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Summary

This paper represents the intent of categorizing the contributions of
the systems theory and of some concepts of social psychology to the realm
of health. it presents a critical view of what is calied hegemonical medical
model, and the necessary steps to transmit in a training experience the
implicit conception of what is described as eco-systemic model. For that
purpose, it presents “‘model clinical situations”, which are analyzed from
the point of view of traditional medicine, the epistemological obstacles
that difficult an eco-systemic perspective, the theoretical “‘constructs’
needed to achieve that conception, the way in which the eco-systemic
model would deal with those situations and the strategies of action deri-
ved from it. The paper proposes a systematization to guide the teaching of
the eco-systemic model to health practitioners, and describes the obs-
tacles which can emerge in that task, as well as the steps needed to over-
comsd them.

Resumen

Este trabajo representa el intento de categorizar los aportes de la teoria
sistémica y de algunos conceptos de la psicologla social al 4rea de la salud.
Presenta una visi6n critica de lo que se denomina modeio médico hegemo-
nico y los pasos necesarios para transmitir en una experiencia docente, la
concepcién implicita en lo que se describe como modelo eco-sistémico.
Para ello se recurre a la presentacion de "‘situaciones clinicas modelizantes”,
a partir de las cuales se transcriben los modos de analizarlas y encararlas
desde la ptica de la medicina tradicional, los obstaculos epistemoldgicos
que dificultan una visidn eco-sistémica, los ‘‘constructos” tedricos nece-
sarios para arribar a tal concepcién, el modo en el que se abordarfan tales
situaciones en el modelo eco-sistémico y las estrategias de intervencién
derivadas de él.

Se trata, pues, de una sistematizacién orientada a servir de guia en la
ensefianza del modelo eco-sistémico, describiéndose los obstaculos que
surgen en dicha tarea docents, y ios pasos necesarios para vencerlos.

En este trabajo partimos de la caracterizacion de lo que
se ha dado en llamar modelo médico hegemdnico para lle-
gar, por medio de una serie de operaciones intermedias, a
lo que denominamos modelo eco-sistémico en medicina.

Dichas operaciones intermedias fueron construidas en
el transcurso de una experiencia docente de dos afios de
duracién en la que trabajamos con los profesionales de la
salud de un hospital de pediatria en el Gran Buenos Aires.**

A lo largo de la tarea docente, cuyo objetivo era ampliar
el modelo con el que se manejaban en su practica los profe-
sionales del establecimiento, para incluir una perspectiva

* Consejo Nacional de Investigaciones Cientlficas y Técnicas. Buenos
Aires. Argentina.
** Hospital de Pediatrfa de San Isidro, provincia de Buenos Aires.

holfstica acerca de la salud y la enfermedad en su contexto
sociocultural, fueron surgiendo una serie de barreras frente
a la posibilidad de incorporar la nueva “mirada” que pre-
tendiamos introducir, barreras que categorizamos como
“obstaculos epistemolégicos”. Intentaremos aquf analizar
el modelo cientifico del que pensamos que surgen dichos
obstaculos, a la par que mencionaremos los ““constructos’
te6ricos que deben introducirse en cada caso como con-
ceptos alternativos que permitirdn arribar a la concepcién
implicita en el modelo eco-sistémico.

La sistematizacién que surgi6é a partir de la tarea fue
usada como guia para la discusion de material teérico y pa-
ra el andlisis de situaciones clinicas concretas, presentadas
por los asistentes al curso, que sirvieron para estructurar lo
que llamamos “‘situaciones modelizantes”, reproducidas
mas abajo.

El concepto de ““modelo médico hegemodnico” es
introducido por E. Menéndez (1983) para referirse a una
construccién que realiza a partir de determinados rasgos
estructurales de la concepcién dominante en nuestra so-
ciedad, acerca de los fendmenos de la salud y la enfer-
medad, sostenida tanto por los “curadores’” como por
los conjuntos sociales implicados en el acto médico. Se tra-
ta, pues, de reconstruir la ideologfa implicita a las concep-
ciones acerca de los procesos de enfermar y de curar, que
subyacen a la praxis médica.

La caracterizacién de ““hegeménico” del modelo se re-
fiere a la tendencia de dicha configuracién ideoldgica a
absorber y subordinar otros modelos sobre el proceso de
enfermar y de curar, como pueden ser las concepciones
denominadas generalmente ‘‘tradicionales’’, o las practi-
cas recientemente incorporadas en occidente, como la
acupuntura china, que el modelo médico hegemédnico ha
tendido a estigmatizar en teorfa, incorporéndolas, de
hecho, como alternativas subordinadas a la ‘‘real raciona-
lidad” que preconiza.

La consolidacién histérica del modelo médico hege-
monico se produjo a partir de la Revolucién Industrial,
coincidentemente con el cambio en la organizacién social
que lievé a descentralizar a la familia como unidad de pro-
duccién, consumo y atencidén de las necesidades de sus
miembros, entre ellas las atinentes a la salud. Junto con
este proceso se dio el de medicalizacién, que se refiere a
la transformacién cada vez mayor de las funciones curati-
vas y preventivas en funciones de control y normatizacién
de los conjuntos sociales.
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Por arte de la medicalizacion, derivada del prestigio del
que goza el saber médico en nuestra sociedad, éste tiende
a colonizar cada vez més esferas de la vida cotidiana, es-
tableciendo patrones normativos para casi todas ellas,
uniformando el deber ser y rotulando de “enfermo’ o
"patolégico” todo aquello que se aparte de dichos pa-
trones.

Aqui caracterizaremos el modelo médico hegeménico
de acuerdo con los siguientes rasgos, que nos parecen los
mas pertinentes respecto a nuestro objetivo:

. Enfoque puntual en la queja

. Eficacia pragmética actual

. Causalidad lineal

Enfoque en el proceso de produccién de sintomas

. Biologismo

Unidad de andlisis individual

. Relacién asimétrica en el equipo de salud (jerarquia
médica).

NOOhAWN =

Llamaremos modelo eco-sistémico en medicina a la
concepcidn que enfatiza la necesidad de concebir los pro-
cesos atinentes a la salud y a la enfermedad en el contex-
to histérico-cultural en el que se dan. Esta nueva mirada
respecto a dichos procesos representa la confluencia de
ideas provenientes de la cibernética, de la teoria de Ios sis-
temas, de la ecologia y de la sociologla de la vida coti-
diana.

Las dos primeras disciplinas, como se sabe, sentaron
las bases para la nueva concepcién acerca de la interac-
cién familiar, que revoluciond la psiquiatrfa pre-bateso-
niana. Las peculiaridades determinadas por los patrones
culturales diferentes y las inserciones especificas en la
estratificacion social, llevaron a que se experimentara
la necesidad de ampliar el paradigma de lo que comenzé
como terapia familiar, para incluir la consideracién de un
punto de vista mas amplio acerca de la familia como mi-
crosistema social. Esta ampliacién llevd a tomar en cuenta
las relaciones de la familia con otros subsistemas sociales
y culturales més amplios.

La introduccion de la dimension ecolégica en el mode-
lo lleva a tomar en consideracion las interacciones organi-
zadoras de los grandes conjuntos de individuos, a partir
de la conjuncién naturaleza-cultura, en las que el azar de-
sempefia un papel no despreciable, contrariamente a lo
postulado por el determinismo, para el que es expresion
de nuestra insuficiencia cognoscitiva.

Por otra parte, recientes teorizaciones en el campo de
la terapia familiar recalcan la importancia de tener en
cuenta los significados provenientes de los contextos so-
ciales méas amplios que enmarcan los sistemas familiares
(Keeney B y Sprenkie D, 1982).

La sociologia de [a vida cotidiana, por su parte, ha
aportado al modelo que proponemos el concepto de es-
trategias de vida. Formas de adaptacién que las familias
ponen en juego como recursos frente a las complejas rea-
lidades que enfrentan, y el concepto de reproduccion co-
tidiana, que se refiere a las formas concretas en que los
grupos domésticos encaran las tareas relacionadas con la
supervivencia.

En relacién con los procesos relacionados con la salud
y la enfermedad, el modelo eco-sistémico, denominado
por Engel (1980} en un artfculo ya clésico, bio-psico-so-
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cial, tropieza con la dificultad de integrar, més all4 dei
nivel teérico, concepciones cientificas que acentan as-
pectos diferentes de la misma realidad, que por su com-
plejidad no es facil de aprehender en su globalidad. La
misma dificultad se extiende a la construccién de estrate-
gias de intervencién que surjan de tales concepciones
globalizadoras.

La medicina familiar, joven especializacién en el su-
perespecializado campo de la medicina, parece apuntar
en esta direccion, si bien no esta claro aun e} papel que se
otorga en sus propuestas a las ciencias humanas.

Caracterizaremos el modelo eco-sistémico con los si-
guientes rasgos que no agotan su significacién, pero que
son relevantes para nuestros fines:

1. Reconocimiento del contexto interpersonal y sociocul-
tural en el proceso salud-enfermedad

2. Evaluacion de familias en riesgo

3. Percepcién de procesos y sistemas, e idea de causali-
dad circular

4, Reconocimiento de patrones de mantenimiento de sin-

tomas

. Integracién cuerpo-mente-contexto ambiental

. Unidad de anélisis grupal

. Relacién de simetria profesional en el equipo de salud.

~N oo

La relacién de oposicién entre las caracteristicas que
hemos enumerado més arriba del modelo médico hege-
ménico y las del modelo eco-sistémico, configuran siete
dimensiones de andlisis, que pasaremos a describir.

Como sefialamos al principio, pensamos que la dificul-
tad para arribar a la conceptualizacién eco-sistémica por
parte de los profesionales de la salud, tienen que ver con la
existencia de lo que lamamos obstaculos epistemolégi-
cos, definidos en el sentido en que lo hace Bachelard
(1974) como entorpecimientos del conocimiento, que ha-
cen que la realidad parezca facilmente aprehendible en
términos de esquemas ya conocidos. Dichos entorpeci-
mientos del conocimiento surgen de la tendencia a pre-
ferir lo que confirma el saber, a lo que lo contradice, a
preferir las respuestas, a las preguntas*, provenientes del
hecho de que las ideas que son més frecuentemente Utiles
terminan por verse con mayor claridad que aquellas que
deben abrirse camino hasta confirmarse. Esto es lo que se
observa con excesiva frecuencia en la practica médica y
psicoldgica.

Por otra parte, cada rasgo del modelo eco-sistémico
supone el manejo de ciertos constructos teéricos que co-
rremos el riesgo de suponer que manejan los profesionales
de la salud, pero que nuestra experiencia revela que es ne-
cesario desarrollar para poder arribar a la nueva perspecti-
va que pretendemos introducir.

La nocién de constructo deriva de la idea de que el co-
nocimiento cientifico se construye, no es esponténeo ni
estd determinado. La construccién que hacemos acerca
de la realidad tiene que ver con el sentido que damos al
problema en cuestién, a partir de su insercién en un de-
terminado paradigma. Cada paradigma cientffico, al
recortar la realidad de acuerdo con la visién de ella que
propone, crea determinados conceptos que no son neu-

* BACHELARD G: La formacién del Espiritu Cientffico, ed. Siglo XXI, Bs.
As., 1974, pdg. 22.



trales sino que adquieren su significacién en funcién de la
visién globalizadora de la que se desprenden. La introduc-
cién de estos conceptos, a los que llamamos “‘constructos”,
para poner de relieve su indole dependiente de la ptica
desde la que se formulan, es el Gnico modo de transmitir,
por yuxtaposicién, la perspectiva globalizadora que propo-
nemos. No es posible transmitir globalidades sino a partir
de recortes parciales que se yuxtaponen; su concurren-
cia, tras sucesivas aproximaciones, posibilitara una lectu-
ra coherente de la realidad.

Cada una de las dimensiones de anélisis, asf como los
obstéculos epistemolégicos actuando como barreras para
el conocimiento y los constructos tedricos explicitados en
cada caso, fueron introducidos en nuestra tarea a partir
de una situacién modelizante. Denominamos asf a una si-
tuacién clinica, seleccionada entre las muchas presenta-
das para la discusion por los asistentes al curso, y tomada
en cada casn para arribar, a partir de su andlisis, a la pers-
pectiva que pretendiamos introducir. Seguiremos aqui los
mismos pasos, basédndonos en la necesidad pedagégica
de partir de la experiencia y del conocimiento de los suje-
tos de la educacién, y no de modelos expuestos abstracta
y tebricamente, cuya incorporacién se hace asf dificil y
costosa, cuando no imposible.

Dimensién de anélisis 1:

Enfoque puntual en la queja versus reconocimiento del
contexto interpersonal y sociocultural.

1.1 Situacién modelizante:
Paciente: nifio de 3 afios, internado
Diagnéstico: sindrome nefrético

Antecedentes clinicos: internado por deshidratacion a
causa de diarrea durante una semana, a los 8 meses de
edad; internado con diagndstico de neumonla durante 15
dfas a los 15 meses de edad; se le diagnosticé sindrome
nefrético 6 meses antes de la actual internacién, por lo
cual fue medicado sin que aparentemente se cumplieran
las indicaciones terapéuticas.

Situacion familiar actual: Madre de 23 afios, oriunda
del interior del pals, tiene un hijo de otra pareja, que reside
en la provincia con su familia de origen. Estuvo interna-
da durante 3 meses, hace 10 meses, a rafz de un embarazo
complicado, del cual nacié un hermano del paciente, aho-
ra de 8 meses de edad; no trabaja fuera de la casa. Padre
de 24 afios, oriundo de otra regi6n del pals, vino a la Capi-
tal hace 4 afios; jornalero.

Grupo doméstico: conviven con un hermano del pa-
dre, su mujer y 4 hijos de esta pareja.

Habitat: vivienda precaria, en ‘‘villa de emergencia’,
casi no tienen contacto con sus vecinos.

1.2 Andlisis de la situacién por los miembros del grupo y
propuestas de intervencion

Se trata de una ‘“mala madre’’, que no atiende las
necesidades de su hijo enfermo {incumplimiento de las in-
dicaciones terapéuticas con respecto al sindrome nefré-
tico, sucesivas internaciones). Propuestas: citar al padre
para que tome conciencia del abandono del nifio por la
madre; responsabilizarlo de la situacién, poniéndolo a

cargo de ella. Estudiar al nifio durante la internaci6n (in-
dicar biopsia renal) para averiguar la etiologfa del sindrome
nefrético y luego controlarlo en la consulta externa, citan-
dolo semanalmente. Si la situacién no cambia, buscar
una familia sustituta.

1.3 Reflexién grupal acerca del andlisis de la situacién y
de las propuestas presentadas

Es evidente que la presentacién de un caso como éste
genera en los profesionales sensaciones de impotencia
que los llevan a inculpar severamente a alguien, en este
caso a la madre, responsabilizandola por la desatencién
del nifio, y a pretender incluir al padre, de acuerdo con un
modelo autoritario, como aquel que puede establecer el
orden y la responsabilidad ausentes. La funcién médica
es planteada como diagnéstica de la enfermedad a nivel
biolégico, terapéutica mientras el nifio esté internado, y
de control de los padres (vigilar la administracion de la
medicacién) por medio de las citaciones semanales en
la externacién.

1.4 Obstéculos epistemoldgicos puestos de relieve en el
andlisis de las respuestas del grupo

En este planteamiento hay ausencias manifiestas de
elementos que llevarfan a una comprensién més globaliza-
dora de la situacién y que podemos sintetizar como la
creencia en la autonomia de los distintos sistemas en jue-
go en la situacién planteada, que se manifiesta como
incapacidad para relacionar los niveles de la realidad:
mente-cuerpo-individuo-grupo. No se hace referencia, por
ejemplo, a la coincidencia entre la aparicién del sindrome
nefrético en el paciente y la prolongada internacién de la
madre: no se inquiere quién atiende al bebé de 8 meses en
la actual internacién del paciente, no se averigua el tipo
de convivencia en el grupo doméstico, el grado de cho-
que entre patrones culturales de los lugares de origen de
los padres, por un lado, y los de ambos con el medio hu-
mano que los rodea, por el otro, dado que se habla en la
historia de aislamiento familiar.

1.5 Constructos tedricos necesarios para el anélisis eco-
sistémico

Los conceptos de la teorfa de los sistemas permiten
conceptualizar la situacién interaccional en esta fami-
lia como una armazén en la que interviene el macrosiste-
ma en cuanto a la incidencia del nivel carencial en el que
se mueven, los patrones culturales en conflicto, la distri-
bucién del poder en el grupo doméstico {probable alianza
del marido con su hermano), el aislamiento y tironea-
miento de la madre (un fracaso de pareja anterior, un
hijo pequefio alejado de elia), todo io cual concurre a la di-
ficultad del grupo en su conjunto para registrar un grado
de alarma adecuado en el cuidado del paciente (recordar
que es su tercera internacién).

1.6 Fstrategias de intervencién derivadas del anélisis
eco-sistémico

Trabajar con la pareja, con el grupo familiar y con el
grupo doméstico (incluye a la familia del hermano del pa-
dre) y reconectar a la madre con su familia de origen, con
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el objeto de romper la probable simetria oculta en la rela-
cién de pareja, que triangula al paciente. Trabajar con la
red comunitaria vecinal para romper el aislamiento del
grupo.

1.7 Comentario

Tomar en cuenta la causa por la que alguien consulta,
en este caso los signos renales del nifio serdn el objetivo
de la accién médica cuando el propésito sea lograr la cu-
racién. Se escotomiza en este planteamiento el hecho de
que para alcanzar tal fin es necesario en buena parte
de los casos atender al sentido conferido a la enferme-
dad y, en esta situacién, a la desatencion en relacién
con el tratamiento indicado, por el grupo doméstico. A
menudo los profesionales de la saiud atribuyen tal sentido
a variables psicolégicas o sociales aisladas. En el primer
caso se vera a la madre como autista o débil mental, al
padre como abandonante, etc. En el segundo se incul-
para a la situacién de carencia socio-econdmica por la
que atraviesa la familia, como la urdimbre que hace a
los sujetos incapaces de reaccionar ante las necesidades
bésicas de sus vastagos. Ambas interpretaciones cons-
tituyen visiones parcializadoras de la realidad, que evi-
dencian la dificultad para construir como objeto sobre
el que actuar, a la compleja trama relacional que resulta
de la interseccién de los diferentes subsistemas en
juego. Solamente considerando como unidad de interven-
ci6n al grupo doméstico en su realidad actual e histérica,
y en su insercién social concreta (red comunitaria), es
posible enfocar situaciones como la presentada.

Dimension de anélisis 2:

Eficacia pragmética actual versus evaluacién de fami-
lias en riesgo.

2.1 Situacién modelizante:
Paciente: nifia de 12 afios
Diagnéstico: asma bronquial

Antecedentes clinicos: sufre de accesos asmaéticos
desde los 5 afios; internada durante 1 semana por des:
compensacién asmética hace 8 meses; actualmente: cri-
sis asméticas severas, resistentes al tratamiento.

Situacion familiar actual: grupo familiar compuesto
por la madre (39}, empleada doméstica por horas; el padre
(37), camionero, y 2 hermanos: un varén de 13, que con-
curre a una escuela diferencial y una nifia de 5, que no
concurre al preescolar. Ambos padres trabajaban hasta
hace 2 afios en ocupaciones consideradas de clase media,
pero por diversos motivos registraron una movilidad social
descendente, hecho por el cual se quejan a menudo. El
padre, particularmente, estéd deprimido y en una oportuni-
dad hizo un intento de suicidio colectivo (cerr6 ia casa y
abri6 las llaves del gas; la mujer despert6 y salvé la situa-
cién). El trabajo del padre lo aleja a menudo de la casa por
varios dfas.

Habitat: vivienda precaria en medio semirural. No tienen
contacto con parientes ni con vecinos.

2.2 Andlisis de la situacién por los miembros del grupo y
propuestas de intervencion
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Se trata de un caso de asma rebelde, en el que con-
curren factores biologicos y psicolégicos, acentuados por
la pubertad como momento evolutivo de la paciente. De-
ben probarse otros procedimientos terapéuticos no in-
tentados hasta ahora (nuevos medicamentos) y repetir
pruebas de alergia ya realizadas, incluyendo un trata-
miento de desensibilizacion. La paciente debe someterse
a un tratamiento psicoterapéutico individual.

2.3 Andélisis de las respuestas producidas por el grupo

El esquema conceptual aplicado al caso, que se evi-
dencia en las respuestas consignadas, es el correspondien-
te a la secuencia: consulta por dolencia —acto mé-
dico— alivio de la dolencia, con la salvedad de que la
eficacia pragmaética que se espera del acto médico no
as alcanzada. Se insiste, pues, en la misma linea de ac-
cion: mejorar el acto médico para conseguir el alivio de la
dolencia, lo que los terapeutas interaccionales de la es-
cuela de Palo Alto denominarfan “més de lo mismo’’. Se
considera la influencia de los factores psicolégicos y la
importancia de la fase de desarrollo evolutivo a nivel indi-
vidual, lo cual revela la penetracién a nivel de la ideologfa
médica de las teorfas psicoldgicas que se han difundido
ampliamente en la Argentina en las Uitimas décadas, cuya
unidad de anélisis y tratamiento es el individuo, desgajado
de su contexto interrelacional. Se enfoca, pues, la si-
tuacién de crisis evolutiva normativa de la paciente (pu-
bertad) y la posible situacién de riesgo vital en la que se
encuentra, a nivel biolégico.

2.4 Obstdculos epistemolbgicos puestos de relieve en el
anélisis de las respuestas del grupo

La tarea médica se concibe fundamentalmente como
asistencia y, en todo caso, prevencion en relacién con la
evolucién de la enfermedad por la que se consulta. Esta
ausente la intenciébn preventiva en relacion con otras face-
tas de la vida de la paciente, y especialmente, en relacién
con el grupa familiar. Se escotomiza el tipo de insercién de
la paciente en un grupo-familiar altamente conflictivo,
de lo que depende en buena medida la evolucién de su
enfermedad.

2.5 Constructos tedricos necesarios para el anédlisis
eco-sistémico

En las Gltimas décadas se ha enfatizado en el 4rea de
la salud publica lo que se conoce como enfoque de ries-
go. Dada la complejidad del objeto de estudio de la
investigacién sociomédica, dicho enfoque puede enca-
rarse desde diferentes niveles de la realidad. En el nivel
socioaconémico el enfoque de riesgo estudia los facto-
res que, derivando de dicho nivel, colocan a la pobla-
¢ién en estudio en un estado de riesgo mayor, en relacién
con fa vulnerabilidad a enfermedades de diferentes ti-
pos. Nivel de ingresos, grado de estabilidad ocupa-
cional, tipo de vivienda, grado de alfabetizacién, serén
algunos de los factores en estudio en esta érea. En el
nivel bio-médico el enfoque de riesgo se dirige a detectar
las caracteristicas del huésped y del agente etioldgico,
si éste es aislable, que pueden influir en ia probabilidad
de que una determinada enfermedad evolucione térpi-
damente (riesgo de peorfa) o a poner de relieve las ca-



racteristicas del huésped que lo hacen vuinerable a
determinadas enfermedades {riesgo de contraer tal enfer-
medad)}.

A nivel psicosocial el enfoque de riesgo pone de relieve
las caracteristicas interaccionales en el &mbito familiar,
que intervienen de modo tal que el individuo no cuente
con un grupo social primario capaz de preservarlo en su
salud o atenderlo adecuadamente en su enfermedad. Este
enfoque evalGia los pardmetros de crisis (normativas y
para-normativas), por las que atraviesan los grupos fa-
miliares, atendiendo especialmente a su insercién en el
medio cultural del que provienen y en el que estan in-
sertos, para verificar el tipo de conflictos posibles que
pueden surgir a partir de choques entre patrones cultura-
les diversos. La concurrencia en un mismo grupo familiar
de factores correspondientes a méas de uno de los niveles de
anélisis mencionados elevar4 en forma significativa el ries-
go vital en general de dicho grupo.

2.6 Estrategias de intervencién derivadas del andlisis
eco-sistémico

Evaluacién con el grupo familiar en su conjunto, de su
situacion actual en relacién con los siguientes datos: pér-
dida de su anterior status socioecondmico, ingreso del hi-
jo mayor a la escuela diferencial, retraso de la inclusién de
la hija menor en el preescolar, perfodos prolongados
de ausencia del padre por las caracterfsticas de su trabajo
actual, sobrecarga a la madre a raiz de esta situacién, y
aislamiento social.

La evaluacién de cada uno de estos reactivos levara a
que el grupo maneje alternativas posibles que tiendan
a modificar o paliar el peso negativo con que cada uno de
estos hechos contribuye a la sensacién de fracaso familiar
(considerar la tentativa de suicidio colectivo protagoniza-
da por el padre).

2.7 Comentario

Tomar en cuenta el nivel de riesgo del grupo familiar,
en este caso supone reconocer implicitamente la estrecha
dependencia entre el grado de riesgo presente en la pato-
logla de la paciente y el nivel tensional de su grupo de
convivencia. Un terapeuta familiar formado sistémica-
mente podrfa, incluso, piantear la hip6tesis de la ‘‘funcién
del sintoma”, hoy discutida te6ricamente, pero adn vi-
gente como estrategia terapéutica, poniendo sobre el
tapete el “rescate’”’ que la paciente realiza de su familia,
obligéndola a dsjar de lado los sentimientos depresivos y
a ocuparse de sus ataques asméticos, coincidentemente
més frecuentes en los perfodos en los que el padre esté en
casa:

As{ como la sociologfa ha desarroliado el concepto de
“estrategias familiares de supervivencia’” (cf. Torrado S,
1981), cabe plantearse, a nivel psicosocial, los diversos
cauces por los que atraviesan los miembros de una familia
cuando se presentan ciertos riesgos que afectan al grupo
en su conjunto. Enfocar estos cauces sin caer en esque-
matismos teleolégicos o etiolégicos es el objetivo del an4-
lisis psicosocial, Unica trama, a nuestro juicio, capaz de
dar cuenta de las situaciones aqul planteadas y de poner
en funcionamiento recursos existentes y no usados.

Dimension de anélisis 3:

Causalidad lineal versus percepcidon de procesos y
causalidad circular.

3.1 Situacién modelizante:
Paciente: nifio de 5 meses
Diagnéstico: desnutricién grado |
Antecedentes clfnicos: no registra

Situacion familiar actual: grupo familiar compuesto
por padre (27 afios, jornalero), madre (24 afios, ama de
casa) y 4 hermanos de 5, 4, 3 y 2 afios. Por observacién
durante la consuita se describe la relacién de la madre con
el paciente como desafectivizada. El padre se queja de la
actitud de indiferencia de la mujer en relacién con las tareas
domésticas. Ambos se quejan de las injerencias de las dos
suegras en la vida de la familia, no traducibles en térmi-
nos de cooperacién. La madre fue medicada en el pasa-
do con farmacos anticonvulsivantes, a ralz de ataques
recurrentes de gritos y liantos, que no cedieron con la me-
dicacién y en los que esporadicamente incurre en la ac-
tualidad.

Habitat: Vivienda precaria en “‘villa de emergencia“. El
padre participa con algunos vecinos en actividades depor-
tivas. La madre est4 aislada.

3.2 Andélisis de la situacién por los miembros del grupo y
propuestas de intervencién

El estado de desnutricién del bebé obedece al desape-
go materno de una mujer sobrecargada precozmente por
embarazos y partos muy seguidos. Se propone diagnosti-
car y tratar la enfermedad de la madre, envidndola a un
servicio de neurologla dada su probable patologfa neu-
ropsiquiatrica; impartir educacién meédica a la madre
con respecto a las necesidades nutricionales y afectivas
del bebé; diagnosticar y controlar a los otros nifios de
la pareja.

3.3 Andlisis de las respuestas del grupo

El énfasis de las respuestas se puso en plantear como
causa de la desnutricién del bebé, el desapego materno,
que se explica por la sobrecarga de exigencias y por una
eventual patologla neuropsiquidtrica de ia mujer. Se ma-
nifiesta también la preocupacién por cada uno de los
demés hijos del matrimonio, presuponiendo su desaten-
cién. Por consiguiente, se analiza la relacién de pareja, la
relacion con ambas familias extensas y la relacion con el
medio sacial circundante.

3.4 Obstéculos epistemoldgicos puestos de relieve en el
anélisis de las respuestas del grupo

El modelo cientifico que subyace a las respuestas del
grupo es el correspondients a la causalidad lineal, en el que
se plantea un factor que antecede temporalmente a otro,
que es su consecuencia. En este caso, el desapego materno
es considerado como el desencadenante de la desnutri-
cién del nifio. A su vez, el desapego es consecutivo a una
probable patologla neuropsiquiatrica de la mujer y a un
exceso de responsabilidades. El esquema causal propues-
to obedeceria pues, a la secuencia:
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i -psiquiédtrica .
patologia neuro-psiquiatr “X\desapego—> desnutricion
exceso de responsabilidades/

Es esta una tipica secuencia lineal, en la que determi-
nados factores son relacionados unidireccionalmente,
aislandolos del contexto en el que surgen.

3.5 Constructos tedricos necesarios para el anélisis eco-
sistémico

El énfasis en el caracter de bucle de la mayor parte de
las relaciones humanas es uno de los principales postula-
dos de la concepcion hollstica, que exige un modelo de
causalidad circular y muitiple. Por otra parte, contraria-
mente al punto de vista positivista, los nuevos paradigmas
cientfficos postulan la existencia de una cierta magnitud
de azar en la ocurrencia de los hechos estudiados, que
hace que determinados fenémenos entren en combina-
cién con otros.

Las nociones de retroalimentacién positiva y negativa
han demostrado ampliamente su utilidad en el andlisis de
la dindmica familiar, asf como la clasificacién de rela-
ciones simétricas y complementarias en las interacciones
a nivel de la pareja.

La desnutricién del bebé en este caso podré confirmar,
por ejemplo, la sensacién de inutilidad de una madre
acosada por conflictos en sus relaciones de parentesco
(dados los datos sobre conflictos en la refacién de pareja
y sobre interferencias por parte de miembros de las fami-
lias extensas), y reforzar asf el circulo desapego—> des-
nutricioh——> sensacién de impotencia —> aislamiento
social—> desapego.

3.6 Estrategias de intervencién derivadas del andlisis
eco-sistémico

Se impone en este caso trabajar para intentar modifi-
car el patrén relacional de la pareja, claramente comple-
mentario, torné&ndolo més simétrico, en el sentido de
lograr que la madre encuentre para sf un lugar propio por
el que no lucha, salvo que se queja por medio de crisis
que refuerzan su papel de desvalida y que hacen que se le
rotule como enferma epiléptica. La desrotulacién en este
sentido y la convalidacién de sus posibilidades como suje-
to activo en la toma de decisiones (por sjemplo, a través
de la busqueda y empleo de métodos anticonceptivos),
asf como el unir a la pareja en el esfuerzo por trasformar
las interferencias de las suegras convirtiéndolas en patro-
nes colaborativos, puéeden ayudar a modificar el clima
emocional de esta familia, del que la desnutricion del bebé
es el exponente inmediato.

3.7 Comentario

Un estudiante de medicina aprende bésicamente que
las enfermedades tienen una etiologla que a veces se
conoce y otras no, pero que se supone que se llegaré a co-
nocer con el avance de la ciencia. Si bien en todos los
casos no es aislable un agente etiolégico como en las en-
fermedades infecto-contagioses, el modelo para el resto de
las enfermedades preconiza el mismo esquema causa-efec-
to. Si bien podemos pensar, por ejemplo, que la desnutricién
infantil es el efecto del subdasarrollo socioeconémico, tal
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esquema conceptual, por més que sea correcto, no aporta
ning(n tipo de herramienta en la tarea asistencial, como
no sea ideologizar a la poblacién, en cuyo caso estaremos
haciendo una tarea politica que podria reivindicarse como
legftima a largo plazo, pero que no ofrece perspectivas
para la accién inmediata en la situacién asistencial*. Cada
nifio desnutrido (y entendemos la desnutricién como una
enfermedad social) tiene un particular contexto interac-
cional inmediato sobre el que habrd que actuar nece-
sariamente. Limitarse a las medidas médicas del caso
{rehidratacion, consejos a la madre, etc.), seré en ia
mayor parte de los casos insuficiente en relacién con la pre-
vencién de las recidivas de la misma enfermedad o de otra,
de las consideradas “’prevenibles’’, lo que indica que mas
alié del contexto socioeconémico, que actda como telén
de fondo de la situacién, existe una condicién de falta de
espacio afectivo para ese nifio en particular, condiciona-
da, a su vez, por la trama relaciona! especifica del grupo
que convive en el momento de la consulta. Pensar en tér-
minos del binomio madre-nifio, culpando a la madre por
su falta de apego hacia el bebé, implica aplicar un es-
quema causal lineal, en el que el microorganismo de las
enfermedades infecciosas ha sido reemplazado por la fi-
gura “madre desapegada’’. Intentar actuar sobre esta di-
mension vincular aisléndola del contexto relacional més
amplio en el que esté4 inserta, es tan limitado como rehi-
dratar al nifio y volverlo a su habitat natural.

Dimension de anélisis 4:

Proceso de produccién de sintomas versus patrones
de mantenimiento de sintomas.

4.1 Situacién modelizante:
Paciente: nifia de 13 afios
Diagnéstico: asma bronquial

Antecedentes cllnicos: accesos asméticos severos
desde los 8 afios, que no han requerido internacién, pero
que provocan la asistencia frecusnte de la paciente a la
guardia del hospital, en horas de la noche, permanecien-
do allf hasta el dfa siguiente. La paciente manifiesta que
en la guardia se siente confortada.

Situacién familiar actual: la pacients vive con su padre
y un hermano de 9 afios, tras el abandono del hogar por
parte de la madre, ocurrido hace 5 aftos; los contactos de
los nifios con la madre son muy esporadicos, dado que
ella vive lejos y no los visita; el padre es muy severo con la
paciente y controla especialmente sus relaciones con
sus pares; los fines de semana y en vacaciones sale
con sus hijos; no tiene amigos ni parientes cercanos.

Habitat: Vivienda modesta en barrio de clase media
baja, acorde con el trabajo de empleado publico del padre.

4.2 Anélisis de Ia situacion por los miembros del grupo y
propuestas: de intervencion

La nifia expresa, por medio de sus ataques asméticos,
la sensacién de opresién provocada por el abandono de la
madre y el hipercontrol del padre. Se propone indicar psi-

* Esta era la propuesta, en &l plano de la medicina, del mowvi de mayo
del 68 en Europa.



coterapia individual para la paciente, y recomendar ma-
yor contacto con la madre.

4.3 Anélisis de las respuestas del grupo

L.os comentarios evidencian la tendencia a buscar co-
mo desencadenante de la situacién actual de la paciente,
un hecho traumético de su historia personal, como lo que
representa para una nifia el haber sido abandonada por su
madre. La terapia individual recomendada esta encamina-
da hacia el intento de elaborar el duelo por tal aconteci-
miento, a la par que se insiste en la posibilidad de crear un
contacto con la madre, el cual no se sabe si sera o no nue-
vamente frustrante.

4.4 Obstéculos epistemoldgicos puestos de relieve en el
andlisis de las respuestas del grupo

Tanto la difusidn en nuestro medio de la teorfa psico-
analitica como el modelo cientifico trasmitido en las es-
cuelas de medicina, enfatizan la dimensién etiolégica, la
pregunta de por qué se llega a la situacion en estudio. La
idea implicita aquf es que no se puede intervenir en un sis-
tema sin conocer sus razones intrinsecas. En este caso, el
abandono de la madre es postulado como el desenca-
denante de una enfermedad psicosomética como el as-
ma. Se intenta asf reconstruir el contexto original de la
aparicién del asma y se proponen intervenciones enfoca-
das a modificar la vivencia provocada por tal situacién. El
supuesto es que la elaboracion del conflicto que dio ori-
gen al sintoma disolveréa la matriz en la que esté apoyado,
con su consiguiente desaparicién.

4.5 Constructos tedricos necesarios para el andlisis eco-
sistémico

C. Sluzki (1983) ha desarrollado claramente la diferen-
ciacion entre los procesos de produccién de sintomas y
las pautas de mantenimiento de sintomas. Estas (ltimas
abarcan tanto lo que no se hace para que no aparezca la
conducta sintomética, como lo que activamente el propio
sujeto o su contexto interaccional desarrollan como pa-
trones que la mantienen. En este caso, las pautas de man-
tenimiento deberan buscarse en el excesivo control que el
padre ejerce sobre la paciente, teniendo en cuenta su mo-
mento evolutivo {la eclosion de la pubertad), y lo que elia
consigue asistiendo a la guardia del hospital, un lugar
atendido por jévenes profesionales que la distraen hacién-
dola participar de sus momentos libres. La concurrencia
al hospital se ha convertido, pues, para esta paciente, en
una salida frente al riguroso control ejercido por el padre,
que éste no puede coartar. Estos datos nos hacen correr
el riesgo de plantearnos el sintoma desde una 6ptica te-
leolégica, en la que se reemplace de un modo mecénico el
por qué por el para qué. Sin embargo, poner el énfasis en
las pautas de mantenimiento de sintomas lleva a detectar,
por un lado, las secuencias interactivas en las que éstos
estén incluidos, y por otro, el sentido actual de la conduc-
ta sintomética, cuya adecuada exploracion va més all4
que la simple pregunta sobre el para qué. En el caso clini-
co que estamos analizando, el sentido de los ataques de
asma de la paciente debe buscarse en el particular mo-
mento del ciclo vital familiar, y en el modo en que éste es-
té siendo procesado por esta familia de un solo padre, en

términos del riesgo que el crecimiento de los hijos implica
para este hombre solo y aislado.

4.6 Estrategias de accién derivadas del modelo eco-sis-
témico

Un modo de romper la particular secuencia interactiva
descrita consistié en convencer {lo cual no resultd facil)
a los profesionales de la guardia del hospital de que no
ofrecieran a la paciente el grado de atencién que venian
brindandole en las noches en las que concurria al estable-
cimiento, al mismo tiempo que se trabajé con el padre pa-
ra que éste pudiera aceptar que sus hijos se relacionaran
con sus pares y entre sf, no estando éi presente. Se le alen-
t6 asimismo a que emprendiera actividades de recreacién
en su tiempo libre, sin ellos, y a que reanudara antiguas
relaciones que habfa interrumpido tras su separacién.
Gradualmente se lleg6 a poder plantear a la paciente que
s6lo serfa atendida en el hospital durante el dia, y que si
necesitaba atencién nocturna debia dirigirse al hospital de
adultos, donde el trato que recibid, una vez que lo inten-
t6, fue estrictamente profesional. Al cabo de un tiempo la
paciente dejé de presentar ataques de disnea.

4.7 Comentario

Resulta dificil aceptar que en muchos casos, intentar
una estrategia que rompa la secuencia interactiva que
contiene una conducta sintomética, no requiere otro diag-
néstico que el de la secuencia misma. Sin pretender des-
merecer el aporte de las teorias que enfatizan el valor de la
etiologia para la comprensién de los fenémenos, hoy sa-
bemos también que existen procesos auto-perpetuantes,
que adquieren una suerte de autonomia con respecto a
aquello que originariamente los dispara.

Pretender descubrir un alergeno especifico en un ata-
que de asma equivale a buscar una situacién emocional
especifica a la que el atague constituye una respuesta.
Como dice el mismo Stuzki, en una gran mayorfa de los
casos, los procesos disfuncionales, tanto a nivel orgénico
como interaccional, se repiten més alla de su "‘tiempo cri-
tico til”, aludiendo con esto a una reaccién correspon-
diente a una situacién de tensién frente a la que el sintoma
puede haber constituido en su momento un tipo de respues-
ta. Pero ocurre que en lo sucesivo puede no ser respuesta
a nada. Sélo ocurre y en esta ocurrencia es importante el
modo en que es mantenido como sintoma.

Dimensiéon de anélisis 5:

Biologismo versus integracidon cuerpo-mente-contexto
ambiental.

5.1 Situacién modelizante:
Paciente: nifia de 15 afios
Diagnéstico: diabetes juvenil

Antecedentes clinicos: consulta en estado de acidosis;
es diabética desde los 5 afios; presenta retardo de talla,
aspecto cushinoide, sin desarrollo puberal, hepatomegalia
y trastornos visuales.

Situacion familiar actual: es la mayor de 3 hermanos,
siendo los dos menores 2 varones de 13 y 3 afios; los
padres, oriundos de Espafia, se trasladaron al pals cuando
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la paciente tenfa 1 afio; tienen un almacén, en el que tra-
bajan junto con la paciente, quien no termind la escuela
primaria, a pesar de su buen rendimiento escolar, debido
a que era necesaria en el negocio; actualmente trabaja 12
horas al dfa y maneja las compras y la contabilidad del al-
macén; sus hermanos, por el contrario, se dedican a sus
tareas escolares; los padres experimentan dificultades para
adaptarse al medio; la paciente actla como traductora de
los cédigos de la comunidad en la que viven.

Habitat: vivienda en un barrio obrero; la casa es conti-
nuacién del negocio.

5.2 Andlisis de /a situacién por parte de los miembros del
grupo y propuestas de intervencion

Se hace especial hincapié en la necesidad de ajustar el
diagnéstico clinico, en cuanto al estado actual de la dia-
betes. Se aventura la posibilidad de que se trate de un
sindrome de Mauriac por mal manejo de la diabetes. Se
piden anélisis clinicos para confirmar la presuncién diag-
néstica. Se insiste en que se deben dar indicaciones pre-
cisas a la paciente y a sus padres en cuanto al controi de
la diabetes.

5.3 Andlisis de las respuestas producidas por el grupo

Las respuestas enfocan la enfermedad de la paciente
abstrayéndola del contexto en el que ella se mueve, poi
un lado, y de los concomitantes psicolégicos de su estado
actual, por el otro. Se pone entre paréntesis, pues, la si-
tuacién global que impidié en esta familia el adecuado
control de la enferma. El supuesto con el que el grupo se
maneja parece ser el que hecho el diagnoéstico, el'grupo
familiar y la paciente seguirén las indicaciones terapéuti-
cas pertinentes. Se escotomizan, pues, los datos de la
historia, tras la fascinacién ejercida por la funcién diag-
noéstica.

5.4 Obstdculos epistemoldgicos puestos de relieve en el
andlisis de las respuestas del grupo

La posibilidad de certificar un diagnéstico {se llegé a la
conclusién que se trataba de un sindrome de Mauriac) es
en esta situacién, como en muchas otras en la préctica
médica, entendida como aquélio que define estrictamente
la funcién profesional. El poder ubicar al paciente en una
categorfa diagnéstica es priorizado como actividad clasi-
ficatoria que legitima la situacién del enfermo, ubican-
dolo en algo ya descrito por otros. El diagnéstico de
sindrome realizado en &ste caso obtura la visién sintetiza-
dora acerca de una nifia puesta por su familia en un rol de
puente con la parte externa del grupo, lo cual la ha llevado
a una sobreadaptacién en algunas dimensiones de su cre-
cimiento, en detrimento de los cuidados de su enferme-
dad.

5.5 Constructos tedricos necesarios para el andlisis eco-
sistémico

El modelo ABCX propuesto por Hill {(1949) para el

andlisis de las situaciones criticas provocadas por la se-

paracién y posterior reunién del grupo familiar como con-

secuencia de la guerra; la modificacion més reciente de

dicho modelo realizada por McCubbin y Figley (1983) en
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lo que denominaron el modelo doble ABCX, los concep-
tos de vulnerabilidad familiar y los de poder regenerativo
definidos por Burr {1973), el concepto de familia energiza-
da de Pratt (1976) y el modelo de ciclo vital familiar pro-
puesto por Carter y MacGoldrick (1980), que incluye la
diferenciacién entre factores tensionantes verticales {pro-
venientes del sistema social, de fa familia extensa y de la
familia nuclear) y factores tensionantes horizontales (evo-
lutivos y externos), son algunos de los constructos que es
necesario introducir para llegar a una conceptualizacion
que incluye una Optica en la que se visualizan los marcos
de la familia nuclear, de la familia extensa y los patrones
culturales concretizados en los mitos y creencias acerca
de la enfermedad en cuestién en el grupo familiar en parti-
cular {cf. Kornblit, A., 1984 y 1985).

5.6 Estrategias de accidn derivadas del modelo eco-sis-
témico

La posibilidad de que la paciente ejerza un control ade-
cuado sobre su diabetes depende de que se revierta la in-
versién de roles presente en esta familia, en la que es la
paciente la que vela por sus padres, a costa del descuido
de su enfermedad. Poner a los padres a cargo de la hija,
en lo que respecta a la enfermedad, es el primer paso de
una estrategia de accién que modifique el proceso se-
guido durante estos afios en esta familia. Enfocar la posi-
bilidad de desarrollar los aspectos cercenados en el cicio
vital de esta joven, por ejemplo, su relacién con pares, es
un objetivo prioritario, con la salvedad de que esto debe
alentarse concomitantemente con técnicas que lleven a
un afianzamiento de la integracidn de los padres a la co-
munidad en la que viven.

5.7 Comentarios

El modelo biolégico ha constituido el paradigma del
andlisis cientifico en una amplia gama de disciplinas, entre
las que la medicina ha demostrado ser una de sus més
devotas seguidoras. Lo biol6gico, asimilado a “lo natu-
ral”, parece legitimar a la medicina como ciencia. Por
otra parte, la practica médica, al abocarse principalmen-
te a la terapéutica de ias enfermedades, se ha limitado a
estudiar los cambios corporales asentados en el nivel bio-
légico, abstrayendo, en la mayor parte de los casos, los
niveles psicolégico y social, a la vez co-determinantes y
expresién de los procesos atinentes 4 la salud y a la enfer-
medad.

La jerarquizacion de lo bioldgico en el pensamiento
médico tiene que ver con la antigua dicotomfa mente-
cuerpo, asimilada a la de naturaleza-sujeto, nunca del
todo zanjada, y con el prestigio de lo orgénico como justi-
ficacién de la incapacidad.

La apelacién médica a la biologla como basamento
cientlfico oculta el sentido social del continuo salud-en-
fermedad vy lo recorta de las condiciones concretas y
cotidianas de la existencia, que enmarcan los fenéme-
nos biolégicos y les confieren sentido.

Dimensiéon de anélisis 6:

Unidad de anélisis individual versus unidad de anélisis
grupal.



6.1 Situacion modelizante:
Paciente: nifio de 13 afios.
Diagnéstico: diabetes juvenil

Antecedentes clinicos: inicio de la enfermedad: 4 afios
atrés; ha estado internado repetidas veces por descom-
pensacién acidécica; el inadecuado control de su enfer-
medad lo ha llevado a padecer precozmente complica-
ciones visuales {cataratas) y a un retardo pondo-estatural
marcado.

Situacién familiar actual: vive con su madre, ia nueva
pareja de ésta y 3 hermanos, hijos de esta unién; el pa-
drastro manifiesta un claro rechazo hacia él, y la madre,
incapaz de manejar la situacién de otra manera, ha optado
por enviarlo todas las veces que puede a la casa de una
hermana, donde tampoco es bien recibido por sus pri-
mos. Ante cada nueva descompensacion de su enferme-
dad, la tfa lo reenvifa a la casa materna.

Habitat. ambas familias habitan en la misma “villa de
emergencia’’; el nifio cursa su escolaridad exitosamente,
aunque con interrupciones a causa de sus crisis; mantiene
una buena relacién con sus maestros y compafieros, y los
directores de la escuela a la que asiste manifiestan preo-
cupacién por su estado.

6.2 Andélisis de la situacién por los miembros del grupo
y propuestas de intervencion

Se considera que la descompensacién de la diabetes
del nifio se deriva de la situacién de rechazo y abandono
en que lo tiene su madre, en primer lugar, y su tfa, en se-
gundo. Se plantea la posibilidad de buscar una familia
sustituta que quiera hacerse cargo del nifio y velar por el
cumplimiento de los cuidados que impone la enfermedad.

6.3 Andlisis de las respuestas producidas por el grupo

Si bien se expresa en las respuestas el reconocimiento
de la importancia de un contexto interaccional apropiado
en la evolucién de una enfermedad, especiaimente como la
diabetes, la propuesta de la blisqueda de un nuevo con-
texto, como serfa una familia sustituta, desconoce el
hecho del sentimiento de abandono definitivo gue surgirfa
probablemente en el nifio en este caso. Se desconoce
también el hecho de que el paciente pelea por la recupera-
cién del vinculo con la madre, dado que al no controlarse
entra en descompensaciones que reclaman su presencia.
Es ajena a esta propuesta la idea que el objetivo primero
de toda intervencién a nivel micro-social es poner en
juego los recursos disponibles en el sistema, y no provo-
car discontinuidades sin valorar el alto costo psicolégico
de las pérdidas que ellas traen aparejadas.

6.4 Obstdculos epistemoldgicos puestos de relieve en
ol andlisis de las respuestas del grupo

El modelo médico, basado en la concepcién biologis-
ta, ha legitimado la esfera individual como campo de ac-
cién Unico de su accién. La unidad de intervencién seré
asl, necesariamente, el individuo, ain cuando ocasional-
mente pueda considerarse necesario incluir en la consulta
a sus otros parientes significativos para protegerio del
microsistema al que pertenece. El /ocus de la patologla,

tal como lo describe Minuchin (1978), serd necesariamente
“interno’’, ya se trate de fendmenos que aparecen prima-
riamente a nivel biolégico o a nivel “mental”, definiéndose
este Gitimo como los procesos intrapsiquicos que confi-
guran el s{ mismo de un sujeto.

6.5 Constructos tedricos necesarios para el anélisis
eco-sistémico

Lo mental, concebido como lo intrapsiquico, difiere de
su significado en el marco teérico sistémico, que a partir
de Bateson (1966) es entendido como un circuito auto-
correctivo que abarca al sistema global en el que el acto
individual tiene lugar. La unidad de intervencién debe
pensarse siempre en términos de un subsistema en rela-
cién con otros subsistemas. El /ocus de la patologia serd,
pues, el individuo en su contexto.

Diversas situaciones criticas por las que atraviesan
los grupos familiares demuestran que los recursos dis-
ponibles en el 4mbito intragrupai no son suficientes pa-
ra enfrentarlas. Se hace necesario en estos casos apelar
entonces a la red social que rodea a la familia, o ain
construirla, para poder enfrentar la crisis. La red social
se convierte en la unidad de trabajo para los profesiona-
les de la salud en la busqueda de apoyos sociales y
recursos necesarios en una situacion de extrema ten-
sién. La idea bésica es la de reforzar ias redes sociales
naturales de la familia, por medio de una expansién de
la pertenencia y del suministro de apoyo. E! énfasis en la
construccion de redes estd relacionado, pues, con
estructuras sociales que faltan o estan debilitadas (Erik-
son, 1984).

6.6 Estrategias de accién derivadas del modelo
eco-sistémico

Dado el interés que el nifio es capaz de despertar en el
medio escolar, se propone construir una red social alrede-
dor de él y de sus familiares, convocando a los integran-
tes de sus dos familias de pertenencia {la de la madre y la
de ia tfa), su maestro actual y los anteriores que quieran
participar, el personal directivo de la escuela y los padres
de sus compafieros que deseen intervenir. Se raunieron
asf alrededor de quince personas, quienes tomaron a su
cargo la responsabilidad de encontrar algan tipo de solu-
cién para efectivizar el control de la enfermedad. De ellas
surgi6 la idea de buscar una vecina que, actuando como
voluntaria, supervisara diariamente al nifio en cuanto a la
aplicacién de insulina segtin los datos de los controles uri-
narios. El grupo se mostr6 comprensivo frente a las exi-
gencias gue para la madre y la tfa representaban el tener
que ocuparse de sus respectivos grupos familiares, sobre-
cargados a su vez por otras situaciones vitales, y la de-
manda de la enfermedad del nifio. Se modificé asf el tono
de reproche que ambas recibfan cuando eran citadas por
los médicos del hospital, lo que redundé en un vinculo
més fluido entre ellas y el nifio.

6.7 Comentarios

Como lo sefiala Etkaim (1980), si transmitimos a las fa-
milias en situaciones de riesgo psico-social la idea de que
sus problemas estén exclusivamente ligados a su pasado
o a sus conflictivas relaciones interpersonales presentes,
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participamos del ocuitamiento de las contradicciones que
surgen de la estructura social, convirtiéndonos en agen-
tes de control social. Si, por el contrario, incluimos en
nuestra apreciacion de las situaciones por las que atra-
viesan, elementos de sus contextos sociales, econdmi-
cos, culturales y polfticos, idearemos intervenciones que
comprendan las redes sociales naturales en las que las fa-
milias estén insertas, o construiremos redes de solidari-
dad para las familias o los individuos aislados, tendiendo a
lo que el mismo Elkaim ha denominado desfamiliariza-
cion, coincidente con el movimiento de desmedicalizacién y
despsiquiatrizacion propugnado por la antipsiquiatria y re-
tomado por antropblogos como E. Menéndez (1979, 1983)*.
Es obvio que esta orientacion s6lo puede intentarse desde
un equipo de salud homogéneo ideoldgicamente, dado
que tendrd que enfrentarse con multiples opaosiciones
desde las més variadas estructuras de poder. En el campo
de los trastornos orgénicos esta concepcion lleva a pyo-
pugnar como primer nivel de atencién primaria a la comu-
nidad misma, controvertida idea en medicina.

Dimensién de anéligis 7:

Relacion asimétrica en el equipo de salud (jerarquia
médica} versus relacidn de simetria profesional en el
equipo de salud.

7.1 Situacién modelizante:
Paciente: nifia de 15 afios
Diagnéstico: obesidad

Antecedentes clinicos: importante sobrepeso (25 %)
desde los 11 afios; ha realizado varios tratamientos para
adelgazar, pero los abandona al poco tiempo; e va mal en
el colegio, es repstidora, no tiene amigas ni compafieras a
las que frecuente.

Situacién familiar actual: vive con su madre y la nueva
pareja de ésta, tras la muerte de su padre, ocurrida cuan-
do la paciente tenfa 8 afios. Tanto la madre como su com-
pahero trabajan muchas horas fuera de la casa, de modo
que la paciente, al volver de la escusela, permanece sola en
la casa toda la tarde.

Habitat: vivienda en casa de departamentos, barrio de
clase media baja.

7.2 Andlisis de la situacién por parte de los miembros
del grupo y propuestas de intervencién

La obesidad de la paciente se considera como respues-
ta al ““duelo no elaborado’’ por la muerte del padre y a su
probable dificultad para aceptar la nueva pareja de la
madre. La joven debe realizar un tratamiento psicotera-
péutico que la ayude en estos aspectos e ingresar a un
grupo de autogestion para obesos (tipo A.A.). Se propo-
ne también la intervencién de un psicopedagogo que ni-
vele a la joven en su escolaridad, para que encusentre en
ella nuevas fuentes de satisfaccién, hasta ahora no descu-
biertas.

Llama la atencién que no se citen en los trabajos sobre el punto de vista
gistémico en psiquiatria, [as obras de psicologos sociales como H.
Becker (1971). Th. Scheff (1973), E. Goffman (1970) o T. Szasz (1973},
cuya produccion puede considerarse coincidente en muchos aspectos
con la de los primeros.
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7.3 Andlisis de las respuestas dadas por los miembros
del grupo

Se recorta nuevamente a la paciente de su contexto in-
teraccional inmediato (familia y pares), indicando lo que
serfa deseable que hiciera, sin detenerse a instrumentar
los medios para conseguirlo, dados los fracasados inten-
tos anteriores. Las intervenciones propuestas apuntan a
lograr modificacionss en la joven sin alterar su contexto.

7.4 Obstdceulos epistemoldgicos puestos de relieve en
e/ andlisis de las respuestas del grupo

Se parte de una estrategia que ignora las posibilidades
que aportan las intervenciones de otros integrantes del
equipo de salud, como los asitentes sociales. Se eviden-
cia en las respuestas la ausencia de modelos integradores
en la aprehensién de las situaciones, capaces de ser
alcanzados a través del aporte conjunto de otros profe-
sionales del equipo de salud. Se mantiene el punto de vista
de que cada profesional enfoque la situacidn de la pacien-
te desde su propia perspectiva. Asl, el psicélogo debera
ocuparse de los aspectos intrapsiquicos, el espscialista en
nutricién enfocaré la obesidad y el psicopedagogo los
trastornos de aprendizaje. Lo que estd ausente en esta
conceptualizacién es la idea de la necesidad de trabajar
sobre los puntos de interseccidn entre los subsistemas in-
volucrados en la situacién (Auerswald, 1981), por medio
de una investigacién in situ del medio habitual en el que
se mueve la paciente. El modelo “‘interdisciplinario’ fraca-
sa al querer proveer una visién unificada y una planificacién
consecuente de las acciones encaminadas a modificar
contextos.

7.5 Constructos tedricos necesarios para el anélisis
eco-sistémico

La idea del entrenamiento en equipos integrados inter-
disciplinariamente y que trabajan en conjunto est4 siendo
incorporada con dificultad en el &mbito del quehacer mé-
dico. En este tipo de enfoqus, la coordinacién del equipo
es rotativa, segin el peso actual de las variables en juego
en una situacién. La funcién médica es asi desplazada
al equipo de salud que arbitrara los pasos a seguir en cada
caso, tras de hacer el anélisis global de la situacién. Si
bien puede pensarse que esta modalidad de trabajo com-
plica la operatividad de un servicio asjstencial, en realidad
ello implica trasladar la interdisciplinariedad de la derivacién
al anélisis de la situacion en el momento de la consulta, lo
que redunda en una real economia de esfuerzos, conver-
giendo en una red de intervenciones que al programarse
desde la comprensién global de la situacién tienden a ser
més eficaces. Estos equipos deben estar integrados por
especialistas que manejen, més alld de su propio campo
de conocimientos, un cédigo compartido respecto al ané-
lisis y enfoque de las situaciones de crisis en una familia
(cf, Engel, 1980). Esto requiere un proceso de aprendizaje
grupal en experiencias del tipo de las que proponemos
en este trabajo.

7.6 Estrategias de accién derivadas del modelo
oco-sistémico

Se propuso recabar datos por medio de una investiga-



cién in situ de los contextos interrelacionales de la pacien-
te (profesores, compafieros de estudio, vecinos}, ademés
de trabajar conjuntamente con la madre y su pareja res-
pecto a la posibilidad de reordenamiento de su vida coti-
diana, con el objetivo de intentar modificar un estilo familiar
centrifugo, con poco contacto entre sus miembros. Las
asistentes sociales del equipo de salud realizaron un tra-
bajo de cumpG conectandose con los grupos naturales de
la paciente, investigando en ellos los recursos disponibles
para modificar las situaciones cotidianas de la paciente.
Asl se logré que se formara un grupo de comparieras para
estudiar juntas por la tarde, y otro para realizar activida-
des al aire libre. Al mismo tiempo, las autoridades de la
escuela ofrecieron a la paciente la posibilidad de cooperar
en tareas docentes vespertinas con los nifios més peque-
fios. Fueron entrevistados también los jefes de la oficina
de la madre, obteniéndose permiso para que la paciente
almorzara con ella en el comedor de la empresa. El marido
de la madre se ofreci6, durante los fines de semana, a
ayudar a la joven con sus lecciones. Este tipo de interven-
ciones surgieron del anélisis que el equipo de salud hizo
de la situacién, y del estudio de los recursos que podfan
ser movilizados a nivel de los grupos naturales de la joven,
teniéndose especial cuidado en contar en cada caso con
su consentimiento, antes de promover la ayuda especifica
de cada uno de ellos.

7.7 Comentarios

El trabajo en equipo realizado en forma conjunta tro-
pieza en nuestro medio con la asimetria presente en los
grupos conformados por los trabajadores de la salud, en
cuanto a los factores de prestigio y de poder. El médico
goza tradicionalmente de una situacién de privilegio en el
érea de la salud, derivada probablemente de su capacidad
para actuar en situaciones de crisis en las que estd invo-
lucrada la eventualidad de la muerte bioldgica.

La concepcién acerca de la salud como ausencia de
enfermedad est4 ligada al ejercicio de una praxis médica
que ignora el hecho de la construccién social de ambos
fenémenos. Entender que la asignacién de sentido tanto
a los sintomas como al particular estado de bienestar aso-
ciado a la salud depende de representaciones sociales, en
las que intervienen sistemas culturales e ideol6gicos, mo-
difica el funcionamiento del equipo de salud, asignandole
roles equivalentes a las profesionales no-médicos.

Hay que sefialar que el modelo médico hegemé&nico es
tributario no s6lo de los profesionales de la salud, sino
también del publico consumidor de la oferta médica, que
orienta su demanda siguiendo las lineas de la ideologla
dominante en este campo.

Las intervenciones del equipo de salud orientado eco-
sistémicamente encontraran, pues, la doble oposicién de

Modelo médico hege-

sién. | moénico.

Modelo eco-sistémico.

Obstaculos epistemolbgicos.

Constructos tedricos.

Estrategias de accion.

1 Focalizacion en la queja.

Reconocimiento del con-
texto interpersonal; re-
conocimiento del con-
texto socio-cultural.

Autonomla de los sistemas:
a-relacionabilidad de los ni-
veles de la realidad {mente-
cuerpo-individuo-grupo).

Jerarquias e integracién de
subsistemas; grupo domés-
tico; alianzas y coaliciones;
familia nuclear y extensa.

Trabaje con grupos fami-
liares y con redes comunita-
rias.

2 Eficacia pragmética ac-
tual.

Evaluacién de familias
en riesgo.

Tarea médica: fundamen-
talmente asistencial.

Crisis normativas y paranor-
mativas.

Acciones de seguimiento y
control preventivo a partir
de la evaluacibn de si-
tuaciones cffticas.

3 Causalidad lineal.

Percepcién de procesos;
causalidad circular.

Modelo cientifico causa-
efecto; aislamiento de las
variables en juego.

Retroalimentacién positiva
y negativa en lo relacional;
muiticausalidad e incerti-
dumbre; relaciones simétri-
cas y complementarias.

Intervenciones multifoca-
les.

4 Proceso de produccién
de sintomas.

Patrones de manteni-
miento de sintomas.

Necesidad de conocimien-
1o de la etiologla como con-
dicién del acto médico.

Elementos de teorfa de la
comunicacién, procesos au-
to-perpetuantes.

Ruptura de secuencias in-
teractivas.

5 Biologismo.

Integracién cuerpo-men-
te-contexto ambiental.

Legitimacion del cuerpo co-
mo objeto Gnico de la accién
médica.

Modsio ABCX; vulnerabili-
dad familiar; ciclo vital fami-
liar; mitos y creencias en
tomno a la enfermedad.

Abordaje familiar de la enfer-
medad orgénica.

6 Unidad de anélisis indi-
vidual.

Unidad de anélisis gru-
pal.

Legitimacion de la esfera in-
dividual como campo dnico
de la acciébn médica; lo
mental como intrapsiquico.

Lo mental como inmanente
al sistema relacional; unidad
de intervencién: relacion
entre subsistemas, focus de
la patologfa: individuo en
contexto.

Reforzamiento de redes co-
munitarias naturales o cons-
truccion de las redes fal-
tantes.

7 Relaciéon asimétrica en
el equipo de salud (je-
rarquia médica).

Relacion de simetria pro-
fesional en el equipo de
salud.

Propuestas interdisciplina-
rias que carecen de modelos
integradores del conoci-
miento.

Necesidad de entrenamiento
en conjunto; produccién
social del conocimiento.

Coordinacion grupal rotati-
va segun el tipo de situacién
a la que se enfrents; partici-
pacion de la comunidad en
la promocién de la salud.
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profesionales atrincherados en roles especificos y de los
consumidores de una medicina que los ubica en un papel
de sumisién pasiva a una ciencia pretendidamente omnis-
ciente. Los proyectos que alientan la participacién de la

Sintesis

A modo de sistematizacion presentamos en un

cuadro las correspondencias entre cinco categorias
mencionadas en el texto:

comunidad en el drea de la promocién de la salud forman 1. Caracteristicas del modelo médico hegeménico.

parte de las estrategias recomendadas por expertos de la 2. Caracteristicas del modelo eco-sistémico.

OMS, ain cuando su concrecion se ha limitado a expe- 3. Obstaculos epistemoldgicos que deben vencerse pa-

riencias piloto. Tales estrategias requieren, como es ra poder llegar a la conceptualizacién eco-sistémica.

obvio, equipos de salud integrados simétricamente por 4. Constructos tedricos necesarios para poder llegar al
profesionales provenientes de diferentes campos del desarrolio del modelo eco-sistémico.

saber. 5. Estrategias de intervencién que surgen a partir del

modelo eco-sistémico.
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