Capitulo 1
IMPACTO DE LA FAMILIA EN LA SALUD

Ana Maria Martinez Pampliega

Aunque frecuentemente se pone de relieve la gran importancia de la
familia en el bienestar de los miembros, a menudo tendemos a pensar de
manera restringida en los aspectos psicoldgicos. En este capitulo quere-
mos dejar patente que el impacto de la familia no tiene lugar dnicamente
sobre dichos aspectos psicoldgicos, sino también sobre aspectos fisi-
cos. Posiblemente sea el surgimiento de la «medicina familiar» como
una especialidad médica, uno de los indicadores mas evidentes del pun-
to hasta el cual la familia es considerada, y por eso comenzaremos des-
de ahi.

1. SURGIMIENTO DE LA MEDICINA FAMILIAR COMO
ESPECIALIDAD MEDICA

En el campo de la salud, los aspectos psicoldgicos y sociales, ademads
de los bioldgicos, empezaron a ser considerados sobre todo a raiz de la
aparicion del modelo biopsicosocial de Engel en 1977. En dicho modelo,
se indicaba que las personas existen en familias y otros grupos sociales
mas amplios, y por ello es necesario considerar las relaciones reciprocas
que se establecen entre ellas.

Esto supuso un cambio importante, en el cual intervinieron diferentes
factores (Campbell, 1986, Doherty y Campbell, 1988). Sefialemos al
menos dos: al mismo tiempo que la Terapia Familiar y la Teoria General
de los Sistemas estaban preocupadas por la salud mental, existia un des-
contento por el modelo biomédico.
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1.1. Papel de la Teoria General de los Sistemas

En el proceso de integracion de la Teoria de familia y la Teoria bio-
médica, la Teoria General de Sistemas ha contribuido de forma espe-
cial. Ha permitido ver al individuo como parte de un sistema mayor, la
familia, el cual estd determinado por las interacciones reciprocas que
existen entre los miembros y es un poderoso determinante de sus activi-
dades adaptativas y desadaptativas (Sholevar y Perkel, 1990; Turk y
Kerns, 1985; Williamson y Noel, 1990).

Desde el punto de vista de la medicina, la aproximacion de los Siste-
mas de Familia en la practica clinica implica (Saultz, 1988):

— Reconocer la estructura familiar.

— Comprender el funcionamiento normal de la familia.

— Aprender a evaluar la estructura y funcionamiento familiar en la
practica clinica.

Pero debe quedar claro que, desde el punto de vista de la medicina, el
individuo es la unidad de tratamiento, aunque la familia sea la unidad de
comprensién (Williamson y Noel, 1990).

1.2.  Paso de un modelo biomédico a un modelo biopsicosocial

Desde un modelo biomédico, la salud es la ausencia de enfermedad.
Se asume que hay una causa biofisica principal para cada enfermedad,
objetivamente identificable. Por lo tanto, no deja espacio para las dimen-
siones sociales o psicoldgicas (Engel, 1977).

Algunos autores como Miller (1988) consideran que la medicina
familiar fue desarrollada en parte en respuesta a las inadecuaciones de
este modelo, entre las cuales se pueden destacar las siguientes:

— No puede explicar la etiologia psicosocial de algunas enfermedades.

— No puede explicar los hallazgos de investigaciones bioconduc-
tuales (por ejemplo, la correlaciéon entre ansiedad simbdlica -
inmunologia - secuencia de herpes).

— Implica tratamientos inadecuados para tratar con aspectos rela-
cionados con el estilo de vida, que tienen impacto en la enferme-
dad, como fumar, obesidad...
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— Produce insatisfaccion en los pacientes.

— Fracasa para explicar la dimensién simbdélica de la enfermedad
(absentismo en el trabajo).

— No puede explicar las variaciones en el comportamiento de dos
enfermos con la misma sintomatologia.

Frente al modelo anterior emerge el modelo biopsicosocial como una
alternativa a los paradigmas tradicionales (Engel, 1977, 1980). Era nece-
sario un modelo que tuviese en cuenta los comportamientos de los indi-
viduos, sus estilos de vida y los ambientes institucionales y sociales.

Con este modelo se supera el reduccionismo y la causalidad lineal, por
una perspectiva de sistemas (TGS); por lo que fue un paso importante en
la consideracion de la familia dentro de la medicina.

Se trata de un modelo interdisciplinar, basado en el paradigma de los
sistemas, que considera que la tinica forma de comprender la enfermedad
es evaluando todos los factores que tienen potencial para contribuir:
genéticos, biologicos, psicoldgicos, socioculturales y ecoldgicos.

De esta forma, el modelo permite centrarse en la familia e incluir las
interacciones reciprocas entre los miembros, en la medida en que afectan
a la salud y bienestar individual (Ell y Northem, 1990).

No obstante, como indica Miller (1988), sigue siendo un modelo
médico, la enfermedad pertenece a la persona.

Frente a esta consideracion médica, los tedricos y terapeutas familia-
res considerardn que el contexto en que los sintomas ocurren es tan
importante como los sintomas mismos.

El comienzo de la medicina familiar se sitda en 1969 (Doherty y
Campbell, 1988; Taylor, 1988), pero como una especialidad médica
que considera la familia en el cuidado de la salud. Es la primera espe-
cialidad médica que enfatiza los dos aspectos: familia y salud. A pesar de
ello, s6lo en los afios 80 se crea una literatura base sobre el tema que
culmina con el comienzo, en 1984, de la revista «Journal of Family
Systems Medicine».

Es verdad que las conexiones entre sistemas familiares y organismo
biolégico no es algo nuevo (Chen y Cobb, 1960), ya habian sido obser-
vadas durante afios, pero s6lo recientemente se han tratado de comprobar
empiricamente (Ramsey, 1989), y de hecho, no se puede empezar a
hablar de un cuerpo organizado y continuo hasta este momento.
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La actividad durante los asios 60-70-80 se caracteriza por la enorme
diversidad de fuentes y disciplinas involucradas y la falta de comunica-
cién. La literatura, como constatan Robertson y Stewart (1985), debido a
la desunion y al azar, en que ha sido desarrollada, es casi atedrica, con
una minima integracién de la teoria familiar (Litman, 1989) y, salvo
escasas excepciones, es dificil encontrar un marco conceptual sistematico.
Ademas, las investigaciones estan plagadas de imprecisiones metodolé-
gicas. Se trata de estudios descriptivos mas que explicativos, que utilizan
muestras pequefias, no representativas, con conceptualizaciones simplis-
tas, y desde luego con disefios muy pobres.

Por ejemplo, tomando como referencia el modelo biopsicosocial, has-
ta los afos 80:

— Antropdlogos y socidlogos, enfatizaron la parte psicosocial de
este modelo.

— La Terapia de familia y la Teoria de los sistemas familiares estu-
vieron dirigidas sobre todo a la intervencién.

— La psicologia de la salud en Estados Unidos (durante los afios 70)
se centrd en el aspecto biopsicoldgico.

A partir de los ainos 80 los aspectos bio-psico-social, se unen amplian-
do el foco para incluir a la familia (Doherty y Campbell, 1988).

Sélo tres afios antes, en 1977, Weakland criticaba la falta de estudio
de la enfermedad somitica desde un punto de vista interaccional. Unica-
mente se hacia desde perspectivas genéticas, bioquimicas o fisiologicas. El
punto de vista interaccional seguia concentrado en «psicopatologia».

Un hecho importante, ocurrido recientemente, es el interés mostrado
en la «medicina familiar», por modelos de funcionamiento familiar,
como puede ser el Modelo Circumplejo (Olson, Sprenke y Russell, 1979)
como marcos tedricos. Desde luego, estos modelos tienen mucho que
ofrecer a la investigacién, contribuyendo a describir la relacion de los
patrones familiares y las respuestas individuales con mds precision, sin lo
cual este campo dificilmente podria avanzar (Ransom et al., 1990).

Actualmente con una cierta perspectiva temporal, podemos ver c6mo
una vez superados los inicios con sus indudables problemas metodolégi-
cos, la investigacion en este campo ha crecido mucho y también ha gana-
do en calidad (Campbell y Treat, 1990, Doherty y Campbell, 1988). Por
otro lado, poco a poco se ha ido moviendo desde ver a la familia como
causa de enfermedad (modelo patogénico), a examinar formas en que la
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familia influye en el curso de la enfermedad (Campbell y Treat, 1990;
Walsh y Anderson, 1987).

Este ultimo punto, desde una 6ptica médica, tampoco es una tarea
facil. Muchos son los médicos que se resisten a creer que los factores psi-
cosociales afecten a la salud. Mds bien, tienden a pensar que dichos fac-
tores son resultado de la enfermedad y no afectan directamente al bie-
nestar y en este sentido no se consideran muy importantes. Esto es asi,
entre otras cosas (Campbell, 1986), porque es dificil demostrar empiri-
camente cOmo estos factores afectan, es decir, cuiles son los mecanismos
de actuacién.

El objetivo, sin lugar a dudas, es llegar a considerar que el curso de la
enfermedad no es que sea afectado por factores psicosociales, sino que
éstos son tan integrales a su curso que su separacién distorsiona la natu-
raleza de la enfermedad (Dym, 1987).

Son especialmente oportunas las palabras de Doherty (1989), que
equipara la integracion en la medicina familiar de la teoria de familia y la
teoria biomédica con un movimiento ecuménico. Es necesario un cambio
muy grande para que tal integracién se de. Por ejemplo, siguiendo a este
autor podemos fijarnos en tres diferencias fundamentales:

— Los cientificos biomédicos tratan directamente con procesos obser-
vables, los investigadores familiares con procesos observados indi-
rectamente.

— Frente a los controles de laboratorio de los cientificos biomédicos,
los cientificos familiares tienen pocos controles, por ejemplo, aun-
que un estresor esté bien definido los aspectos subjetivos pueden
variar entre individuos.

— Los descubrimientos biomédicos son mas generalizables que los
familiares.

Y todo ello, sin dejar de reconocer que la relaciéon entre familia y
salud estd claramente admitida (Ramsey y Lewis, 1990).

En resumen, tenemos evidencia de que considerar la familia como uni-
dad puede tener impacto en la prevencion, diagndstico y tratamiento de
una enfermedad. Esto no debe hacernos olvidar que la «Medicina Fami-
liar» es todavia una idea (Williamson y Noel, 1990) que se estd constru-
yendo. El objetivo es el bienestar familiar, es decir, la construccién de un
modelo de salud, centrado en la familia.
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2. RELACION FAMILIA-SALUD

Parece obligado comenzar haciendo referencia a Weakland (1977),
quien destacaba la importancia de las interacciones familiares tanto en el
origen como en el curso y resultado de las enfermedades.

Este autor sefialaba que la familia séla o en conjuncién con otros
agentes tenia mucho que decir en el comienzo de enfermedades. Y, desde
luego, su influencia era sumamente importante, una vez que la enferme-
dad se habia desarrollado. En tal caso, la influencia podia ser tanto
directa (pudiendo interferir o facilitar funciones corporales) como indi-
recta (ayudando a la aplicacién de tratamientos médicos).

Actualmente, contamos con evidencias empiricas para corroborar las
ideas de Weakland y, de esta manera, podemos afirmar que, ademas de
las influencias genéticas, las familias pueden afectar a la salud de sus
miembros por otras vias (Ell y Northem, 1990, Ramsey, 1989).

Siguiendo a Campbell y Treat (1990), los dos caminos habitualmente
seflalados son el psicofisoldgico y el conductual:

1. Desde el punto de vista psicofisiolégico, se hace referencia a los
factores familiares relacionados con el estrés. Es decir, los estresores que
ocurren en una familia afectan al estado emocional de los miembros
dando lugar a cambios que predisponen a la enfermedad.

Para entender esta afirmacién, debemos pensar, que la familia consti-
tuye el ambiente social mas intimo, lo que hace que sea una fuente prin-
cipal de estresores, cuando las cosas no van bien, pero también, si existe
un buen funcionamiento en la familia, ésta se convierte en el principal
centro de apoyo social.

La influencia del estrés en la salud es ampliamente reconocido (Blake,
1988), y puesto que la mayoria de los eventos estresantes tienen relacion
con la familia, se ha asociado, sin lugar a dudas, la tensién familiar con
la salud de los miembros (Beautrais, Fergusson y Shannon, 1982; Boyce
et al., 1977; Meyer y Haggerty, 1962; Schmidt, 1978). La familia es un
sistema donde los estresores presentes afectan en mayor o menor medi-
da a todos los miembros y cuando son crénicos la susceptibilidad a
enfermedad es todavia mayor (Bass, 1983). Basta fijarnos en que los
eventos mds estresantes destacados por Holmes y Rahe (1967) son even-
tos familiares, para darnos cuenta del alcance de esta afirmacién. Como
ejemplos de estresores tenemos las dificultades matrimoniales, los pro-
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blemas en las relaciones entre padres e hijos, la muerte de un conyuge,
un divorcio...

Por el contrario, la familia como fuente de apoyo, por la calidad de
sus interacciones, tiene importantes consecuencias tanto para el origen de
enfermedades como en el ajuste a las mismas (Ell y Northem 1990; Ram-
sey, 1989). Los recursos familiares, es decir, una mayor cohesion, una
mayor adaptabilidad y un menor conflicto se asocian con una mejor
salud fisica y psicologica.

Tampoco podemos olvidar el papel crucial de la familia (Martinez,
1993) en la respuesta de afrontamiento. Muchos de los patrones o com-
portamientos son adoptados y desarrollados en el contexto familiar, a tra-
vés de las relaciones. La familia y sus conflictos proporcionan un campo
unico, pero no sélo para el desarrollo de los repertorios, sino también
para su prueba. Posteriormente, los miembros emplearan tales repertorios
al tratar con problemas tanto dentro como fuera de la familia.

Todos estos factores han sido integrados por Smilkstein (1990), junto
a otros, en un esquema que trata de agrupar, desde un punto de vista indi-
vidual, por un lado, el modelo biopsicosocial, y, por otro, los resultados
de los estudios de Hill (1949, 1965) sobre estrés familiar.

En la primera esfera podemos observar que un individuo en equilibrio
psicosocial puede ser influido por la interacciéon de estresores, apoyo
social y estrategias de afrontamiento.

Los estresores impactan sobre el individuo cada dia, son recibidos y
procesados, y se genera una respuesta que refleja la evaluacion cognitiva.

Si se percibe el estresor como amenazante, basado en experiencias
anteriores o conocimientos de que los recursos pueden no estar disponi-
bles, el individuo entra en desequilibrio psicosocial. Se buscan nuevos
recursos para neutralizar, o amortiguar al estresor (sociales, culturales,
religiosos, educativos, econémicos, ambientales o médicos). Si los recur-
sos son disponibles y las estrategias de afrontamiento adecuadas se resuel-
ve la situacion y el sujeto vuelve de nuevo a un equilibrio psicosocial.

La incapacidad para identificar o utilizar los recursos necesitados o
mecanismos de afrontamiento inadecuados (primera parte de la segunda
esfera) lleva a la crisis, la cual es generalmente asociada con ansiedad (y
ésta es un mediador principal del sistema neuroendocrino y neuroinmu-
noldgico, que altera la salud. Algunas técnicas de afrontamiento, como la
evitacion o la negacion, permiten un equilibrio, aunque temporal, ante la
imposibilidad de afrontar el estresor.
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Ciclo de riesgo psicosocial (Smilkstein, 1990, pag. 298)

Individuo
en equilibrio _~—— Estresor

psicosocial
Estresor no
amenazante

Afrontamiento Evaluacion
disponible \ cognitiva

del estresor

Recursos Estresor
disponibles amenazante

Desequilibrio

/ <
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Recursos no Evaluacion
disponibles cognitiva
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pallatl\_/os Afrontamiento Estresor
normativos adaptativo
\_/
Recursos Estresor
paliativos no amenazante

normativos

Evaluacion
cognitiva
Desequilibrio /

psicosocial Afrontamiento
—— H
(disfuncional) mal adaptativo

~<~—— Estresor
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Cuando lo estresores imponen exceso de amenaza (segunda parte de
la segunda esfera) o son crénicos, los individuos buscan mecanismos de
defensa a largo plazo (proyeccién, somatizacién). El resultado es el dese-
quilibrio maladaptativo a largo plazo.

2. Desde el punto de vista conductual, se hace referencia a las prac-
ticas de salud.

Desde aqui se destaca que algunos comportamientos relacionados
con la salud como pueden ser las dietas, el ejercicio, el fumar o el uso del
alcohol son, en parte, aprendidos y mantenidos dentro de la familia
(Campbell y Treat, 1990). Esto se lleva a cabo tanto consciente como
inconscientemente a través de la transmision de actitudes y valores.

Por otro lado, la familia también transmite normas que definen lo que
es salud y enfermedad y gobierna la decisién de buscar cuidado médico
(Ramsey, 1989).

Ademais de estas dos vias de influencia de la familia, actualmente se ha
empezado a conceder mucha importancia a otra linea de actuacion de la
familia sobre la salud, ahora bien, cuando ya ha hecho acto de presencia
la enfermedad. Nos referimos a la adberencia a los tratamientos en
miembros enfermos. Se ha destacado repetidamente (Baranowsky y
Nader, 1985) la importancia de la familia en el seguimiento de regimenes
médicos, cambios en el estilo de vida y participacion en programas de
rehabilitacién (Hanson, Henggeler y Burghen, 1987).

En gran medida, las familias tienen efectos positivos en los resultados
de enfermedades a través del apoyo emocional, informativo y tangible
que proporcionan (Ell y Northem, 1990).

Veamos algunas de las enfermedades con las que ha sido asociada la
disfuncion familiar.

SALUD FISICA

Uno de los primeros estudios fue el de Meyer y Haggerty (1962) los
cuales relacionaron eventos familiares con tasas de faringitis por estrep-
tococos. Desde entonces son muchos las investigaciones que han asocia-
do caracteristicas familiares con problemas fisicos como enfermedades
cardiovasculares e hipertension (Venters, 1986), cancer (Horne y Picard,
1979), otitis (Foulke et al., 1988), obesidad (Brownell, Kelman y Stun-
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kard, 1983), asma (Steinhausen, Schindler y Stephan, 1983) o diabetes
(Marteau, Bloch y Baum, 1987; White et al., 1984). Ramsey (1989) ha
destacado también la importancia de la familia en otras enfermedades
crénicas como enfermedades renales, fibrosis cistica, artritis o lesiones de
médula espinal.

Los estudios anteriores han hecho referencia a la importancia de la
cohesion y adaptabilidad familiar, las relaciones padres-hijos, los con-
flictos matrimoniales o familiares y la implicacién parental en el trata-
miento.

SALUD MENTAL

La familia ha sido relacionada con el desarrollo de enfermedades
mentales. Su papel ha sido muy estudiado en relacién a la esquizofrenia.
De hecho este campo lleva unos 20 afios de ventaja al resto de la investi-
gacion sobre familia y salud (Campbell, 1986). Esto supone un gran
avance en la metodologia, que se ha ido haciendo cada vez mas comple-
ja y sofisticada. Actualmente en este campo se estudia la desviacion de la
comunicacién (Wynne y Singer, 1963 a, b), la emocién expresada (Brown,
Birley y Wing, 1972), o el estilo afectivo (Doane et al., 1981), es decir,
estilos de comunicacién familiar.

Depresion (Parker, 1983), alcoholismo (Jacob, Seilhamer y Rushe,
1989), abuso de drogas (Brook, Lukoff y Whitema, 1978; Rees y Wilborn,
1983) anorexia nerviosa (Haggerty, 1983; Shisslak, McKeon y Crago,
1990), son otras enfermedades en las que se ha tratado de estudiar el rol
de la familia, sin alcanzar todavia el nivel adquirido en esquizofrenia.

La atencidn no se ha dirigido sélo a enfermedades cronicas, sino que
la familia ha sido también relacionada, entre otros aspectos, con el sur-
gimiento de enfermedades psicosomaticas (Castleberry, 1988; Mullins y
Olson, 1990,) o con los intentos de suicidio (Hoberman, 1989; Keitner et
al., 1990; Stansbury, 1985).

En general, los jovenes de alto riesgo tienen mas enfermedades fisio-
légicas o psicoldgicas (Swart y Merskey, 1989), aunque distinguir lo que
es un resultado o un factor precipitador de la enfermedad es mas dificil.

El modelo desarrollado por Doherty y McCubbin (1985), puede ser-
vir de resumen de todo lo indicado en este apartado sobre la influencia de
la familia en la salud.
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Ciclo de salud y enfermedad familiar (Doherty y McCubbin, 1985, pag. 6))

FASE 3
Evaluacion familiar
de la enfermedad

FASE 2
o - FASE 4
Vulnerab{lld?d familiar Respuesta familiar
y surgimiento de

la enfermedad aguda
FASE 1 FASE 5
Promocion de la salud Eleccion del servicio
y reduccion del riesgo de salud

FASE 6
Adaptacion familiar
a la enfermedad

Con este modelo los autores pretendieron establecer un esquema que
organizase la practica, investigacion y teoria de la salud, y lo denomina-
ron «Ciclo de la salud y enfermedad familiar».

Este ciclo tiene seis fases, y cuenta con la ventaja de considerar a la
familia tanto variable dependiente como independiente.

En la primera fase se enfatiza la identificaciéon de factores interperso-
nales, ambientales, sociales y psicoldgicos, dentro o alrededor de la fami-
lia, que promueven la salud fisica y psicoldgica, y reducen el riesgo de
salud de sus miembros.
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La segunda fase, hace referencia a eventos y experiencias (cambio de
roles, recursos familiares, desorganizacién) que precipitan episodios de
enfermedad o que hacen vulnerable a la familia y predisponen a los
miembros a enfermedades.

La tercera fase, se refiere a los esfuerzos de la familia para dar signi-
ficado a los sintomas de enfermedad de los miembros. Por ello, es impor-
tante desarrollar programas de intervencion de cara a la resolucién de
conflictos padre-hijo, o promover habilidades de afrontamiento, entre
Otros aspectos.

La cuarta fase, refleja la percepcion y respuesta emocional e interac-
cional de la familia a la enfermedad.

La quinta fase es la decision de bisqueda de ayuda para el manejo de
la enfermedad.

Por ultimo, la sexta fase, indica el impacto a largo plazo de la enfer-
medad en la familia y el rol de ésta en la rehabilitacién y recuperacion de
la enfermedad.

Es decir, la familia juega un papel fundamental en todas las fases del
proceso.

3. IMPACTO DE LOS RECURSOS FAMILIARES EN LA PERCEPCION DE SALUD

Hace tres afios, planteamos un estudio, con el fin de continuar con las
investigaciones en este campo. Concretamente nuestro objetivo fue com-
probar el impacto del funcionamiento familiar en la salud que los hijos
percibian tener.

La familia fue estudiada a través del empleo de una de las tipologias
mads relevantes actualmente, aquella derivada del modelo Circumplejo
(Olson, Sprenkle y Russell, 1979). Esta tipologia tiene en cuenta los
siguientes aspectos: cohesion, adaptabilidad, satisfaccién y comunicacién
padres-hijos; es decir, variables sefialadas, desde el comienzo de los estu-
dios, como importantes variables integradoras del funcionamiento familiar.

La muestra empleada en este estudio fue de 1319 sujetos entre 18-24
afios ((Media: 20.8; Desviacion tipica: 1.8), los cuales participaron tras
realizarse un muestreo al azar de las aulas de dos grandes universidades
del Pais Vasco: Universidad de Deusto y Universidad de Lejona.

Todos los sujetos desde su rol de hijos respondieron a cuestiones
relativas a su percepcion del funcionamiento familiar y de su propia
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salud. Es decir, se adopt6 la perspectiva del hijo, tal y como se viene sugi-
riendo actualmente, de forma repetida (Grych, Seid y Fincham, 1992;
Jouriles, Murphy y O’Leary, 1989).

3.1. Variables e instrumentos de medida

El funcionamiento familiar, como ya ha sido mencionado fue estu-
diado desde el modelo Circumplejo, el cual tiene en cuenta las siguientes
variables:

1. Cohesion y adaptabilidad, las cuales fueron analizadas empleando
el FACES IlIr (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Sca-
les), elaborado por Olson y Stewart en 1989 (Olson, Stewart y
Wilson, 1990). Este cuestionario consta de 20 items organizados
en dos factores, cohesidn y adaptabilidad, las cuales fueron consi-
deradas de forma lineal de acuerdo con el Modelo Circumplejo 3-
D (Olson y Tiesel, 1991).

2. Satisfaccién familiar: se utilizd el cuestionario «Family Satisfac-
tion», de 10 items, elaborado por Olson en 1989 (Olson, Stewart
y Wilson, 1990).

3. Comunicacién padres-hijos: fue el cuestionario «Parent-Adolescent
Communication», desarrollado por Barnes y Olson (1982), el ins-
trumento empleado para medir esta tercera dimensién del modelo
Circumplejo.

Consta de 20 items, agrupados en dos dimensiones: «comunicacion
familiar abierta»y «problemas en la comunicacién». La primera subescala
mide los aspectos positivos de la comunicacion, la libertad para un libre
intercambio de informacién, de hechos y emociones, el sentido de falta de
restriccion y el grado de comprension y satisfaccion experimentado en la
relacién. La segunda subescala, problemas en la comunicacioén, se centra
en los aspectos negativos, dificultad para compartir, estilo negativo de
interaccion y selectividad y cautela en lo que es compartido.

A la hora de estudiar la salud, el interés se situd en recoger los sinto-
mas mas frecuentes manifestados en poblacién normal. Se empled la
relaciéon de indices desarrollada por Stewart (1988), incluida posterior-
mente por Olson y Stewart (1990) en el modelo MASH de evaluacién de
la salud y el estrés.
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Se trata de un autoinforme de 20 items, que evalda la frecuencia de
sintomas fisicos que pueden aparecer como consecuencia de la tensién
a la que son expuestos los sujetos. La lista es representativa de todas
las posibles manifestaciones, aunque no es exhaustiva: trastornos del
suefio, cefaleas, trastornos digestivos, trastornos cardiovasculares,
trastornos respiratorios, trastornos del aparato locomotor, trastornos
sexuales...

La consistencia interna (alpha de Cronbach) de los instrumentos des-
tacados, estd expuesta en la tabla 1.

La hipotesis planteada, de acuerdo con el objetivo general, fue la
siguiente: «El funcionamiento familiar se relaciona significativamente
con la percepcién de salud de los hijos».

TaBLA 1

Funcionamiento familiar (v. independientes) 0.88
1. Funcionamiento familiar global (*) 0.90
a. Cohesion 0.70

b. Adaptabilidad 0.92

2. Satisfaccién con el funcionam. Familiar 0.91
3. Comunicacién padres hijos 0.92
a. Comunicacién padre-hijo 0.78

e Comunicacién abierta 0.92

e Problemas en la comunicacién 0.92

b. Comunicacién madre-hijo 0.80

e Comunicacién abierta

e Problemas en la comunicacién

1. Sintomatologia (v. dependiente) 0.80

(*) Las variables cohesién y adaptabilidad fueron estudiadas no sélo como dimensiones ais-
ladas, sino en su combinacién formando tipos de familias.
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3.2. Resultados
3.2.1. Cohesién y adaptabilidad

ANOVAS realizados con estas dos dimensiones como variables inde-
pendientes sobre el indice de salud como variable dependiente, arrojaron
efectos significativos.

Tanto la cohesion [F (1,644) = 6.1, p < 0.013, M = 34.109 (6.4) vs
M = 32.291 (8.9)] como la adaptabilidad [F (1,722) = 35.1, p < 0.000;
M =35.147 (10.2) vs M = 31.032 (8.1)] tuvieron un efecto significativo
sobre la salud. Mayor nimero de sintomas aparecieron en los hijos cuan-
do percibieron sus familias menos cohesionadas o adaptables.

3.2.2. Tipos de familias

Nuevos andlisis se llevaron a cabo con el fin de comprender si exis-
tian diferencias en la salud de los hijos en funcién de la percepcion de su
tipo de familia, y en qué familias los sujetos manifestaban tener menos
sintomas. Los resultados de nuevo indicaron tales diferencias.

Extremas M-Rango M-Equilibradas Equilibradas | F(1,1137)| S.E

37.65 | (13.5) | 34.05 [ (9.2) | 32.26 | (8.3) | 31.70 | (7.7) 7.6 .000

Las familias fueron percibidas como equilibradas por aquellos sujetos
con menor numero de sintomas [M = 31.70 (7.7)]. Es en familias extre-
mas donde los sujetos mostraron tener peor salud, tal y como se aprecia
en la Figura 1.

3.2.3. Satisfaccién familiar

La consideracion de la satisfaccion parece ser un indice muy util a la
hora de diferenciar la salud de los sujetos. La prueba univariada indic6 un
efecto muy importante [F (1,654) = 37.2, p < 37.2, p < 0.000; M =
35.03 (9.9) vs M = 30.76 (7.8)], siendo de nuevo los sujetos con un
mayor grado de satisfaccion con su familia los que indicaron haber pade-
cido o padecer actualmente menos sintomas.
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FuGura 1
Diferencias en sintomas en funcion de tipos de familia
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3.2.4. Comunicacién padres-hijos

La comunicacién con el padre tuvo un poderoso efecto sobre la salud
de los hijos. Esto se traduce en la afirmacion clara de que los sujetos con
buena comunicacién con el padre manifestaron tener un menor nimero de
sintomas [F (1,636) = 29.6, p < 0.000; M = 35.00 (9.8) vs M = 31.17 (7.9)].

Dos aspectos fueron considerados: apertura y problemas en la comu-
nicacién, encontrando resultados de nuevo favorables a nuestra hipdtesis.

Los resultados fueron similares cuando se estudié la comunicacién
con la madre [F (1, 601) = 9.4, p < 0.002].

Sintomas Menos Mais F(1,688) Sig. E
Apertura 34.76 | (10.0) | 31.78 (8.4) 17.8 .000
Problemas 35.46 (9,8) 31.02 (7.9) 44.3 .000

En ambos casos se pudo afirmar que cuando los sujetos indicaron
tener mejor comunicacién con la madre mostraron menor nimero de sin-
tomas [M = 34.3 (9.4) vs M = 32.0 (8.9)].
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Los resultados obtenidos al considerar la comunicacion con la madre
de forma global aparecieron también al considerar por separado la aper-
tura y los problemas en la comunicacién. Cuanto mejor fue la apertura y
menores los problemas en la comunicacién mejor fue la salud de los hijos.

Sintomas Menos Mais F(1,688) Sig. E
Apertura 33,79 (8.0) 32.30 (8.6) 4.5 034
Problemas 35.40 | (9,6) 31.30 | (8,7) 32.2 .000

En la Figura 2 se puede observar la importancia de una buena comu-
nicacion con los padres en la percepcion de salud de los hijos.

FUGURA 2
Diferencias en salud en funcion de la comunicacién con los padres
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3.3. Discusion

En resumen, el estudio anterior permitié comprobar las diferencias en
la salud de los hijos en funcién de todas las variables consideradas. En
familias cohesivas, los hijos indicaron haber sufrido un menor niimero de
sintomas, y a una conclusion similar se llegé al estudiar la adaptabilidad.
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Cuando las familias eran menos adaptables, es decir, menos flexibles, con
menor posibilidad de cambio y con una peor resolucién de problemas, los
sujetos indicaron importantes diferencias en el indice de salud considerado.

Los tipos de sistemas permitieron puntualizar los resultados. Los
sujetos que indicaron mejor salud procedian de familias moderadamente
equilibradas o equilibradas. Es decir, con una puntuacién moderada o
alta en las dos dimensiones (cohesion y adaptabilidad).

Los datos anteriores se manifestaron con mucha fuerza al estudiar el
grado de satisfaccion con el sistema familiar, destacado por el hijo. Fue
comprobado que cuando la satisfaccion familiar era baja los sujetos
indicaron una peor salud. Esta afirmacion cobra sentido al acordarnos de
una hipétesis del modelo Circumplejo «es menos importante el tipo de
sistema familiar que lo que los miembros sienten sobre la clase de sistema
que tienen».

También, la manera en que los padres e hijos se comunicaban entre si,
desde el punto de vista del hijo result6é ser muy importante a la hora de
entender la salud percibida por éste.

Se puede afirmar que el mantener comunicacién abierta, poco pro-
blematica y poco defensiva esta relacionado con mejores niveles de salud.
Estas conclusiones confirmaron estudios anteriores, que habian unido
patrones de comunicacién o relaciones padres-hijos con diferentes medi-
das de ajuste del sujeto (Allen, 1987; Barber, Chadwick y Oerter, 1992;
Calahan, Cornell y Loyd, 1990; Dadds, Sheffield y Holbeck, 1990).

4. CONCLUSION

A través de la revision de la literatura, y posteriormente con la pre-
sentacion de este estudio, se ha destacado la importancia de la familia en
la comprensién de la salud de los miembros. Parece evidente la necesidad
de una colaboracién cada vez mayor entre medicina familiar y terapia
familiar, aunque son todavia escasos los estudios desarrollados en este
sentido.

Las investigaciones realizadas sobre el impacto de la familia en la
salud, han permanecido, salvo excepciones, en dreas periféricas como
salud publica, medicina psicosomatica, sociologia médica y epidemiologia
y cada una de estas dreas ha trabajado relativamente aislada, sin compar-
tir ideas, conceptos y metodologias (Campbell, 1986; Turk y Kerns, 1985).



IMPACTO DE LA FAMILIA EN LA SALUD 31

Dentro del campo de la salud fisica, todavia pocos investigadores
tienen como objetivo principal el estudio de la familia. La mayoria de los
estudios son realizados por investigadores especializados en alguna
enfermedad que examinan la familia junto a otros factores psicosociales.
Hasta la fecha, las investigaciones y conceptualizaciones de los tedricos
familiares han recibido poca atencién en medicina conductual y psicolo-
gia de la salud. Sin embargo, la investigacion ha empezado a ser mds sen-
sitiva a la importancia del contexto familiar, a su potencial para influir en
las babilidades personales de los miembros, para resistir enfermedades y
para determinar el curso y desenlace de las mismas.

El desafio para la medicina de los 90 es la promocién de la salud y la
prevencién de enfermedades cronicas, que resultan en gran parte de com-
portamientos no saludables o factores de riesgo dificiles de cambiar
(Campbell y Treat, 1990; Taylor, 1991), como fumar, falta de ejercicio,
patrones inadecuados de alimentacion, hipertension, abuso de alcohol, en
los cuales la familia tiene un papel crucial.

En general, un esfuerzo importante debe dirigirse, segiin Baranowski
y Nader (1985) sobre todo a la prevencién primaria y terciaria, es decir,
actividades que impidan el surgimiento de enfermedades, y actividades
que impidan el desarrollo de complicaciones cuando se presenta la enfer-
medad.

BIBLIOGRAFIA

ALLEN, D. J. (1987). The prediction of communication patterns between fathers
and daughters from measures of the daughter’s personal adjustment. Unpu-
blished Doctoral dissertation, Oklahoma State University.

BARANOWKY, T. y Nader, P. R. (1985). «Family involvement in health behaviour
change programs». En D. C. Turks y R. D. Kerns (eds.), Health, illness and
families: A life-span perspective. John Wiley and Sons, New York.

BARBER, B. K., CHADWICK, B. A. y OERTER, R. (1992). «Parental behaviours and
adolescent self-esteem in the United Stated and Germany». Journal of Marria-
ge and the Family, 54, 128-141.

BARNES, H. L. y OLson, D. H. (1982). «Parent-Adolescent Communication Sca-
le». En D. H. Olson, H. I. McCubbin, H. Barnes, A. Larsen, M. Muxen y M.
Wilson (eds.), Family inventories: Inventories used in a national survey of
families across the family life cycle. University of Minnesota, St. Paul.



32 EL MALESTAR EN LA FAMILIA

Bass, M. J. (1983). «Family epidemiology». En R. B. TAYLOR (ed.), Family medi-
cine: Principles and practice.Springer-Verlag, New York.

BEAUTRAIS, A. L., FERGUSSON, D. M. y SHANNON, E T. (1982). «Life events and
childhood morbidity: A prospective study». Pediatrics, 70, 935-940.

BLAKE, R. L. (1988). «The effects of stress and social support on health: A rese-
arch challenge for family medicine». Family Medicine, 20, 19-24.

Boyce, W. T. et al. (1977). «Influence of life events and family routines on child-
hood respiratory illness». Pediatrics, 60, 609-615.

BROOK, J. S., LUKOFE, L. F. y WHITEMAN, M. (1978). «Family socialization and
adolescent personality and their association with adolescent use of marijua-
na». The Journal of Genetic Psychology, 133, 261-271.

BrROWN, G. W., BIRLEY, J. L. y WING, J. K. (1972). «Influence of family life on the
course of schizophrenia disorders: A replication». British Journal of Psy-
chiatry, 12,241-258.

BROWNELL, K. D., KELMAN, J. H. y SUNKARD, A. J. (1983). «Treatment of obese
children with and without their mothers: Changes in weight and blood pres-
sure». Pediatrics, 71, 515-523.

CaLLAHAN, C. M., CorNELL, D. G. & Loyp, B. (1990). «Perceived competence
and parent-adolescent communication in high ability adolescent females. Spe-
cial issue: The emotional adjustment of gifted students». Journal for the Edu-
cation of the Gifted, 13, 256-269.

CaMPBELL, T. L. (1986). «Family’s impact on health: A critical review». Family
Systems Medicine, 4, 135-201.

CampBELL, T. L. y TREAT, D. E (1990). «The family’s influence on health». En R. E.
Rakel (ed.), Textbook of family practice. W. B. Saunders Company, Philadelphia.

CASTLEBERRY, K. (1988). «Rules for disease: An interactional model for psycho-
somatic illness in families. Special Issue: Interface between mental and physi-
cal illness». Issues in Mental Health Nursing, 9, 363-371.

CHEN, E. y CoBs, S. (1960). «Family structure in relation to health and disease: A
review of the literature». Journal of Chronic Diseases, 12, 544-567.

DaADDs, M. R., SHEFFIELD, J. K. y HOLBECK, J. F. (1990). «An examination of the
differential relationship of marital discord to parents’ discipline strategies
for boys and girls». Journal of Abnormal Child Psychology, 18, 121-129.

DOHERTY, W. J. (1989). «Challenges to integration: Research and clinical issues». En
C. N. Ramsey (ed.), Family systems in medicine. The Guilford Press, New York.

DOHERTY, W. J. y CAMPBELL, T. L. (1988). Families and health.Sage Publications,
Newbury Park.

DOHERTY, W. J. y McCuBBIN, H. 1. (1985). «Families and health care: An emer-
ging arena of theory, research and clinical intervention. Special Issue: The
family and health care». Family Relations, 34, 5-11.

DyM, B. (1987). «The cybernetics of physical illness». Family Process, 1, 35-48.



IMPACTO DE LA FAMILIA EN LA SALUD 33

ELL, K. y NORTHEN, H. (1990). Families and health care. Walter de Gruyter,
New York.

ENGEL, G. L. (1977). «The need for a new model: A challenge of biomedicine».
Science, 196, 129-136.

ENGEL, G. L. (1980). «The clinical application of the biopsychosocial model».
American Journal of Psychiatry, 137, 535-544.

Foulkt. F. G. et al. (1988). «Family function , respiratory, illness and otitis
media in urban black infants». Family Medicine, 20, 128-132.

GRYCH, J. H., SEID, M. y FINcHAM, F. D. (1992). «Assessing marital conflict
from the child’s perspective: The children’s Perception of Interparental Conflict
Scale». Child Development, 63, 558-572.

HAGGERTY, J. J. (1983). «The psychosomatic family: An overview». Psychoso-
matics, 24, 615-623.

HaNsoN, C. L., HENGGELER, S. W. y BURGHEN, G. A. (1987). «Model of associa-
tions between psychosocial variables and health outcome measures of ado-
lescents with IDDM». Diabetes Care, 10, 752-758.

HiLL, R. (1949). Families under stress. New York: Harper.

HiLL, R. (1965). «Generic features of families under stress». En H. N. Parad (ed.),
Crisis intervention: Selected readings. Family Services Association of America,
New York.

HiLL, R. (1970). Family development in three generations. Schenkman, Cambridge.

HiLL, R. (1971). «Modern systems theory and the family: A confrontation».
Social Science Information, 10, 7-26.

HoBerMAN, H. M. (1989). «Completed suicide in children and adolescents: A
review». Residential Treatment for Children and Youth, 7, 61-88.

HORNE, R. L. y PICARD, R. S. (1979). «Psychosocial risk factors for lung cancers».
Psychosomatic Medicine, 41, 503-514.

Jacos, T., SEILHAMER, R. A. y RusHE, R. H. (1989). «Alcoholism and family
interaction: An experimental paradigm». American Journal of Drug and
Alcobol Abuse, 15, 73-91.

JourliLEs, E. N., MurpHY, C. M. y O’LEARY, K. D. (1989). «Interspousal aggres-
sion, marital discord and child problems». Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 57,453-455.

KEITNER, G. L et al. (1990). «Family functioning, social adjustment and recu-
rrence of suicidality». Psychiatry, 53, 17-30.

LitMAN, T. J. (1989). «Some methodological problems and issues in family health
research». En C. N. Ramsey (ed.), Family systems in medicine. The Guilford
Press, New York.

MARTINEZ, A. (1993). Hacia un modelo integrado para el estudio de la relacion
entre los problemas matrimoniales y la adaptacion de los hijos. Tesis Doctoral
no publicada, Universidad de Deusto, Bilbao.



34 EL MALESTAR EN LA FAMILIA

MARTEAU, T. M., BLOCH, S. y BAUM, J. D. (1987). «Family life and diabetic con-
trol». Journal of Child Psychology and Psychiatry and Allied Disciplines,
28, 823-833.

MEYER, R. J. y HAGGERTY, R. J. (1962). «Streptococcal infections in families: Fac-
tors altering individual susceptibility». Pediatrics, 29, 539.

MILLER, T. W. (1988). «Advances in understanding the impact of stressful life
events on health». Hospital and Community Psychiatry, 39, 615-622.

MuLLINS, L. L. y OLSON, R. A. (1990). «The family factors in the etiology, main-
tenance and treatment and somatoform disorders in children». Family Systems
Medicine, 8, 159-175.

OLson, D. H. y STEWART, K. L. (1990). Multisystem assessment of health and
stress (MASH) model and the health and stress profile (HSP). Unpublished
manuscript, University of Minnesota, St. Paul.

OLsoN, D. H. y TIESEL, J. W. (1991). Three dimensional (3-D) circumplex model
and linear scoring of FACES II and III. Unpublished manuscript, University of
Minnesota, St. Paul.

OLsoN, D. H. y WiLsON, M. (1982). «Family satisfaction». En D. H. Olson, H. L
McCubbin, H. Barnes, A. Larsen, M. Muxen and M. Wilson (eds.), Family
inventories: Inventories used in a national survey of families across the family
life cycle. University of Minnesota, St. Paul.

OLsoN, D. H., SPRENKLE, D. H., y RusseL, C. S. (1979). «Circumplex model of
marital and family systems, I: Cohesion and adaptability dimensions, family
types, and clinical applications». Family Process, 18, 3-28.

OLsoN, D. H., STEWART, K. L. y WiLsoN, L. R. (1990). Health and stress profile
(HSP), revised. Profile of Health Systems, Minneapolis.

PARKER, G. (1983). Parental affectionless control as an antecedent to adult depres-
sion: A risk factor delineated. Archives of General Psychiatry, 40, 956-960.

PEARLIN, L. L. y TURNER, H. A. (1987). «The family as a context of the stress pro-
cess». En S. V. Kasl y C. L. Cooper (eds.), Stress and health: Issues in research
methodology. John Wiley and Sons, New York.

RAMSEY, C. N. (1989). «Toward a theory of family medicine». En C. N. Ramsey
(ed.), Family systems in medicine. The Guilford Press, New York.

RAMSEY, C. N. y LEwWIS, J. M. (1990). «Family structure and functioning». En R.
E. Rakel (ed.), Textbook of family practice. W. B. Saunders Company, Phila-
delphia.

Ransom, D. C. et al. (1990). «The logic of measurement in family research». En
T. W. Draper y A. C. Marcos (eds.), Family variables: Conceptualization,
measurement and use. Sage Publications, Newbury Park.

REES, C. D. y WILBORN, B. L. (1983). «Correlates of drug abuse in adolescents: A
comparison of families of drug abusers with families of nondrug abusers».
Journal of Youth and Adolescence, 12, 55-63.



IMPACTO DE LA FAMILIA EN LA SALUD 35

ROBERTSON, D. L. y STEWART, T. J. (1985). «Families and health: A review of cli-
nical and research issues for primary care». Family Practice Research Journal,
4,128-151.

SAULTZ, J. W. (1988). «Family centered health care». En R. B. Taylor (ed.),
Family medicine: Principles and practice.Springer-Verlag, New York.

ScHMIDT, D. D. (1978). «The family as the unit of medical care». Journal of
Family Practice, 7, 303-313.

SHissLAK, C. M., McKEON, R. T. y CRAGO, M. (1990). «Family dysfunction in
normal weight bulimic and bulimic anorexic families». Journal of Clinical Psy-
chology, 46, 185-189.

SHOLEVAR, G. P. y PERKEL, R. (1990). «Family systems intervention and physical
illness». General Hospital Psychiatry, 12, 363-372.

SMILKSTEIN, G. (1990). «Psychosocial influences on health». En R. E. Rakel (ed.),
Textbook of family practice. W. N. Saunders Company, Philadelphia.

STANSBURY, M. (1985). Comparison of adolescent perceptions of family dynamics
in families with either a suicidal, emotionally disturbed / nonsuicidal or non-
problematic adolescent. Unpublished Doctoral dissertation, the Ohio State
University.

STEUNHAUSEN, H. C., SCHINDLER, H. P. y STEPHAN, H. (1983). «Correlates of
psychopathology in sick children: An empirical model». Journal of the Ame-
rican Academy of Child Psychiatry, 22, 559-564.

STEWART, K. L. (1988). Stress and adaptation: Multisystem model of individual,
couple, family and work systems. Unpublished Doctoral dissertation, Uni-
versity of Minnesota, St. Paul.

SWART, G. T. y MERSKEY, H. S. (1989). «Family background and physical health of
adolescents admitted to an inpatient psychiatric unit, II: Physical health».
Canadian Journal Psychiatry, 34, 84-88.

TAYLOR, R. B. (1988). «Family medicine: The discipline, the speciality and the
physician». En R. B. Taylor (ed.), Family Medicine: Principles and practice.
Springer-Verlag, New York.

TAYLOR, S. E. (1991). «Health psychology: The science and the field». En A.
Monat y R. S. Lazarus (eds.), Stress and coping: An anthology. Columbia Uni-
versity Press, New York.

Turk, D. C. y KerNS, R. D. (1985). «The family in health and illness». En D.
Turk y R. D. Kerns (eds.), Health, illness and families: A life span perspective.
John Wiley and Sons, New York.

VENTERS, M. H. (1986). «Family life and cardiovascular risk: Implications for
the prevention of chronic disease». Social Science and Medicine, 22, 1067-
1074.

WAaLsH, E y ANDERSON, C. M. (1987). «Chronic illness and families: An over-
view». Journal of Psychotherapy and the Family, 3, 3-18.



36 EL MALESTAR EN LA FAMILIA

WEAKLAND, J. H. (1977). «“Family somatics”: A neglected edge». Family Process,
16, 263-272.

WHITE, K. et al. (1984). «Unstable diabetes and unstable families: A psychosocial
evaluation of diabetic children with recurrent ketoacidosis». Pediatrics, 73,
749-75S.

WILLIAMSON, D. S. y NoOEL, M. L. (1990). «Systemic family medicine: An evolving
concept». En R. E. Rakel (ed.), Textbook of family practice. W. S. Saunders
Company, Philadelphia.

WYNNE, L. C. y SINGER, M. (1963a). «Through disorder and family relations of
schizophrenics, I: A research strategy». Archives of General Psychiatry, 9, 191-
198.

WYNNE, L. C. y SINGER, M. (1963b). «Through disorder and family relations of
schizophrenics, II: A classification of forms of thinking». Archives of General
Psychiatry, 9, 199-206.





