los items definitivos con los que quedaron las pruebas, una vez aplicados y analizados los Criterios de Moriyama (validez de contenido).

La evaluación de la validez incluyó 3 aspectos: validez de contenido, de criterio y de construcción.7 El primero se logró mediante la colaboración de 10 expertos en familia, seleccionados entre un grupo de psicólogos que laboran en Ciudad de La Habana. Los expertos clasificaron los items de acuerdo con los principios de Moriyama, mediante la aplicación de la escala ordinal (mucho, poco y nada).

Los principios de Moriyama son: 

6. Razonable y comprensible. Se refiere a la comprensión de los diferentes items a evaluar con relación a la categoría que se pretende medir.

7. Sensible a variaciones en el fenómeno que se mide. Si el items es capaz de discriminar entre diferentes grados de repercusión familiar, recursos adaptativos y apoyo social.

8. Con suposiciones básicas justificables e intuitivamente razonables. Si justifica la inclusión del item en las pruebas.

9. Con componentes claramente definidos. Si el item se expresa claramente.

10. Derivables de datos factibles a obtener. Si a partir de las respuestas al item, se puede obtener información sobre adaptabilidad, apoyo social y repercusión familiar.8,9
Para la validez de criterio, se tomó el criterio emitido por los Médicos de Familia, en calidad de informantes claves, por la ausencia de pruebas que reflejaran las categorías consideradas en cada instrumento. Los Médicos de Familia, para ser considerados como informantes claves, debían haber permanecido como mínimo 2 años en el consultorio. Como estadígrafo se utilizó el coeficiente de correlación de rango de Spearman (se consideraron confiables los instrumentos cuando el coeficiente fue mayor o igual a 0,80 y la p 0,05.10 También se realizó un crosstabs (tabulación cruzada) de los datos, que se analizó cualitativamente.

La validez de construcción se llevó a cabo mediante el empleo de la llamada teoría multivariada de análisis de componentes principales (APC), que se incluye dentro de las técnicas factoriales con correlaciones tipo gamma, que permite analizar la información acopiada por medio de nuevas variables obtenidas como combinación lineal de las originales. Este método permite simplificar las columnas de la matriz de factores, consiguiendo que cada factor tenga correlaciones altas sólo para unas pocas variables.10,11

Para la evaluación de la confiabilidad se aplicó el método de pruebas,12 que consistió en una primera aplicación de las pruebas a las 70 familias seleccionadas, seguida de una segunda al cabo de 4 semanas, con el objetivo de conocer la estabilidad en el tiempo de las pruebas. La aplicación de los instrumentos en ambos tiempos se realizó en los hogares seleccionados, y la información que se recogió fue aquella a la que arribó la familia después de haber llegado a un consenso.
Para determinar la significación de la relación entre ambos momentos o aplicaciones se utilizó el coeficiente de correlación de rango de Spearman. Se consideraron confiables los instrumentos cuando el coeficiente fue mayor o igual a 0,80 y la p 0,05,10 y también se realizó un crosstabs (tabulación cruzada) de los datos, que se analizó cualitativamente.


Conclusiones

Los instrumentos confeccionados nos permiten explorar los diferentes eventos por los que atraviesa la familia, el impacto que tienen para la salud, las áreas más afectadas, así como también los recursos adaptativos y el apoyo social con que cuenta la familia como elementos protectores para la salud.

Los instrumentos fueron validados estadísticamente, y se determinó que miden las variables y los elementos que se proponen evaluar, y que son pruebas confiables y válidas porque tienen consistencia interna y estabilidad significativas estadísticamente. Pueden ser utilizados en la docencia, en la asistencia y en la investigación, principalmente en la atención primaria, por el psicólogo, el Médico de Familia y otro personal de salud. 

          DOCUMENTO 3   
    1. Proyectos de Intervención en Salud Familiar: una Propuesta Metodológica

María T. Ortíz Gómez,1 Isabel Lauro Bernal,2 Leonor Jiménez Cangas3 y Luis C. Silva Ayzaguer4 

  
La salud como categoría individual y social, puede abordarse con diversas estrategias de intervención, encaminadas al logro de acciones de prevención en los diferentes grupos sociales de la comunidad, con el fin de fomentar modos y estilos de vida saludables para sus miembros.1 

Según los criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS) uno de los fines principales de cada país debe ser incrementar el nivel de salud de la población y hace referencia a "La familia como uno de los grupos fundamentales en el terreno de la salud".2 

La salud familiar puede considerarse en términos de funcionamiento efectivo de la familia, como la dinámica interna relacional, en el cumplimiento de las funciones para el desarrollo de sus integrantes y en la capacidad de enfrentar los cambios del medio social y del propio grupo, propiciando el desarrollo y crecimiento individual según las exigencias de cada etapa de la vida. 

En un estudio de la salud familiar realizado por diferentes investigadores3 se constató su importancia en el proceso salud-enfermedad, y en especial, el papel de la familia en la salud de sus individuos y su grupo [Louro B. Intervención psicológica familiar. Ciudad de La Habana. Facultad de Salud Pública, 1993.] [Louro B. Algunas consideraciones acerca de la familia en el proceso Salud Enfermedad. Experiencia en Atención Primaria de Salud, 1993]. 

La intervención psicológica familiar ayuda a la familia a preparar cambios que pueden producirse tanto desde el exterior como desde el interior y contribuye a desarrollar recursos psicólogicos ante situaciones conflictivas que se presentan en las diferentes etapas de su desarrollo. 

La planificación estratégica es un proceso que parte de la explicación y descripción de una realidad determinada por parte de diferentes actores sociales y que logra, a través de acciones de intervención transformar la realidad y obtener la visión que éstos deseen.4-6 

Este enfoque estratégico es una nueva forma de pensar y concebir el mundo, y puede considerarse como un enfoque metodológico de la planificación mediante el desarrollo de un conjunto de categorías centrales (situación, oponentes, incertidumbre, conflictos, escenarios, explicaciones) capaces de representar relaciones causales y direccionales de determinados tipos de problemas que suponen objeto de intervención por parte de determinado actor social [Jiménez C. El enfoque estratégico de la planificación de intervenciones. Algunas consideraciones para su aplicación en el nivel local de la salud. La Habana. Facultad de Salud Pública. 1996]. 

Este trabajo desarrolla una metodología que aplica el enfoque estratégico al problema concreto de estudio que pretendemos modificar: La salud familiar; con el fin de crear proyectos análogos en otros contextos. 

Métodos

Se utilizan métodos de la investigación de tipo descriptivo y de acción, que se realizan a través de una metodología participativa de la comunidad. Para abordar este trabajo se utilizan métodos cualitativos combinados tanto para la obtención de la información como para su procesamiento. 

Como resultado se produce una metodología que se puede aplicar en el futuro y que convierte el trabajo en un tipo de investigación aplicada y de desarrollo, ya que contribuye a lograr que la intervención comunitaria parta de diseños concebidos científicamente. 

Elaboración de la propuesta Procedimiento para la elaboración de la propuesta:

I. ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN DE LA SALUD FAMILIAR

Se relacionan los aspectos peculiares de la localidad obtenidos a través del diagnóstico de la situación de salud de la comunidad. Con posterioridad se realiza la caracterización en 99 hogares, que fueron seleccionados por la técnica de muestreo por conglomerado bietápico de la familia. 

Se confeccionó un cuestionario de 9 preguntas, elaborado a partir de las variables que se declaran en la literatura que caracterizan a la salud familiar. Se aplicó a los jefes de núcleo y se consideró la perspectiva temporal de la ocurrencia de los hechos. Para el análisis de los resultados se utilizó la prueba estadística de Chi cuadrado. Asimismo se les aplicó el test FF Sil, diseñado en nuestro país, con el objetivo de evaluar el funcionamiento familiar, considerado como la dinámica relacional sistémica que se da entre los miembros de la familia. Éste consta de 14 proposiciones y 7 categorías que definen el funcionamiento familiar [De la Cueta D., Pérez E., Lourp L. Funcionamiento Familiar. Construcción y validación de un instrumento. Tesis de Maestría en Psicología de la Salud. Ciudad de La Habana. Facultad de Salud Pública. 1994]. 

El jefe de núcleo familiar es aquella persona mayor de 18 años, con plena capacidad mental, de permanencia estable en el hogar y reconocida en el núcleo por dictaminar normas y tomar decisiones ante las situaciones presentadas. 

A partir de este análisis cualitativo se conocieron un número de problemas relacionados con la salud familiar.   

II. IDENTIFICACIÓN, PRIORIZACIÓN Y EXPLICACIÓN DE LOS PROBLEMAS

Se realiza un estudio cualitativo a través de la metodología del Juicio Grupal Ponderado.4 Para la identificación de los problemas se crean 4 grupos de actores sociales que pertenecen a la comunidad estudiada y que están vinculados a la salud familiar. En nuestro caso se seleccionaron a miembros del Consejo Popular que pertenecen al área: maestros de escuela, padres de los niños de las escuelas y equipo de salud que atiende la comunidad. 

Esta técnica cuenta de dos fases: 

Fase 1: En esta fase se relacionan los problemas que los actores sociales consideran que inciden en la salud familiar. Con posterioridad, se realiza la primera ponderación por los votos que adquiera cada problema de salud. 

Fase 2: Se tiene presente la posibilidad de intervenir en la solución de estos problemas, según los recursos que posee la comunidad y se realiza una nueva ponderación. Esta evaluación de los recursos se considera el momento explicativo de la planificación. 

Concluida esta metodología se conocen un grupo de problemas relacionados con la salud familiar. 

A la información obtenida a través de las técnicas cualitativas y cuantitativas utilizadas, se integran los problemas, que serán explicados con el fin de conocer las diversas conexiones causales que están incidiendo en ellos. 

Otro paso consistió en confeccionar la "red explicativa", que fue construida a través de los expertos por los criterios expuestos de los actores sociales. Sus "nudos explicativos" se sitúan en diferentes planos y espacios que permiten analizar el problema según su profundidad y su extensión. Se continúa con la selección de los "nudos críticos", que son aquéllos sobre los cuales se va a intervenir. Estos nudos deben tener capacidad movilizativa, ser vulnerables y poseer coherencia con el objetivo del que planifica [Jiménez L. La Matriz Dofa: Un instrumento para la búsqueda de soluciones a los problemas. C. de La Habana. 1994]. 

Otra fase del diseño de la metodología es proyectar la visión, es decir la percepción futura, la imagen alcanzable, accesible, que tienen los actores sociales de la comunidad a partir de la visión que se traza el objetivo general del proyecto de intervención. Este proceder se considera el momento normativo de la planificación. 

Para realizar el diseño del proyecto de intervención se necesita determinar con qué cuenta la comunidad para actuar sobre los problemas, que se realiza mediante la técnica de lluvia de ideas [Andrades. Métodos Evaluativos para evaluación de Programas. Entrevistas a grupos focales. Costa Rica, 1966. pp. 63-67]. Con posterioridad se realiza un análisis del campo de fuerzas disponibles dentro del sistema de salud (fortalezas y debilidades), así como el espacio comunitario (oportunidades y amenazas), que pudieran favorecer y obstaculizar la solución de los problemas de la salud familiar [Jiménez Cangas Leonor. El enfoque estratégico de la planificación de intervenciones. Algunas consideraciones para su aplicación en el nivel local de Salud. Ciudad de La Habana. Facultad de Salud Pública. 1996, pp. 1-20]. 

Con los datos de esta clasificación se construye la Matriz Dofa, modelo que permite combinar las fuerzas actuales, utilizando las positivas y neutralizando las negativas. Este análisis es de gran importancia pues se considera el momento estratégico de la planificación, ya que por él se conocen los recursos de que dispone la comunidad (lo que puede ser) [Jiménez Cangas Leonor. La Matriz Dofa: Un instrumento para la búsqueda de soluciones a los problemas. Ciudad de La Habana. Facultad de Salud Pública,1994. pp. 1-6].  

III. DISEÑO DEL PROYECTO

Se confecciona a partir de los elementos obtenidos en la investigación y con la participación de los actores sociales en las reuniones del grupo focal. El diseño consta de: 

· Título, que se refiere a qué va dirigido el proyecto. 

· Objetivo general que es la visión que se desea alcanzar. 

· Objetivos específicos que se obtienen a partir de los nudos críticos seccionados con el fin de brindar la solución a los problemas detectados. De cada uno de ellos se propone: 

· Resultados que se esperan obtener de cada actividad que se planifique. 

· Actividades, acciones y subacciones. 

· Los recursos, es decir con lo que se cuenta. 

· Recursos críticos: Las situaciones que pueden presentarse de improviso. 

· Escenarios alternativos: cambios que pueden surgir en la situación y poner en peligro la visión. 

IV. CRITERIOS EVALUATIVOS

Se seleccionan por parte de los participantes los criterios que deben ser evaluados en cada una de las actividades.  

V. ANÁLISIS DE LA APLICABILIDAD

Consiste en analizar la viabilidad y la factibilidad del diseño del proyecto de intervención, empleando el análisis político, económico, legal, teórico y sociocultural.  

Consideraciones finales

Se logró, con la aplicación del enfoque estratégico de la planificación, proponer una metodología para proyectos de intervención en salud familiar, que garantiza una amplia participación social en un diseño, la cual podría reproducirse en otros contextos siempre que se adecue a las características de cada localidad. 

La aplicabilidad de la metodología fue demostrada a lo largo de la investigación al lograr que el diseño de intervención familiar, para una comunidad específica resulte viable y factible para ese contexto.  

SUMMARY:

The methodology that made possible the family planning design with the participative community resource and its use in the principles of the Strategic Planning Approach is described. This methodology states 3 basic aspects: the characterization of the reality to be modified, the identification, priority and explanation of the problems and the design of the project to attain the view. The population of Jaimanitas in Playa Municipality, Havana City, was chosen for the implementation of the methodology. The applicability of the proposal for the attainment of the desing in terms of viability and feasibility was proved through the use of this methodology. 

Subject headings: FAMILY HEALTH; STRATEGIES; INTERVENTION STUDIES.  
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                   2. Una propuesta de intervención educativa en Escuelas de Padres DOCUMENTO 4
Geysa Domínguez Domínguez,1 Patricia María Herrera Santí2 y Zunilda González Corbo3
La familia constituye el grupo social más importante, al cual se vincula la existencia humana. En su seno el hombre aprende lo necesario para vivir y buscar su bienestar y felicidad, pues es la familia la encargada de cumplir entre otras funciones la de satisfacer las necesidades emocionales de sus miembros, contribuyendo así a su salud y estabilidad.

La OMS, en su artículo "La Salud y la Familia", considera que la salud del conjunto de los miembros de la familia, es un hecho que determina y está determinado por el funcionamiento efectivo de esta como unidad biosocial, en el contexto de una cultura y sociedad dada.1
Desarrollo

Tomando como base los criterios anteriores, se realizó una investigación en el área familiar de niños pertenecientes a la Escuela Primaria "Elio Llerena Ravelo", del municipio Habana del Este, donde encontramos un elevado índice de disfuncionalidad familiar, así como la percepción de conflictos en los hogares de los niños estudiados (García D. Algunos factores psicosociales que influyen en el proceso docente educativo en una escuela primaria [Tesis de especialidad en MGI] Ciudad de La Habana: Facultad de Medicina "Calixto García", 1999).

Partiendo de este estudio nos propusimos diseñar un programa de intervención educativa dirigido a los padres, con los objetivos siguientes:

- Brindar información sobre los eventos de la vida familiar y las formas adecuadas de enfrentarlos.
- Promover la reflexión sobre el manejo educativo de los hijos y los conflictos familiares cotidianos.
- Mejorar el funcionamiento familiar de los participantes. 

Este proyecto está concebido en forma de Escuela de Padres, e incluye la realización de técnicas afectivo-participativas y de educación para la salud.2 Se estructura en 3 sesiones de trabajo de 2 h de duración, y puede realizarse con una frecuencia semanal y un número no mayor de 20 participantes (Castro EM, Cano López AM, Rebollar M. Crecer en la adolescencia. La Habana: Centro Nacional de Educación Sexual; 1995). (Águila C. Comunicación participativa: una opción para los adolescentes [Tesis de Maestría en Psicología de la Salud]. Ciudad de La Habana: Facultad de Ciencias Médicas "Calixto García", 1994).

Sesiones de Trabajo
Primera sesión.

Tema: funcionamiento familiar.
Variables: Comunicación, afectividad, roles y jerarquía.
Objetivos: Brindar información sobre algunas variables que intervienen en el funcionamiento familiar. Reflexionar sobre la influencia favorable o no de dichas variables en el funcionamiento familiar.
Metodología:
Actividad 1: Técnica de animación "presentación por parejas".
Actividad 2: Aplicación de un instrumento evaluativo (anexo).
Actividad 3: Técnica participativa de actuación "imposible no comunicarse".
Actividad 4: Técnica de análisis "discusión de conceptos".
Actividad 5: Charla educativa.
Actividad 6: Técnica evaluativa y de cierre PNI (positivo, negativo e interesante).

Segunda sesión.

Tema: Crisis familiares y su enfrentamiento.
Objetivos: Brindar información sobre los eventos que puedan promover crisis familiares, y orientar sobre las formas adecuadas de enfrentarlas.
Metodología:
Actividad 1: Resumen de la sesión anterior.
Actividad 2: Técnica de animación "completar refranes".
Actividad 3: Aplicación de un inventario de eventos vitales.
Actividad 4: Charla educativa.
Actividad 5: Técnica evaluativa y de cierre PNI.

Tercera sesión.

Tema: Manejo educativo de los hijos.
Objetivos: Orientar sobre el manejo de conflictos familiares cotidianos.
Metodología:
Actividad 1: Resumen de la sesión anterior.
Actividad 2: Técnica participativa "correo sentimental".
Actividad 3: Charla educativa.
Actividad 4: Aplicación de instrumento evaluativo (anexo).
Actividad 5: Técnica evaluativa y de cierre PNI.

Evaluación de la intervención
El programa interventivo se evaluará a través de 2 indicadores: el impacto y la efectividad. El primero es el resultado o efecto inmediato, atribuible a un programa o conjunto de acciones que tienden a lograr los objetivos propuestos, y se medirá mediante la técnica PNI, la cual debe aplicarse al final de cada sesión.

Con relación a la efectividad de la intervención, es decir, su habilidad para lograr el efecto deseado en términos de reducir o solucionar el problema, o darle una respuesta a una necesidad de la población. Será evaluada mediante la comparación de los resultados que se obtengan con la aplicación del cuestionario (anexo) al comenzar y finalizar la intervención.

Anexo

	Instrumento evaluativo

	1.
	Puede mencionar algunos elementos o aspectos que intervienen en el desarrollo adecuado de una familia.

	 
	 

	2.
	Sabe cómo lograr que su familia se desarrolle bien o mejor
Sí   -------          No -------- 

	 
	

	3. 
	Tiene conocimiento de algunas situaciones difíciles que pueda atravesar o estar atravesando su familia.
Sí  -------           No ------- 

	 
	Mencione algunas

	 
	 

	4. 
	Mencione algunos de los recursos que puede utilizar la familia para enfrentar mejor estas situaciones difíciles.

	 
	 

	5. 
	A su juicio, cuáles son los problemas que con más frecuencia enfrentan los padres en la educación de sus hijos.

	 
	 

	6. 
	Sabe usted cómo manejar estos problemas.
Sí  -------           No ------- 

	7. 
	Mencione algunas formas de enfrentarlos.

	 
	 


Summary

Taking a research work that studied the family environment of a sample of children from "Elio Llerena Ravelo" elementary school located Habana del Este municipality as a basis, learning requirements of parents were identified to prepare an educational intervention program that will be able to provide them with information on several family life topics and to train them in how to adequately face the daily familiar conflicts. 

Subject headings: FAMILY; HEALTH EDUCATION; EDUCATION, PRIMARY AND SECONDARY; FAMILY HEALTH; PARENT-CHILD RELATIONS.
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 Tema IV: Desarrollo Socio Cultural 

1. LA GEROCULTURA COMO ELEMENTO IMPORTANTE DENTRO DE LA INTERVENCIÓN COMUNITARIA DE LA TERCERA EDAD. (DOCUMENTO. I)
Ms.C. Maria Amelia González Braniella

Prof. Mayra R. Carrasco García

Tesis de Maestría en Desarrollo Socio Cultural

El Proyecto Gerocultural de la Universidad del Adulto Mayor, que desde su creación el 9 de octubre de 1994, funciona en el Complejo Gerontológico del Hospital Clínico Quirúrgico “Dr. Salvador Allende”, está en función de un resultado: La atención y elevación de la calidad de vida del Adulto Mayor, lo cual implica una integración multidisciplinaria, a partir  de la preparación profesional  gerontológica de todo el equipo, el trabajo conjunto en talleres planificados por etapas y temáticas, donde se articulan las demás actividades. Su diseño curricular parte de la acción extensionista de tres centros universitarios: La Facultad de Ciencias Médicas “Dr. Salvador Allende”, el Instituto de Cultura Física “Manuel Fajardo “y el Instituto Superior de Arte.

Desde sus orígenes, aparecen dos términos íntimamente relacionados, la Geriatría (especialidad de las ciencias médicas que estudia los cambios fisiológicos de la vejez, así como las patologías asociadas a este proceso) y la Gerontología, como ciencia madre; de ahí que, aparezca en múltiple bibliografía, el vocablo Gerontogeriatría, que hasta hace muy poco, muchos pensaban que este estudio es privativo de la medicina. 

La Gerontología  estudia el proceso de envejecimiento natural, humano y social. Es una disciplina joven como ciencia, sin embargo sus antecedentes se remontan a los inicios del hombre, cuando el culto y el respeto al anciano, en gens y  tribus, adquirió una connotación en ocasiones mítico jerárquica. Se vincula con otras ramas del saber, como la sicología, filosofía, pedagogía, arquitectura, ingeniería genética y la medicina entre otras.

Personalidades destacadas de Europa y Estados Unidos, hicieron estudios sobre endocrinología, en la búsqueda de hormonas de rejuvenecimiento, esto coincide cronológicamente, con el comienzo  de la difusión del concepto de Geriatría y marca a ésta como, rama médica que se ocupa de retardar la vejez y quitar años si fuera posible, lo cual favoreció, el desarrollo asistencial y social de la Geriatría hoy en día. Gerontólogos ingleses, franceses y norteamericanos, impulsaron el desarrollo de esta especialidad, no sólo en el plano asistencial, sino  también, en el social y cultural.  Marjori Warren (1897 – 1960) aportó la rehabilitación y una forma singular de evaluar multidisciplinariamente al anciano.

En el primer Congreso de la Asociación Internacional de Gerontogeriatría, hubo seis aportaciones sociopsicológicas, y ya en el 2do Congreso, realizado en Saint Louis (EEUU) al año siguiente, hubo  238 aportaciones, de las cuales la mitad eran norteamericanas. 

Mientras los europeos, se interesaban por aspectos clínicos asistenciales los norteamericanos orientaban sus investigaciones hacia la sociosicología del envejecimiento. Esta proyección continuó hasta 1970, año en el cual todos los países desarrollados y en vía de ello, prestan su atención, a todas las áreas relacionadas con este fenómeno.

En América, fue Argentina la primera en participar en el Congreso de 1951, creó su Sociedad Nacional en 1970, a partir de la cual, promueve la creación de la Federación de Sociedades Latinoamericanas de Geriatría y Gerontología, la cual celebró su Congreso Fundacional en 1973 y comenzó la búsqueda de soluciones, a partir de técnicas grupales y la utilización de la música como terapia. Desde 1961, Brasil tiene su Sociedad Nacional. Venezuela ya la había creado en 1957 y estuvo representado en Londres, en la Segunda Convención de la IAG durante 1954. Paraguay, Uruguay y Colombia tienen su Sociedad desde 1973. Por su parte, México ha celebrado seis congresos de asociaciones de la región y Perú realizó el primero en 1984.

En América la tendencia es más, hacia las humanidades, como base de la cultura del envejecimiento. Cuba inició el desarrollo de la Geronto – Geriatría desde 1980, aunque ha sido uno de los países con tradición, en cuidados e instituciones  dedicadas a  la Tercera Edad. Celebró su primer Congreso en Pinar del Río en 1989, fecha en la cual contaba con los primeros servicios hospitalarios y de atención multidisciplinaria al anciano. Cuenta con el Centro Ibero – Americano de la Tercera Edad (CITED) y el 9 de Octubre de 1994, se creó la primera Universidad de Adulto Mayor, 

 Es la Gerocultura, una especialidad dentro de la Gerontología, encaminada a ese cambio de óptica y acción, a la hora de afrontar el envejecimiento, no como problema biológico, si no como proceso sociocultural; por esta razón constituye un sistema de acciones, encaminadas a la estimulación de la participación, de manera que el Adulto Mayor se convierte en gestor protagonista del hecho cultural, donde es, forma y toma parte del mismo. 

Después de una amplia búsqueda bibliográfica y la práctica e introducción de los resultados de varias investigaciones podemos definir la Gerocultura como un accionar encaminado, a elevar la calidad de vida del Adulto Mayor, a partir de un proceso participativo.

Se cualifica la cultura física, artística y científica laboral, al promover, rescatar, difundir y conservar el patrimonio de la Tercera Edad; además, sus dimensiones lúdicas, educativas, y culturales, estimulan la memoria, la imaginación, la percepción, el pensamiento y el lenguaje, a la vez que incorporan de forma participativa y creativa al Adulto Mayor, a su comunidad. 

La Gerocultura tiene como propósito esencial, modificar la imagen que el Adulto Mayor tiene de sí mismo, de la familia y la sociedad, cuya base será la comprensión del proceso de envejecimiento, asumido como una responsabilidad comunitaria.  

Sus objetivos están dirigidos fundamentalmente a:

Promover cambios en el estilo de vida del  Adulto Mayor, a partir de una relación necesidad – oferta de acciones y servicios culturales, en función de la integración participativa.  

Estimular las potencialidades cognoscitivas, comunicativas y creadoras, de este sector poblacional, a través de la acción sociocultural con base participativa.

Los servicios culturales ofrecidos, no deben ser un catálogo de opciones, escogidas a priori por especialistas culturales, además del diagnóstico, debe precederlo un estudio gerontológico; de esta forma, la selección de técnicas, actividades y ofertas, debe contribuir a la satisfacción de necesidades culturales y la estimulación de nuevas expectativas. Debe partir esta animación sociocultural, del contexto donde se desenvuelve este anciano, de ahí que la Gerocultura adquiera una importancia capital. Al afrontar esta problemática, dividimos la misma en tres aspectos:

LA ACCIÓN GEROCULTURAL ESPONTÁNEA, EJECUTADA Y CREADA POR EL PROPIO ADULTO MAYOR.

LOS SERVICIOS CULTURALES DISEÑADOS, PARA SATISFACER GUSTOS Y PREFERENCIAS, POR PERSONAL ESPECIALIZADO.

LAS ACCIONES GEROCULTURALES TERAPÉUTICAS.

DOCUMENTO 2
Las acciones geroculturales ejecutadas y creadas por el Adulto Mayor.

La participación activa y el protagonismo, son las condiciones esenciales de este grupo, que se ponen en juego. La realización de actividades recreativas y culturales, como una forma de socialización y utilización del tiempo libre, lo cual favorece el empleo de aptitudes y talentos desarrollados o descubiertos, en esta etapa de la vida.

La creación de grupos danzarios, literarios, vocales, plásticos, teatrales o la simple agrupación en clubes de afición, por lo general son la resultante, de un fenómeno espontáneo y un deseo expreso de sentirse capaz y responsable, de su  propia distracción y protagonismo.

Por lo general, no requieren de especialistas, pues las manifestaciones son, como pudiéramos decir, de autoconsumo dentro del grupo de amigos o miembros del Círculo de Abuelos; aparecen promotores espontáneos, los cuales funcionan como líderes del grupo, otros son antiguos profesionales relacionados con la propia actividad. 

En ocasiones especialistas descubren valores y comienzan un proceso de asesoramiento. Es a partir de este momento, en que debe aparecer un proceso de apropiación, de conocimiento gerontológico, para ser efectiva la labor, de forma que, la comunicación y orientación sea un intercambio, donde se preserve la autonomía del anciano, el respeto y la profesionalidad, pues, la orientación y ayuda debe armonizarse y no correr el riesgo de la imposición, o el concepto de minusvalía, que a veces acompaña esta acción; sin caer en extremos, hemos encontrado una tendencia a la manipulación, donde se pone en ridículo al anciano, al crearle expectativas inciertas sobre su realización y talento.

Falsos conceptos como el paternalismo excesivo, la falta de exigencia y sinceridad hacen de esta acción, fallidos proyectos, que revestidos de un matiz de ”ayuda y valoración,” estimulan actitudes nada edificantes en el Adulto Mayor, las cuales lejos de darle valía al anciano, lo ponen en ridículo o en situaciones incómodas.

La participación de los individuos en la vida cultural comunitaria, siempre y cuando responda al gusto estético, la calidad y el respeto, potencia cualidades artísticas y muestra el resultado de un esfuerzo bien orientado. De esta forma constituye un elemento valioso de la acción sociocultural, donde, el protagonista se siente reconocido y valoriza su inserción social.

La responsabilidad de que la muestra de este trabajo cultural sea una verdadera selección de talentos, exige del instructor o promotor, profesionalidad para manejar las múltiples situaciones que pueden presentarse.  

El paternalismo, la sobrevaloración o la indiferencia pueden ser tan nocivos, como la inadecuada orientación, y la incomprensión de la persona con quien se trabaja. El intercambio y el respeto a la identidad personal y grupal, deben ser los soportes de este trabajo sociocultural.

La evaluación de los resultados es imprescindible, ya que, marcará las adecuaciones, cambios y reformulaciones de los objetivos creativos. No puede olvidarse, la integración de estas acciones ejecutadas por el Adulto Mayor, al proceso cultural local; la divulgación y programación de grupos y clubes representan un reconocimiento social y una posibilidad de integración y relación con otros grupos poblacionales.

· Los servicios culturales diseñados, para satisfacer gustos y preferencias, por personal especializado.

Se vinculan a la acción anterior, aunque en este caso la institución cultural está encargada de ejecutar, previo estudio sociocultural y diagnóstico de las necesidades, gustos y preferencias, la atención de este grupo. 

En el servicio a este grupo poblacional es necesario tener en cuenta:

Selección variada de la programación, con la introducción de nuevas opciones, a partir de un análisis de demandas e intereses de la política cultural. No se debe hacer una selección a priori de la oferta.

Horario adecuado de programación. Por lo general, el horario de media tarde es el más aconsejable, dada las obligaciones hogareñas, la visibilidad y otras condicionantes. Los beneficiarios deben sugerir el horario más cómodo para ellos.

Duración de la actividad.  Aunque hay espectáculos con una duración determinada, si la actividad es diseñada para Adultos Mayores, no debe exceder de las dos horas, con un intermedio o puente para cambio de atención.

Iluminación y acústicas ajustadas a los déficit visuales y auditivos. Debe existir un balance adecuado, al igual que, deben limitarse lo más posible las barreras arquitectónicas (escaleras, pendientes, suelos resbaladizos, objetos obstruyendo el paso, etc.)

Balance Artístico. Por muy bueno que sea el elenco, la repetición atenta a la larga, con la aceptación de la actividad; en el caso de peñas con anfitriones determinados, el director artístico tendrá en cuenta sugerencias, para no hacer monótono ni repetitivo el mismo.

Medir y evaluar las actividades. De manera que permita una retroalimentación constante, introducir cambios o simplemente sustituir una acción, por otra si fuera necesario.

Precios módicos, teniendo en cuenta la entrada económica de los  ancianos.

En este grupo de acciones es muy importante, hacer un catálogo de las necesidades del servicio cultural, a partir de los resultados de las investigaciones de campo, y es imprescindible tener en cuenta, la identidad del lugar, la tradición y las realidades técnico – materiales, que debe asumir la institución que brinda el servicio; están implícitos la divulgación, contratación, aseguramiento y montaje del hecho cultural.

En estas actividades es donde con mayor claridad, el profesional de la cultura debe reconocer al Adulto Mayor, no como un ente pasivo e independiente del diseño artístico; el anciano adquiere un papel, si no protagónico, de coprotagonista, ya que se tiene en cuenta su opinión y en la mayoría de los casos, aporta soluciones. Durante mucho tiempo, se acostumbró a este sector, a ser un consumidor del arte y por esa razón, la programación es diseñada según la idea de los profesionales, hasta el punto de creer que todo lo antiguo es lo que gusta. Las investigaciones socioculturales, han demostrado una variedad de gustos, a partir del intercambio generacional. 

Muchas instituciones y promotores de la cultura han corrido y siguen corriendo el riesgo de  ser “colonizadores culturales” o manipuladores de la Tercera Edad Ante el hecho cultural se debe cumplir con la trilogía de  tomar, formar y ser parte. Los ancianos no pueden continuar como receptores pasivos, deben convertirse en personas con una participación responsable, y esta es una labor  de los promotores geroculturales.

Gerocultura Terapéutica y Creativa DOCUMENTO 3
Profe Amelia González Braniella

Prof. Mayra Rosa Carrasco s  García
Esta Gerocultura puede aplicarse en cualquier institución cultural, asociación grupal, etc.; aunque su aplicación como Proyecto se ha desarrollado, en donde las temáticas se vinculan y se realiza una  evaluación conjunta de los objetivos trazados.

METODOLOGÍA GENERAL

Principios básicos de la acción gerocultural :

1. Creación de un ambiente sociosicológico cálido y de confianza, para facilitar los procesos de comunicación y reflexión conjunta.

2. Refuerzo del sentido del “nosotros” tanto en los ancianos, como en los profesionales, sin dejar de respetar las diferencias individuales. 

3. Claridad, flexibilidad y cientificidad de los objetivos perseguidos y de todo lo abordado.

4. Fomento del análisis de los problemas, en la búsqueda de soluciones y de toma de decisiones colectivas.

5. Satisfacción de las necesidades culturales, cognoscitivas y afectivas

6. Adecuación de las valoraciones que se hagan del Adulto Mayor, sin sobreproteger, ni discriminar.

7. Estimulación de la participación de la expresión libre de ideas y disposición al cambio.

OBJETIVO GENERAL DE LA GEROCULTURA TERAPÉUTICA.(DOC 2)
Fomentar acciones que faciliten el desempeño y aprendizaje de actividades culturales terapéuticas, en la compensación y estimulación de procesos psíquicos y motores, afectados por el envejecimiento.

Objetivos específicos de la Gerocultura Terapéutica Creativa.

1. Propiciar una mayor comunicación entre el adulto y su entorno.

2. Estimular una actitud más participativa ante el hecho cultura

3. Reciclar conocimientos e incrementar en el Adulto Mayor su información sobre temas diversos.

4. Estimular procesos afectados por el envejecimiento.

5. Crear nuevas expectativas de desarrollo.

MÉTODOS Y TÉCNICAS

- Discusión en grupo                - Dramatización

- Lluvia de ideas
                 - Plenarias

- Talleres
                   
     - Conferencias

- Intercambios                          - Charlas

- Tertulias
       
                 - Coloquios

- Juegos creativos

Aspectos a educar y estimular

- Memoria
    
                  - Lenguaje

- Atención
                              - Autoestima

- Imaginación

      - Autocontrol

- Sensopercepción                    - Discriminación auditiva

- Control visomotor                   - Procesos lógicos del pensamiento

- Motórica fina                          - Autovalidismo

La Gerocultura Terapéutica Creativa está más cerca, de las bases de una cultura de envejecimiento, orientada al hombre como sujeto y resultado de su propio devenir histórico; toda acción presupone un cambio, como un derecho y una necesidad, cuyo centro es el desarrollo visto  como  promoción humana, calidad de vida y participación Es un punto de partida que asume las diversidades e identidades en su condición de proyecto inacabado, la búsqueda incansable de nuevas significaciones y la creación de obras que lo trascienda; moviliza las fuerzas sociales para actuar y da condiciones para elevar la calidad vital, como parte del desarrollo socioeconómico y hace posible la participación, hacia una progresión que lleva implícito la transformación, mientras exista la voluntad y la capacidad para ese cambio de comportamiento, óptica y sistema reflexivo.

El Proyecto Gerocultural de la Universidad del Adulto Mayor, ha generado procesos de gestión, que no pueden desvincularse de la animación–promoción, para lo cual ha mantenido un ajuste permanente con la realidad; desde el comienzo, se han tenido en cuenta las características de la vida material y espiritual de sus miembros y las condiciones reales, con las que contamos para acometer las acciones.

La presencia de un enfoque centrado en procesos y resultados, ha marcado el desarrollo del Proyecto y ha estado  al tanto de logros parciales, los cuales a largo plazo, harán que el cambio cultural sea notable y se revierta en el entorno familiar y comunitario; esta visión de centrarnos en la evaluación de resultados, no ha desdeñado la atención a los procesos generales, lo cual responde  a la planeación e  identificación de necesidades, así como, a la toma de decisiones, pasando por aspectos metodológicos que garantizan a la larga, un aprendizaje de  la autogestión en el ámbito cultural.

La visión desde el presente, al pasado y el futuro ha sido un factor clave, como una mirada recurrente a la historia personal y grupal de este segmento escogido; además de recoger los procesos de construcción de nuevos valores, la adecuación y rescate de los antiguos y la redimensión del imaginario. Se trata de tomarlos como fuente viva,  transmisores de una memoria histórica, costumbres, tradiciones, así como, hacer que se sientan constructores de la historia presente, protagonistas de la pasada y garantía del legado patrimonial del futuro. Sirve lo anteriormente expresado para desde el presente, construir una proyección futura, cuyas expectativas favorecen el diseño de la utopía del desarrollo de una cultura del envejecimiento, donde los Adultos Mayores, asumen un papel activo en la integración del pasado – presente y futuro. Este trabajo con la Tercera Edad, requiere de la gestión integrada, de forma que, los Adultos Mayores conozcan su realidad y aprecien sus posibilidades. Es importante el reencuentro y rescate de tradiciones, sistemas de valores y la cultura distintiva de este grupo. La tradición comunitaria propone, estilos de vida compartidos, basados en la organización, colaboración y participación colectiva.“Cuando logremos que multitud de iniciativas sociales, proliferen en las comunidades y se incorporen a la planificación colectiva, estaremos ejerciendo la gestión integrada,a través del desarrollo local”(García Roca, 1995).

La organización y la gestión son términos interrelacionados, mientras que la primera, representa la parte estructural (recursos humanos y materiales fundamentalmente) la gestión es el elemento funcional, que nos indica como operan, los elementos de la organización. Podemos decir que cualquier organización, contiene al menos cuatro elementos básicos:

a) El objetivo común, en este caso, es el propio programa: La Atención Integral al Adulto Mayor.

b) Los recursos humanos y materiales: Profesionales, voluntarios, etc. y  la infraestructura en general.

c) El  trabajo  coordinado para la consecución del objetivo común: Aplicación del Proyecto Gerocultural .

d)  La jerarquización y las  normas de funcionamiento.

En un programa de intervención social, como el que nos ocupa, los recursos humanos requieren una mención especial, ya que, nos encontramos con promotores que tienen motivaciones y expectativas personales muy diversas. Por este motivo necesitamos tener en cuenta los siguientes aspectos:

a) Las orientaciones generales del Animador Promotor y resto del equipo integrado por los Adultos Mayores.

b) La motivación, el sistema de estímulo a los miembros  del equipo, en las distintas fases del trabajo.

c) La comunicación: Se necesita que las informaciones, órdenes, etc. lleguen de forma clara y precisa al resto del equipo.

d) La responsabilidad, la cual conlleva a cuotas de poder, para desarrollar sus funciones.

e) El liderazgo, que le permite al Promotor Gerocultural cierto carisma con respecto al equipo que dirige. 

Es difícil pensar en el desarrollo de cualquier intervención social realizada por una organización, basada en la improvisación, por el contrario, cualquier actuación, suele ser el resultado de un análisis racional, de los elementos que entran en juego y posibilitan la toma de decisiones.

El proceso de planificación posee una serie de aspectos fundamentales que lo caracterizan, como son:

Su adaptación al contexto sociocultural, donde se aplica.

Su relación directa y causal, entre la acción desarrollada y los resultados previstos, cuyas bases, se sustentan en su carácter continuo y dinámico, al desarrollarse en etapas sucesivas.

La exigencia de un control y evaluación constante, para adaptarse a circunstancias cambiantes.

Su condición operativa, al ser la intervención social, el fin último de toda planificación, en la cual, la acción desempeña un papel importante.

El carácter interdisciplinario, donde, las aportaciones de las más variadas disciplinas son válidas, favorecedoras de la toma de decisiones, cambios y de una visión más amplia y objetiva del proceso.

El diagnóstico de la situación en este Proyecto de la Universidad del Adulto Mayor, necesita establecer un orden de prioridades en la intervención comunitaria. Para estas prioridades, la determinación de alternativas supone la búsqueda de soluciones eficaces, en el establecimiento de vías formales y no formales, en el proceso de integración participativa y la inclusión de nuevas opciones de disfrute, a partir de un enfoque renovado. 

El trabajo de forma coordinada, facilita el diagnóstico y la evaluación del proceso. El trabajo en equipo es siempre superior, a la suma de actuaciones de cada uno de sus miembros por separado; por tanto, la metodología de acción se basa en la reflexión y participación conjunta. No sólo significa la posibilidad de opinar todos, sino, la responsabilidad repartida y compartida, en cada una de las tareas a realizar, para el logro de los objetivos comunes y concretos. 

En los últimos cuarenta años en Cuba, se ha producido un importante crecimiento de los servicios, programas e intervenciones que tienen como destinatario la comunidad, municipios, consejos populares, barrios y sectores específicos de la población.

Las instituciones han establecido equipos de profesionales, para satisfacer diversas necesidades sociales, educativas, de salud, asistencia social, recreativas, deportivas y  culturales, que si bien, en algunos casos todavía son insuficientes, constituyen un avance importante, en el proceso de socialización y transformación en los estilos de vida.

La generalización de modelos asistenciales, de masificación y homogéneos, extrapolados de realidades distintas a la nuestra, o en el peor de los casos, creados artificialmente para responder a una moda o contingencia, ha afectado la dimensión cultural del desarrollo y la real participación individual y comunitaria.

La intervención sociocultural en la Tercera Edad, está basada en las capacidades de relación y las potencialidades a desarrollar, por los miembros de este sector, de ahí que, esta forma comporta estrategias que se orientan, sobre las propias capacidades (de relación, autoayuda, gestión y desarrollo) de los componentes de este grupo.

Previa evaluación, la intervención social trata de mejorar la capacidad de relación, comunicación, participación, negociación, solidaridad, acción y cuidado de dicha comunidad, donde se estimulan las aportaciones en la dimensión de salud y la  potenciación del desarrollo social.

Otro aspecto importante en este tipo de intervención es la educación, al poner al individuo, su familia y grupo en contacto con nuevos conocimientos, técnicas, procesos de formación y socialización. Este aprendizaje crea bases, para el cambio y posibilita el desarrollo laboral, cultural y social, donde desempeña un papel importante las vías formales y no formales de educación,  así como, las acciones de animación y promoción.

Los servicios que esta comunidad de ancianos demanda, son fundamentalmente de: información - orientación, asistenciales, terapéuticos, de prevención y los culturales – recreativos; un Proyecto de intervención comunitaria como este de la Gerocultura, ha de plantear una vertiente de corte educativo, que contribuya al cambio, lo cual, devuelve a los actores sociales, la capacidad de autodesarrollo. En este sentido, múltiples especialistas tratan de dotar a la Gerontología de un cuerpo teórico–práctico y sin parcelar, identifican las características de la intervención a este grupo poblacional.
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