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EDITORIAL

�Editor asociado

Correspondencia: 
Gómez Clavelina Francisco: 
igc@servidor.unam.mx

Aten Fam 2008;15(6):135.

El pasado 15 de octubre de 2008, el doctor Miguel Angel Fernández Ortega tomó posesión de la dirección del Hospital 
Regional “Lic. Adolfo López Mateos”, ISSSTE, por lo que dejó la jefatura del Departamento de Medicina Familia; Atención 
Familiar agradece al doctor Fernández su colaboración de tantos años como director ejecutivo y el staff  le desea éxito y 
un brillante futuro en esta etapa. Como consecuencia de ello, el doctor Carlos Lavalle Montalvo, secretario académico de 
la División de Estudios de Posgrado, Facultad de Medicina, UNAM, tomó posesión como jefe interino del Departamento 
de Medicina Familiar, así mismo será editor ejecutivo de Atención Familiar, por lo que la publicación agradece su apoyo 
y colaboración.

Ha transcurrido un año durante el cual Atención Familiar ha desarrollado un modelo de edición basado en la difusión 
de contenido científi co, con el propósito de presentar al lector material útil para su actualización profesional y aplicación 
a la práctica clínica.

En los seis números publicados se incluyeron secciones como caso clínico, en la cual se presentaron y analizaron 
Estudios de Salud Familiar realizados por médicos familiares. La crítica constructiva de expertos en terapia familiar amplía 
sin duda alguna la visión de los casos hacia una perspectiva más integradora de los múltiples elementos que intervienen en 
el proceso salud enfermedad en los individuos y sus familias. 

La sección de abordaje clínico ha sido diseñada para favorecer el ejercicio de análisis de aspectos característicos para 
el diagnóstico, tratamiento y prevención de las patologías más frecuentes. 

La sección de terapéutica farmacológica presenta un resumen de los fármacos que con mayor frecuencia se ocupan en 
la práctica clínica, con la expectativa de facilitar su revisión y consulta de tal forma que el clínico pueda hacer una selección 
de los que considere más apropiados a las características específi cas de sus pacientes.

Identifi que el caso a través de la imagen es una de las secciones más consultadas, ya que los aspectos gráfi cos que se 
presentan confi rman que “una imagen dice más que mil palabras” y más aun para el profesional médico, quien debe siempre 
considerar las manifestaciones dérmicas que producen algunas enfermedades, así como signos que son evidentes con la 
simple observación y que contribuyen al diagnóstico clínico.

Archivos de radioteca busca estimular al lector para que, a través de ejemplos seleccionados, agudice su capacidad de 
observación y considere a los estudios radiológicos y en general a los ahora llamados “estudios de imagenología” como 
importantes auxiliares para corroborar o rectifi car diagnósticos clínicos. 

Se publicó un artículo original, del cual se recibieron comentarios relacionados con aspectos metodológicos cuestio-
nables. Estas valiosas observaciones propiciaron que el comité editorial estableciera procedimientos de arbitraje externo 
al Departamento de Medicina Familiar, con lo cual se busca evitar sesgos en la revisión. Esto a la vez fortalece al comité 
editorial y dirige a Atención Familiar hacia un funcionamiento más apegado al ideal deseable de las publicaciones cientí-
fi cas: el rigor metodológico, la evaluación imparcial y la fi abilidad en sus contenidos.

En este año también se publicaron las memorias del XXI Congreso Nacional de Medicina Familiar, reunión académica 
de gran trascendencia que reúne a los especialistas en Medicina Familiar del ámbito nacional, para intercambiar experiencias y 
presentar sus trabajos de investigación. Esperamos que esta publicación sea un estímulo para el desarrollo de más proyectos 
de investigación y para la difusión de sus resultados. Asimismo, y como resultado de talleres especiales efectuados durante 
el congreso referido se publicaron los resultados de la Segunda Reunión del Consenso Académico en Medicina Familiar.

Los editores de Atención Familiar agradecen a todos los autores de los artículos publicados durante este año su valiosa 
e importante aportación, y reiteran una cordial invitación a los interesados en participar y dar continuidad al intercambio 
de conocimientos y experiencias enviando a Atención Familiar sus trabajos de investigación, comentarios y sugerencias. 
Estamos convencidos de que a través del intercambio de conocimientos y la difusión de la ciencia se contribuye a la con-
solidación de la Medicina Familiar como disciplina académica.  

Atención Familiar. Refrendando compromisos y abriendo horizontes
Gómez Clavelina Francisco J�
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CASO CLÍNICO 08-15-6

Ficha de identificación
Nombre de la familia: BA 
Domicilio: conocido 
Fecha de inicio del estudio: 01 de noviembre de 2007.
Fecha de presentación del estudio: abril 2008.
Número de sesiones con la familia: 10
Religión: católica
Integrantes de familia
Nombre Edad Parentesco Escolaridad Ocupación Edo. Civil
Tomás 71 Padre Profesional Ninguna Viudo
   incompleta
María 40 Hija Aux. de  Educadora Soltera
   Educadora
Juan 28 Hijo Profesional Comerciante Soltero

   incompleta
Motivo de consulta
María refi ere que desea morir al igual que su padre y Juan manifi esta 
ansiedad con dicha situación. Tomás y María viven el duelo desde 
hace dos años por la pérdida de Guadalupe (esposa y madre).a La 
paciente María ha faltado a sus citas con el médico familiar, no acepta 
indicaciones de Trabajo social, está renuente a cooperar con apego 
al tratamiento y acudir a sus citas, porque su padre no acepta más 
intervenciones médicas que la de su médico familiar y su tratamiento 
médico mensual para sus patologías crónicas, no acepta la interconsulta 
con Medicina Interna por derrame pleural basal derecho y síndrome 
depresivo mayor de dos años de evolución sin mejoría. 

Justificación del estudio
Es importante estudiar los ámbitos psicológico, biológico y social de 
la familia de María, ya que cursan con patologías crónicas degenera-
tivas y un duelo no resuelto, se han presentado diversos episodios de 
depresión alternados con ansiedad en los tres integrantes de la familia 
monoparental. El padre refi ere que su hija “si tiene sentimientos” 
porque le ha dicho que si ella muere primero vendrá por él, pero que 
si él “se le adelanta” que venga por ella.b

Antecedentes de importancia. Biológicos
Heredo-familiares. Tomás. Padre fi nado a los 73 y su madre a los 74 
años por complicaciones tardías de la Diabetes mellitus tipo 2. Único 
hermano fi nado a los 54 años por complicaciones tardías de la Diabetes 
mellitus, insulino dependiente. María. Fue producto de la cuarta gesta, 
presentó sufrimiento fetal agudo por trabajo de parto prolongado. 

Mostró buen desarrollo psicomotor, padeció 
hepatitis viral a los 12 años. Juan. Producto 
de la octava gesta con preeclampsia y diabe-
tes gestacional. 

Patología de importancia.c Tomás pa-
dece de Diabetes mellitus tipo 2 de 40 años de 
evolución, descontrolada, con ceguera total 
como secuela del desprendimiento de retina 
del ojo izquierdo y retinopatía diabética en el 
ojo derecho, con síndrome depresivo mayor, 
con datos de deterioro psicomotor intenso, 
presenta hiporexia. Refi ere que su hija se en-
ferma porque “quiere” ya que siempre que se 
enoja o trasgrede su dieta “se pone mal” y no 
acepta ser llevada al médico. María ha cursa-
do con precordialgia, con crisis de taquicardia 
sinusal desde noviembre de 2005, disnea de 
moderados esfuerzos, no acepta revisión ni 
tratamiento médico, ya que desea morir para 
estar con su madre, cursa con agudizaciones 
de gastritis crónica que a los 23 años ameritó 
internamiento y observación durante 72 hs. 
Es alérgica a diversos medicamentos, entre 
ellos a la penicilina. Juan presenta “tic ner-
vioso” en cara.ch

Defunciones. Guadalupe falleció en 
noviembre de 2005 de un infarto agudo al 
miocardio posterior a su larga estancia en 
cama (nueve meses) por complicaciones de la 
Diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial 
sistémica. En el momento del deceso se en-
contraba con su esposo Tomás en la misma 
recámara pero no se dio cuenta debido a la 
ceguera total, enseguida entró María y Juan, 
posteriormente hablaron al resto de hijos y 
familiares. María queda inconsciente después 
de la entrada de sus amistades.d

Historia de la familia.e Fase de matri-
monio.f El matrimonio fue en l958, tras tres 
años de noviazgo, con el desacuerdo de la 
madre de Tomás, debido a que él trabajaba y 
estudiaba su carrera profesional.g Al casarse 

Familia depresiva
Carrasco Becerril María del C.�

�Especialista en Medicina 
Familiar

Correspondencia: Carrasco 
Becerril María del C.

mcarrascobecerril@yahoo.
com.mx

Aten Fam 2008;15(6):136-140.
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dejó la universidad y ya no concluyó sus 
estudios, continuó trabajando.h para sostener 
a su nueva familia.i Un año antes había falle-
cido el padre de Guadalupe, desde entonces 
tenía dos trabajosj para ayudar a su madre 
con los gastos del hogar y los de su hermana 
menor que aún estudiaba, debido al maltrato 
que recibía en su hogar decidió casarse, su 
familia era muy estricta y al casarse cursó 
con estrés por el hecho de ir a vivir a casa 
de sus suegros, tener diferentes costumbres 
alimenticias, una suegra muy exigente y un 
suegro alcohólico en esa época. Ella estaba 
anémica,k recibió tratamiento médico para 
mejorar su estado de salud y así lograr 
embarazarse al año de casada. Ella dejó de 
trabajar y se dedicó exclusivamente a labores 
del hogar, con lo que ayudaba a sus suegrosl 

los cuales trabajaban.
Fase de expansión.m En 1959 Guada-

lupe queda embarazada. El embarazo fue 
altamente deseado, esperado por la pareja 
y por los abuelos paternos,n recibe aten-
ción médica en forma regular y mensual. 
Las expectativas de la pareja en cuanto al 
matrimonio eran muy buenas.ñ Él deseaba 
tener muchos hijos. En 1960 nace su primer 
producto, del sexo femenino, de término, 
obtenida por parto fi siológico atendido en 
medio particular. Es muy querida por sus 
padres y por sus familiares paternos. La 
pareja no acepta control de la fertilidad por 
desear un hijo varón.o 

En 1961 queda embarazada nuevamen-
te, resurgió el entusiasmo por tener otro hijo, 
deseaban que fuera varón, recibe atención 
médica. En 1962 nace por parto eutócico, 
producto del sexo femenino. La pareja 
acepta control de la fertilidad con hormo-
nales orales.p En 1964 queda embarazada 
nuevamente, con gran entusiasmo en espera 
del varón tan deseado, recibe atención médica. 
En 1965 nace por parto eutócico su tercer 
producto del sexo masculino, de término, 
sin complicaciones. Presenta buen desarrollo 
neuropsicomotriz. La pareja acepta control 
de la fertilidad con hormonales orales.

En 1966 Guadalupe queda nuevamente 
embarazada, éste es planeado, deseado. En 
esta época tienen un mejor nivel socioeconó-
mico, y reciben control mensual. Su esposo 
se encuentra trabajando fuera del estado, 
pero llega a tiempo al nacimiento de su 
cuarto producto en 1967, del sexo femenino, 

la cual cursó con sufrimiento fetal agudo 
obtenida por parto eutócico de embarazo 
de término. Presenta buen desarrollo neu-
ropsicomotriz. La pareja acepta control con 
hormonales inyectables.q En 1969 se emba-
raza por quinta ocasión, planeado, deseado, 
acude a control mensual. En 1970 nace un 
hijo varón, de término, sin complicaciones, 
la pareja acepta control con hormonales 
inyectables. Debido a que cambia su nivel 
socioeconómico, Guadalupe tiene que traba-
jar en un comercio propio de materiales de 
construcción. Se embaraza en dos ocasiones 
más y pierde a sus productos en 1973 y 1977 
respectivamente, lo cual desencadena males-
tar con su pareja.

Para 1979 a la edad de 43 años Gua-
dalupe se embaraza por última ocasión, fue 
un embarazo no planeado; al acudir con los 
médicos de una institución social le dijeron 
que era su menopausia y otros que era ami-
biasis, fi nalmente al darse cuenta que está 
embarazada lo acepta, éste fue criticado por 
su suegra, que nuevamente convive con ella. 
Acude a control prenatal en forma muy irre-
gular, y en 1980 le detectaron preeclampsia, 
fue hospitalizada y fi nalmente nace un varón 
por parto eutócico,r de término, sin compli-
caciones para el producto, la madre permane-
ció hospitalizada por una semana hasta que 
estableció cifras tensionales, desde entonces 
es hipertensa. Es un producto aceptado por 
toda la familia y el cual recibió la mayoría 
de los cuidados por su abuela paterna y por 
la tercer hermana, ya que Guadalupe siguió 
trabajando.s 

Fase de dispersión. A los tres años la 
hija mayor es enviada al Kinder, a este cam-
bio se adapta bien la pareja ya que durante 
los primeros nueve años de casados vivieron 
con los padres de Tomás y se apoyaron en las 
funciones de cuidado y afecto.t Igualmente los 
demás hijos al cumplir la edad de tres años 
fueron enviados al Kinder, adaptándose al 
cambio. La responsabilidad de la administra-
ción de la economía en el hogar durante esos 
nueve años fue desempeñada por la madre de 
Tomás.u Posterior a esos años, la pareja cambia 
de domicilio por factores socioeconómicos, 
y dejó al cuidado de los padres de Tomás a 
sus dos primeras hijas para no cambiarlas del 
colegio particular al que asistían. 

En 1971 la pareja y sus tres hijos meno-
res se mudan a una colonia fuera de la ciudad 

donde Tomás tenía un terreno propio para 
terminar de construir su casa. Desde la edad 
de ocho años hasta los 12 años el tercer hijo 
(1er varón) fue enviado a casa de los padres 
de Tomás, por que la madre refi rió que al 
niño lo reportaban en la escuela primaria 
por que se dormía y al llevarlo al médico 
éste dijo que era porque extrañaba a sus 
abuelitos, por tal motivo tomaron esa deci-
sión. Los tres primeros hermanos vivieron 
con sus abuelos paternos, las mayores hasta 
terminar la secundaria, después fueron a vivir 
con sus padres para cursar la preparatoria 
y sus siguientes estudios, aunque viajaban 
de la colonia de sus padres a la ciudad. Al 
quedar sólo el varón con sus abuelos, la 
tercera hija fue enviada hasta que los dos 
hijos terminaron la primaria en la misma 
escuela y regresaron a vivir con sus padres. 
Tomás menciona que también lo hizo porque 
no quedaran solos sus padres, y tuvieran la 
compañía de sus nietos. Los únicos hijos que 
no se desprendieron de su hogar fueron los 
dos últimos varones.v

Fase de independencia. Erick fue el pri-
mero en procrear familia, él ocupa el cuarto 
lugar en los hijos y es el segundo varón. Vive 
con su pareja y dos hijos en casa propia cerca 
del domicilio de sus padres. Francisco fue 
el segundo en procrear familia, él ocupa el 
tercer lugar de los hijos y es el primer varón. 
Vive en Guanajuato con su esposa y dos hijos 
en casa propia, fi ncada en el terreno de sus 
suegros. Consuelo fue la tercera en salir del 
hogar, la primera en casarse por lo civil y por 
la religión católica, ocupa el segundo lugar 
de los hijos. Vive con su esposo y tres hijos 
varones en casa propia cerca del domicilio 
de sus padres. Rosa fue la cuarta en salir del 
hogar, la primera de todos los hijos, vive con 
su esposo de nacionalidad norteamericana 
en los Estados Unidos de Norteamérica, no 
desearon ni procrearon hijos.w

Fase de retiro y muerte. Guadalupe es el 
primer integrante de la familia que fallece.x

Crisis familiares.y Tomás refi ere que 
supieron enfrentar positivamente las crisis 
normativas: matrimonio de la pareja, los em-
barazos y nacimientos de cada uno de sus seis 
hijos, ahora que Tomás es viudo reconoce 
que su esposa fue “una santa”.

También refi eren que pudieron manejar 
en forma aceptable las etapas de crisis no 
normativas tales como: las hospitalizaciones 
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y cirugías de sus dos primeras hijas, tuvieron 
el apoyo de los padres de Tomás para el cui-
dado del resto de sus hijos. También lograron 
superar la hospitalización de la tercera hija 
que cursó con síndrome doloroso abdomi-
nal, que les habían dicho que era apendicitis 
y resultó ser una crisis de gastritis aguda, tu-
vieron el apoyo de los hijos mayores. Durante 
los LUI de Guadalupe en sus dos abortos no 
requirió hospitalización y contaron con el 
apoyo de dos de las hermanas de Guadalupe 
para acompañarla junto con su esposo.z

Tipología familiara*

z Con base en su estructura: monoparental.
z Con base en su desarrollo: moderna.
z Con base en su demografía: urbana.
z Con base en su integración: desintegrada.
z Con base en su tipología: empleada.

Etapa actual del ciclo vital fami-
liar.b* De acuerdo con la clasifi cación de 
Geyman, la familia se encuentra en la fase 
de retiro y muerte, viven la nostalgia de la 
pérdida de Guadalupe y en fase de dispersión 
ya que el hijo menor asiste a la universidad, 
y de independencia porque los cuatro hijos 
mayores ya se han retirado del hogar familiar 
para formar sus propias familias.

Ámbito social
Ingreso familiar y distribución. Se desconoce 
la cantidad de ingreso de la familia ya que no 
la ha precisado, pero refi eren que Juan (el 

hijo soltero) es el que sustenta los gastos del 
hogar en forma total, los ingresos de María 
los ocupa para sus propias necesidades y 
aporta alimentos al hogar. Las hijas casadas 
les dan ayuda económica con motivo de 
celebraciones para Tomás, una hija le da una 
ayuda económica mensualmente a su padre 
lo cual administra María. Con la ausencia 
de Guadalupe, Tomás se ha deprimido y 
actualmente ya no desea colaborar en nada, 
tampoco acepta consejos.c* Juan administra 
los ingresos y trabaja para proporcionar los 
gastos de subsistencia, poseen casa propia, 
negocio propio, hay un automóvil com-
pacto propiedad de la hija, la cual paga los 
gastos del mismo. Juan acude a universidad 
particular cercana a su domicilio.ch*

Vivienda. Habitan en casa propia de 
una planta, en una zona popular, cuentan 
con sala-comedor, cocina-antecomedor, 
cuatro recámaras, un baño completo, y 
medio baño, un cuarto utilizado como bo-
dega, patio, cochera para dos automóviles. 
Algunos muebles los poseen desde hace 
varios años y se encuentran en aceptables 
condiciones. En cada habitación hay una 
televisión, cuentan con lavadora y secadora 
de ropa, estufa de gas, refrigerador. Cuentan 
con un automóvil VW.d*

Alimentación. El Padre de familia sólo 
hace dos alimentos al día por que así se siente 
bien en su salud: el desayuno y la comida. 
María también hace dos alimentos en el ho-
gar: la comida y la cena, el almuerzo lo realiza 
durante el recreo en la escuela donde labora. 

Juan realiza dos alimentos al día. Su 
dieta es variada y balanceada, María 
prepara los alimentos.

Recreación. Tomás es visitado 
todos los lunes por el sacerdote de la 
iglesia católica de la colonia para dar-
le la comunión, los hijos no acuden 
a misa. El hijo ocasionalmente sale 
con sus amigos a pasear y algunos 
domingos con la novia.e* María sue-
le salir a pasear más con su segundo 
hermano varón (Erick) y familia, 
que con su hermana y cuñado que 
viven cerca de su domicilio, a decir 
de ellos por tener diferentes gustos. 
María perdió el placer por escuchar 
música, ve televisión en las noches, 
visita a dos sobrinos de 10 y de 
ocho años respectivamente, hijos 

de su hermano Erick que viven cerca, ya no 
sale a nadar o a comer con sus amistades del 
Colegio donde labora.

Adicciones. No se registraron.
Utilización de los servicios de salud y 

sociales. El padre de familia es el único que 
recibe atención de una institución de segu-
ridad social. El hijo no es derechohabiente, 
acude a nivel particular cuando lo necesita. 
La hija tiene derecho a seguridad social, 
sin embargo no lo ha utilizado por falta de 
tiempo, refi ere que prefi ere acudir a nivel 
particular cuando lo necesita.f*

Participación comunitaria. Hace años 
el padre participaba en partidos políticos y 
la madre asistía con frecuencia a la Iglesia 
de su comunidad. La familia no participa en 
grupos comunitarios, asociaciones civiles 
ni de carácter social ni religioso, no se en-
cuentran inscritos a ningún club. Debido al 
trabajo de Juan, que es atender una lechería 
de Liconsa, mencionan ayudar a la comuni-
dad a consumir la leche a bajo precio ya que 
el litro cuesta cuatro pesos.

Ámbito laboral. Juan quedó en lugar de 
Tomás como concesionario de la lechería, 
y se encarga de todo lo relacionado con la 
misma. Refi eren haber sufrido un asalto en 
diciembre de 1987,g* este evento repercutió 
más en la madre, ya que desde entonces 
padeció de Diabetes mellitus.h*

Se realizó evaluación del estrato so-
cioeconómico con el método de Graffar 
con 12 puntos, se ubicó como familia de 
nivel medio bajo.i*

Ámbito biológico. Actividades médico 
preventivas realizadas. María refi ere no ne-
cesitar de métodos anticonceptivos por no 
tener vida sexual activa. Los esquemas de 
inmunizaciones de los tres integrantes de la 
familia se encuentran al corriente de acuerdo 
con su edad. Acuden a servicios de odonto-
logía en forma particular ocasionalmente y 
refi eren les han dado medidas preventivas. 
Conocen y siguen lo más posible las medidas 
de saneamiento de su vivienda. La higiene 
personal de cada uno es satisfactoria, uno 
de los hijos casados, Erick, baña al padre 
cada tercer día.

Ámbito psicologico. Funciones familia-
res basicas.j* De acuerdo con la jerarquía de 
necesidades establecidas por A. Maslow, este 
grupo familiar tiene cubiertas las necesidades 
elementales. El cumplimiento de los roles 
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de cada uno de los miembros de la familia 
son bien adoptados, los límites son claros, 
no se aprecia tendencia a la rigidez.k* Existe 
afecto entre los subsistemas paterno fi lial, y 
fi lial. El padre sigue lamentándose el no tener 
a su compañera y cada vez que platica con 
alguien la refi ere como “una santa”. No les 
gusta ampliar su círculo de amistades y casi no 
aceptan amistades del resto de sus hermanos. 
La función de cuidado de los hijos hacia el 
padre viudo se lleva a cabo, así como de los 
hermanos solteros entre sí, y de los hermanos 
casados con los solteros y su padre. 

Crisis familiares actuales.l* La ac-
tual crisis no normativa, el fallecimiento de 
Guadalupe no ha sido aceptado,m* y tanto 
Tomás como María esperan que “venga por 
ellos”. Manifi estan falta de deseo de seguir 
viviendo. Otra crisis no normativa actual es 
la situación económican* que tiene que ma-
nejar Juan de la mejor manera posible, como 
son el pago de medicamentos, alimentación 
ya que él se hace cargo de la gran mayoría 
de los gastos.

Estudio de la interacción familiar. 
Para el estudio de la familia es necesario 
considerar dos aspectos fundamentales: 
a. La estructura familiar y funcionalidad 

familiar por medio del genograma. ñ*

b. La funcionalidad familiar, por medio 
de diversos instrumentos, entre ellos: 1. 
FACES III facilita valorar tres dimensiones: 
cohesión, adaptabilidad y comunicación.o* 

2. Holmes para valorar los eventos que 
provocan estrés y el grado de crisis pro-
vocada. 3. APGAR familiar para valorar el 
grado de satisfacción intrafamiliar.p*

Al aplicar el test de FACES III: Tomás 
en cohesión 30 puntos, en adaptabilidad 28 
puntos. María en cohesión 26 puntos, en 
adaptabilidad 13 puntos. Juan en cohesión 
24 puntos, en adaptabilidad 12 puntos. 

Al analizar la puntuación obtenida de 
cohesión da: una familia no relacionada, y 
en adaptabilidad encontramos que mientras 
el padre es fl exible, los hijos son rígidos. De 
acuerdo con el test de FACES III se trata de 
una familia no relacionada-rígida. Al aplicar 
el test de Holmes: los tres integrantes están 
pasando por una crisis severa al cuantifi car 
más de 300 puntos cada uno, sus puntuacio-
nes en orden decreciente fueron Juan con 
544 puntos, Tomás con 456 puntos y María 
con 332 puntos.

Al aplicar el test de APGAR familiar se 
obtuvieron estas puntuaciones: Tomás y 
Juan con 3 puntos cada uno, y María con 2 
puntos, lo cual demuestra que los tres tienen 
disfunción grave.

Genograma. Para María la fi gura más 
relevante es su padre y la más alejada con 
comunicación indirecta es Juan. Con el resto 
de los hermanos hay adecuada comunicación 
y afecto, a excepción de la hermana mayor 
que vive en el extranjero con la cual hay 
comunicación con agresión subliminal y 
carece de afecto.q* 

Identifi cación y jerarquización conjunta 
de problemas.r* Se jerarquizaron los proble-
mas familiares una vez evaluada la magnitud 
y trascendencia de los factores de riesgo, así 
como la vulnerabilidad y factibilidad para 
incidir sobre ellos: a) Padecimientos crónicos 
en María, duelo no resuelto. b) Padecimien-
tos crónico degenerativos en Tomás, duelo 
no resuelto. c) Trastorno de ansiedad en 
Juan. d) Disfunción familiar por problemas 
de comunicación entre el padre y los hijos.

Factores de riesgo individuales y 
familiaress*

La patología orgánica que presenta To-
más está relacionada directamente con la 
disfuncionalidad familiar.t* Al acudir a las 
entrevistas a María se le indica cuáles son los 
factores de riesgo que pudieran evitar para 
no tener mayores problemas individuales 
con la consecuente repercusión familiar.
z La falta de compromiso de Tomás en el 

control de sus padecimientos, su rebeldía 
y renuencia al cumplimiento de las indica-
ciones médicas, así como la no aceptación 
de su viudez.

z La falta de compromiso de María en el 
control de sus padecimientos y el no acep-
tar ayuda institucional para los mismos, el 
no admitir la pérdida de su madre.u*

z El que Juan tenga la responsabilidad 
económica. 

z La falta del deseo de seguir viviendo de 
Tomás y María.

Plan de manejo conjuntov*

Desde las etapas iniciales en que se identi-
fi caron los problemas de salud tanto a nivel 
individual como familiar.w* 

 A María se le ha hecho énfasis en las 
medidas necesarias para el manejo de la 

gastritis crónica, el cólico vesicular, para con-
trolar la precordalgia y taquicardia sinusal, la 
depresión. Ella ha seguido ocasionalmente 
las indicaciones, lo cual ha repercutido en 
mejorar su nivel de salud.x*

Para mejorar la funcionalidad familiar 
se ha llevado al domicilio al médico cardió-
logo, a un médico familiar con maestría en 
Tanatología para que superen el duelo de 
la mejor manera posible,y* a lo que Tomás 
contestó que el tanatólogo es el “abrecami-
nos” y la hija se negó a dialogar con ellos. 
Desafortunadamente no se ha logrado 
gran control sobre Juan ya que como no es 
derechohabiente evita acudir a las sesiones 
con la psicóloga que se le indicó, estuvo 
durante una sesión con el tanatólogo, pero 
por motivos de trabajo no estuvo en las 
siguientes sesiones. 

Evolución y seguimientoz*

Tomás recibe las indicaciones de su médico 
familiar, del grupo de ADEC, del cardiólogo 
sin llevarlas a cabo estrictamente. Le han 
favorecido las sesiones con el tanatólogo ya 
que platica abiertamente con él de diversas 
situaciones de su vida. María se niega a 
recibir comentarios sobre su enfermedad 
y su vida, pero se ha visto que sus cuadros 
dolorosos ya no son tan frecuentes, por lo 
que ha cuidado su alimentación y el exceder-
se en realizar esfuerzos.a** Juan ya no tiene el 
tic nervioso, sigue con ansiedad leve ya que 
siente que al ser el menor de los hijos tiene 
que llevar toda la responsabilidad económica 
de su padre y hermana soltera. Se está tra-
tando de que mejore la comunicación con 
su hermana María. Su vida sentimental ya 
se ha estabilizadob** y ya efectúa ejercicios 
cardiovasculares de 3 a 4 veces por semana 
y procura apegarse más a una dieta libre de 
grasas. La relación entre María y su padre ha 
mejorado desde que falleció Guadalupe,c** 

pero el carácter explosivo y enérgico de 
María a veces es difícil de controlar, el resto 
de hermanos (as) y el padre son los que 
mejor se controlan para evitar confl ictos 
mayores.ch**

Pronóstico
Para Tomás el pronóstico es reservadod** 

debido al avance del daño orgánico que han 
provocado las complicaciones de la Diabetes 
mellitus, no es insulinodependiente, la visita 
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a su domicilio por diversos médicos ha 
colaborado a mejorar su aspecto y su apego 
al tratamiento aunque aún falta trabajar con 
el médico familiar y el tanatólogo para la 
superación del duelo y el mejor apego a su 
dieta y tratamiento médico.  Para María el 
pronóstico es incierto ya que no acepta co-
laborar, diciendo tanto a familiares como a 
los médicos que respeten su vida,e** que si no 
entienden que ella sólo desea morir, porque 
los demás ya están con sus parejas, algunos 
tienen hijos, pero que ella a nadie le hace fal-
ta, piensa terminar el ciclo escolar y renunciar 
a su trabajo de educadora para quedarse en 
su recámara. Es necesario redoblar esfuerzos 
y encontrar alguna motivación en su vida y 
que el médico familiar siga trabajando muy 
de cerca con ella,f** no acepta hablar con la 
enfermera, trabajadora social, o doctora de 
ADEC, es déspota y evita el diálogo con ellas, 
al cardiólogo sólo lo saludó y dijo que no 
aceptaba ninguna revisión, del tanatólogo 
se escondió en su recámara y no salió hasta 
que se fue.g** Para Juan el pronóstico es fa-
vorable, ya que ha entendido que como a él 
le heredaron el negocio tendrá que subsanar 
los gastos de su padre, pero piensa que su 
futuro se verá recompensado cuando forme 
una familia, él ha mejorado la comunicación 
con su familia de origen y dejar de ser un 
punto problemático.h**

Comentariosi**

La familia en estudioj** es por sus caracterís-
ticas: monoparental, urbana, moderna, des-
integrada, obrera, en fase de independencia 
y retiro-muerte. Los diagnósticos a nivel 
orgánico son enfermedades crónicas dege-
nerativas en su mayoría. Tomás con Diabetes 
mellitus, no insulinodependiente, derrame 
pleural basal derecho, ceguera total en ambos 
ojos, síndrome depresivo crónico. María con 
gastritis crónica, litiasis vesicular, taquicardia 
sinusal, síndrome depresivo, que nos orien-
ta a pensar en una insuficiencia cardiaca 
ya que se ha aunado disnea de medianos 
esfuerzos. Juan con obesidad grado II, 
con síndrome de ansiedad en control. Hay 
disfunción familiark** en los subsistemas: 
parental y fraternal, hay dificultad para 
establecer una comunicación cordial. La 
necesidad sentida por el caso pista, Tomás, 
es que desea estar con su esposa. La ne-
cesidad sentida por el médico tratante: es 

el de mejorar la comunicaciónl** familiar 
y con esto la funcionalidad familiar y la 
superación del duelo.

De acuerdo con los niveles de implica-
ción con la familia, de Doherty y Baird, no 
se debe subestimar el escuchar las preocupa-
ciones de la familia, averiguar y preguntar en 
forma respetuosa al abordar la enfermedad 
de un familiar.

Los niveles de intervención son:
a. El nivel II: información y consejos médi-

cos continuos. El médico comprende la 
naturaleza triangular de la relación médi-
co-paciente-familia. El médico familiar 
sabe que escuchar con respeto es la clave 
de este nivel.

b. El médico actúa al preguntarle al paciente 
sobre la forma en que los familiares hacen 
frente a su enfermedad, para mejorar el 
apego al tratamiento de las enfermedades 
crónicas de la familia.

c. El nivel III: sentimiento y apoyo. El mé-
dico familiar a través de la realización 
de este estudio de salud familiar con 
el seguimiento durante 10 sesiones ha 
logrado profundizar su conocimiento del 
desarrollo de esta familia y la forma en 
que reacciona ante el estrés. El médico 
es consciente de cómo puede afectar su 
actitud ante el paciente y sus familiares. 
A través de diversas entrevistas con 
la familia en estudio se ha averiguado 
sobre las preocupaciones y sentimien-
tos, que es el inicio de una integración 
plena de los sistemas familiares en la 
práctica de la Medicina de Familia.

d. El nivel IV: evaluación e intervención. 
Detectar y tratar inicialmente el síndrome 
depresivo y canalizar con un psicote-
rapeuta familiar a los pacientes, lo cual 
ha ocasionado una disfunción familiar 
moderada.m**

El desafío en este caso consiste en va-
lorar en forma adecuada el papel que desem-
peña el estrés familiar, el duelo no resuelto, la 
depresión en los síntomas de cada integrante 
de la familia con un enfoque biopsicosocial, 
evaluar la dinámica familiar que contribuye a 
ocasionarlos y decidir si la disfunción familiar 
se debe derivar a un especialista en salud 
mental ya que con atención primaria no ha 
mejorado, para ayudar a los miembros de la 
familia a afrontar la situación y superarla de 
la mejor manera posible. La comprensión de 

la infl uencia de la estructura - funcionalidad 
de esta familia en la salud de cada uno de sus 
miembros es de gran trascendencia, pues ha 
infl uido tanto en el desarrollo y agudización 
de enfermedades como en el abordaje del 
tratamiento médico y psicoterapéutico.n**
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REVISIÓN TÉCNICA DEL CASO CLÍNICO 08-15-6

a La defi nición del motivo de consulta es 
confusa, refiere varios motivos como 
son la falta de apego al tratamiento, que 
tal parece que es de toda la familia, otro 
motivo es la depresión, otro el derrame 
pleural, el duelo no resuelto.

b La visión médico-familiar al manejar 
familias debe ir más allá y explicar el 
porqué quiere hacer el estudio de salud 
familiar, existen muchas situaciones que 
hacen sufrir a la familia por ejemplo: 
la existencia de un duelo patológico, una 
depresión con la posibilidad de acabar en 
suicidio por parte de María, la situación 
social de esta familia, al parecer María que 
tiene 40 años no ha logrado realizarse en su 
trabajo ni en su familia, y por último serían las 
enfermedades crónico degenerativas que los 
aquejan, por la magnitud de los problemas 
se puede justifi car el estudio, pero además 
hay trascendencia, importancia, y también lo 
justifi caría el encontrar los recursos que tiene 
esta familia para resolver su problemática. 

c El médico utiliza un formato de estudio de 
salud familiar del año 2000, que ya no es 
vigente. El apartado debe llamarse Enfer-
medades agudas y crónicas, en éste se des-
criben las enfermedades de los miembros 
de la familia, su evolución, seguimiento y 
manejo, así como el involucramiento del 
resto de la familia con los miembros que 
están enfermos.

ch El médico utiliza una narración hasta 
cierto punto anecdótica, que difi ere de la 
narrativa médica objetiva y concisa, por 
lo que da la impresión de ser un estudio 
poco serio, en este rubro se debe hablar 
de patología orgánica. 

d Los sucesos alrededor de la muerte de 
Guadalupe son muy importantes y nos 
permiten entender el porqué les cuesta 
tanto trabajo el elaborar el duelo de la 

pérdida, sin embargo, escrito en un apartado en que se deben plasmar 
los antecedentes hereditarios y patológicos resultan anecdóticos y le 
restan la importancia que tienen.

e Cuando se utiliza el ciclo evolutivo de la familia de Geyman para 
narrar la historia familiar, se corre el riesgo de carecer de los antece-
dentes del origen de la pareja que forma la familia, los cuales son muy 
importantes para clarifi car qué los unió como pareja, y si ese motivo 
aún los sigue uniendo, se desconocen cuáles fueron las características 
que vio uno del otro y qué les representaban para su vida futura.

f  Aunque la paciente identifi cada es María, el médico describe a la 
familia ascendente, como sí hubiera interrogado a Guadalupe (la cual 
falleció dos años antes), relata los pormenores como sus aspiraciones 
y expectativas para formar una familia, así como los convenios que 
realizó con Tomás. Llama la atención la descripción sin problemas que 
hace de su vida familiar, incluso hasta llevar control de la fertilidad 
y embarazos con control prenatal cada mes, lo cual no se estilaba en 
aquella época. No señala la interrelación de las etapas del ciclo vital 
familiar con los valores, reglas, la satisfacción y cumplimiento de las 
expectativas individuales, de pareja y de grupo.

g Se carece del dato de cuáles fueron las características del noviazgo, y las 
expectativas con las que se formó la pareja. Si existía desacuerdo en la 
familia de Tomás, no dice ¿por qué?, tampoco cuál era la posición de 
la familia de Guadalupe. Da la impresión de que el médico no le dio la 
debida importancia a la formación de esta pareja durante el noviazgo, 
y se corre el riesgo de que se escapen muchos datos importantes para 
el estudio de la familia, también mezcla en este apartado datos que 
son importantes para el desarrollo del matrimonio, pero manejados 
de manera superfi cial.

h Sería adecuado conocer en qué trabajaba él y sobre todo si este trabajo 
le satisfacía, ya que estaba forzado a trabajar.

i Este suceso ¿le permitió darle un nuevo sentido a su vida o le marcó 
de manera negativa al frustrar sus expectativas tanto de él, como de 
su familia, de ser profesionista?

j Es importante saber en qué trabajaba, ya que tal parece que existiera 
alguna situación de explotación, si se tuviera ese antecedente nos 
aclararía ciertos comportamientos de ella. 

k Este dato está incompleto y es importante, ya que nos daría un mejor 
conocimiento de la paciente, sobre todo si su anemia se debía a mal-
nutrición, ya que si tenía dos trabajos y la posibilidad de invertir en 
su alimentación, el estar mal nutrida implicaría mal trato familiar.

l ¿Esto podría interpretarse en el sentido de que ella se convirtió en la 
ama de casa de la familia, o en la sirvienta de la familia?

Familia depresiva
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m Como relato ginecoobstétrico es defi ciente, 
también como narración de la historia fami-
liar, ya que no profundiza sobre los aspectos 
familiares necesarios para su desarrollo.

n No se menciona a los abuelos maternos, 
¿acaso Guadalupe rompió relaciones con 
su familia?

ñ Este dato debería ir en la fase de matrimonio.
o En ese año no había metodología de la an-

ticoncepción como la tenemos concebida 
actualmente, por lo tanto no se ofrecían 
los métodos actuales, en los años 60 en 
algunas instituciones se empezó a probar 
alguna metodología, pero fue en los años 
70 en que se inicia el acceso al público en 
general, con la debida promoción.

p No existían.
q Los anticonceptivos inyectables fueron 

posteriores a los orales que iniciaron en 
los años 70.

r Es importante personalizar a los indivi-
duos que componen las familias que es-
tudiamos, el médico no pone los nombres 
de los hijos y sólo se refi ere a ellos como 
números, lo que le impediría relacionarse 
adecuadamente con ellos. 

s Tal parece que una de las características de 
esta familia es la gran capacidad de trabajo, 
además de la aptitud para cambiarlo y en-
contrarlo, pero no se detalla este recurso. 

t ¿Cuáles fueron las repercusiones para la 
relación de pareja y en la formación de los 
hijos? ¿Quién proporcionaba mayormente 
las funciones parentales?

u ¿Qué signifi cado y repercusión tuvo esta si-
tuación para la funcionalidad de la familia?

v Aquí se puede inferir que los hijos como 
producto de la cultura en la que viven son 
utilizados para cuidar a los ancianos. Este 
puede ser un valor importante en la fami-
lia, pero no fue replicado por los nietos de 
Tomás y Guadalupe. Pudiera ser que María 
sea la designada para hacer estas labores, es 
probable que por ello no tenga otro tipo de 
vida con otras personas, y que le sea muy 
difícil vivir ahora que su madre falleció y 
su padre está a punto de hacerlo. 

w La información vertida en esta sección 
está incompleta, ya que sólo se describen 
algunos elementos de cada etapa, lo cual 
no sirve para el estudio completo de la 
familia en cuestión.

x En otros incisos del estudio hace una des-
cripción dramática de la muerte de Guada-

lupe, y no en esta sección que es en la que 
debió realizarla, además en ningún lado 
menciona las repercusiones que tuvo en 
cada uno de los individuos que conforman 
la familia. Ante este hecho nos hacemos 
las siguientes preguntas ¿La familia es tan 
depresiva que contagia a los que se ponen 
en contacto con ellos? ¿Los sentimientos 
en la familia se ocultan a los extraños? 
¿Al médico le dio miedo abordar los 
sentimientos? ¿Existe riesgo de que la 
familia se desborde en sus sentimientos 
si se tratan asuntos tan álgidos?

y No existe una narración adecuada para 
formarse la idea de que hubo crisis, el 
autor del estudio menciona que las hubo 
y que fueron resueltas, pero no dice cómo 
las resolvieron porque tal pareciera que la 
familia es muy efi ciente y tiene muchos 
recursos para solucionar las crisis a las que 
se enfrenta, sin embargo esta crisis que es-
tán viviendo no tiene trazas de resolverse 
positivamente como lo hicieron con las 
anteriores. Nos hacemos las siguientes 
preguntas ¿Cómo enfrentó Guadalupe 
vivir nueve años con sus suegros? ¿Estuvo 
de acuerdo con que los hijos se quedaran a 
vivir con los suegros? Esta familia ha pa-
sado por más crisis que no se describen.

z Se dan muchos datos de enfermedades que 
no se mencionaron en el apartado corres-
pondiente y que deberían se mencionados 
ya que provocaron crisis en la familia, es muy 
importante conocer cómo la manejaron, ya 
que actualmente no han resuelto la crisis de 
las enfermedades que les aquejan.  

a* ¿En la tipología de la familia cuál fue 
clasifi cada, la de Tomás o la de María?

b* El médico tiene mucha confusión en 
cómo abordó la familia, la de Tomás, 
uniparental, en fase de retiro y muerte, o 
la familia de María, que vive con un padre 
pensionado y un hermano productivo e 
independiente; o es la familia de Juan con 
un padre pensionado muy enfermo y una 
hermana funcional pero enferma física y 
emocionalmente. Las etapas las marca el 
primer hijo, la familia de Tomás entró en 
fase de independencia cuando la primera 
hija empezó a trabajar. 

c* Queda la duda si estos juicios son elabo-
rados por la familia o son del médico que 
realizó el estudio. 

ch* Existe la duda sobre de quién es la des-

organización, si es de la familia o del que 
hizo el estudio, la primera por no tener 
un orden para registrar y distribuir los 
ingresos, o fue del investigador que no le 
preguntó a la persona adecuada. 

d* Falta describir condiciones de higiene, ventila-
ción, material de construcción de la vivienda, 
zoonosis, disposición de basura, servicios 
públicos, que son datos más importantes 
que la marca del automóvil que tienen.

e* No se había mencionado este elemento en 
la historia de la familia y es muy impor-
tante sobre todo si se mencionara cómo 
infl uye en el comportamiento de Juan, si 
siente el sufi ciente apoyo para soportar la 
dinámica de la familia en la que vive. En 
este estudio de salud familiar se muestra 
a Juan como periférico y no se describen 
muchas cosas de él y hay que tomar en 
cuenta que es éste quien maneja el nego-
cio familiar y quien da aparentemente el 
mayor aporte económico. 

f* Falta describir la accesibilidad a los 
mismos.

g* Esta crisis no se refi ere en el apartado 
especifi co ni en la historia familiar.

h* Comúnmente se describen antecedentes, 
accidentes, incapacidades y el impacto en 
la salud familiar, en este punto se omitie-
ron los datos de María.

i* Esta última parte se debe describir en el apar-
tado de Estudio de la interacción familiar.

j* No se describen las funciones familiares 
básicas, se habla de las necesidades indi-
viduales.

k* Esta conclusión es dudosa, al empezar 
porque no se describe cuál es el rol que 
tiene cada uno de ellos, existe mucha 
confusión en la familia y en el médico 
que hizo el estudio, ¿quién tiene el rol 
de proveedor?, ¿quién de ama de casa?, 
¿quién el de cuidador del discapacitado?, 
etc. No hay evidencias que fundamenten 
el que los límites sean claros, tal pareciera 
que es al contrario, ya que hay evidencias 
de intrusión hasta de los médicos que 
atienden a los miembros de la familia.

l* Ésta descripción debería estar en el apar-
tado de  Crisis familiares

m* La cronicidad de esta crisis habla de la 
incompetencia que tiene la familia para 
resolver sus crisis.

n* No concuerda con lo referido en el estu-
dio de su situación económica.
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ñ* El genograma no valora funcionalidad, solo 
permite recabar información de la familia.

o* El FASES III no explora comunicación. No 
explica por qué se eligió este instrumento 
ni por qué es el indicado para este caso.

p* Se desconoce si se aplicó en sus dos partes 
para la califi cación de la familia, ya que no 
se describe cómo lo aplicó.

q* Hace diagnósticos con el Genograma que van 
más allá de lo que se obtiene al realizarlo.

r* Si el estudio es familiar la jerarquización de 
los problemas está invertida, el principal 
problema es la disfunción familiar y el duelo 
no resuelto, que si bien es cierto lo propicia 
en gran medida la problemática individual 
no están por encima de la familia.

s* No se mencionan los factores de riesgo 
en lo individual ni en lo familiar, solo se 
hace una disertación vaga de los que el 
autor considera adecuado.

t* Podría ser al revés que la patología de To-
más estuviera produciendo la disfunción 
familiar.

u* Habría que hacer la distinción entre que 
si no quiere y no puede, es posible que no 
sea falta de compromiso, sino que ella no 
puede en este momento.

v* Es muy evidente la necesidad del médico 
para implementar medidas no solicitadas 
o realizadas en conjunto con la familia, él 
decide que esta bien o no para la familia, 
en una actitud paternalista, o sobreinvo-
lucrada con la familia. Tal parece que tuvo 
problemas para poner distancia sana y 
terapéutica con la familia.

w* Sería muy importante que los que iden-
tificaran los problemas y decidieran 
resolverlos fueran los propios pacientes, 
ya que con las acciones del médico sin 
la participación de la familia no se van a 
resolver, como lo describe en este mismo 
párrafo.

x* Estos datos no fueron reportados en 
enfermedades agudas y crónicas.

y* Con estos datos queda la duda de que si 
ésta es la forma de modifi car los aspectos 
de funcionalidad familiar. ¿Es ético obligar 
a los pacientes a hacer o a recibir una tera-
pia que no tiene?, ¿el médico familiar debe 
llevar a los otros médicos al domicilio de 
los pacientes aunque estos no lo quieran? 

z* ¿De que se hace seguimiento, de los 
problemas biológicos o de los problemas 
familiares?

a** Con estos datos surgen las siguientes pre-
guntas: ¿El paciente tiene deseos de seguir 
viviendo?, ¿el prolongarle la vida le ayuda 
a no sentirse sólo y sin la compañía de la 
que fue su compañera de vida?, ¿Se está 
propiciando una vida digna a un individuo 
con tantas limitaciones y discapacidades? 
Y ¿hasta dónde debe llegar el médico 
familiar?

b** Debe aclarar de quién es el dato. Si es 
de Juan ¿qué problemas sentimentales 
tenía?

c** ¿Cómo era antes?
ch**Por la redacción da la impresión de que la 

persona hace el estudio de salud familiar 
conviviera con ellos y los va guiando a lo 
que necesitan.

d** Es malo, no reservado.
e** Tiene razón, la han querido manipular o 

tratar sin su consentimiento.
f** El médico familiar le debe ayudar a que 

ella encuentre un sentido de vida y con el 
medicamento para su depresión.

g** Este punto corresponde a una crisis no a 
un pronóstico, debido a que esta paciente 
cursa con un estado depresivo profundo, 
al igual que el resto de los integrantes de 
la familia, lo cual no se menciona en el 
apartado correspondiente, y este punto 
es de suma importancia para el fi n del 
estudio.

h** ¿Cuál era el problema?
i** Se hacen comentarios sobre diagnósticos 

que no se sabe cómo o porqué se hicieron, 
al parecer no se aprecia mejoría a pesar de 
todo el esfuerzo del médico.

j** Llama la atención que en el comentario 
mencione cuál es el diagnóstico de la 
familia.

k** La familia más que disfuncional es patoló-
gica y puede considerarse como: “familia 
deprimida”, ya que no tiene problemas en 
la comunicación, sino en las emociones, 
sentimientos y en el estado de ánimo, la 
familia está siendo incompetente, se está 
aislando y tiene muchos problemas en 
su funcionamiento como grupo, no 
hay liderazgo, el clima social es malo, 
no hay objetivos comunes, los roles no 
están bien defi nidos, etc. Con todos estos 
datos si se puede hablar de una familia 
patológica.

l** Este propósito que tiene el médico tra-
tante es muy vago, a qué parte de la co-

municación se refi ere, ¿a la instrumental 
o a la afectiva, a la comunicación verbal 
o no verbal?, ¿o su objetivo es mejorar la 
comunicación depresiva que tienen los 
pacientes? 

m**De ninguna manera es una disfunción 
familiar moderada, es probable que estos 
lineamientos sobre la consejería que debe 
desempeñar el médico familiar sean bue-
nos en las familias con disfunciones, pero 
en una familia con estas características es 
muy difícil que den resultados.

n** Con este comentario da la sensación 
de que el médico a pesar de su muy 
buena voluntad no pudo comprender 
la magnitud del problema, que no hizo 
un diagnóstico integral, y por lo tanto 
sus acciones que han sido mayores a las 
esperadas de un médico comprometido 
serán infructuosas.

Se invita a nuestros lectores a 
participar con sus comentarios y 
análisis relacionados con el estudio 
de salud familiar publicado en este 
número.
Estos deberán ser enviados en un 
periodo no mayor de cuatro semanas 
ulteriores a esta publicación a: 
arevalor@servidor.unam.mx
Los comentarios y análisis estarán 
sujetos a revisión y posible 
publicación como cartas al editor.
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La Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, en su artículo cuarto, 
consagra el derecho a la protección de la salud como elemento necesario 
para el bienestar físico, psicológico y social, que propicie una vida plena.1

La Ley General de Salud constituye el cuerpo legal, en el que se 
establecen las bases jurídicas para hacer efectivo el derecho a la protección 
de la salud, pues defi ne el contenido básico de la Salubridad General y 
determina la conformación del Sistema Nacional de Salud, establece sus 
objetivos y el modelo de operación mediante mecanismos de coordina-
ción, concertación e inducción. Así mismo, distribuye las competencias 
en materia de Salubridad General entre el Ejecutivo Federal, por con-
ducto de la Secretaría de Salud (SSA) y los gobiernos de los Estados.

La prestación de servicios de salud comprende todas las acciones realizadas 
en benefi cio del individuo y sociedad en general, dirigidas a proteger, promo-
ver y restaurar la salud de la persona y colectividad. Por su parte, la atención 
médica se refi ere al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, 
a través de actividades preventivas, curativas y de rehabilitación, brindadas 
en instituciones públicas, sociales, privadas y de seguridad social.2

En ese sentido, la prestación de servicios de atención médica se 
realiza para benefi ciar a los pacientes, y la combinación compleja de 
procesos, tecnologías e interacciones humanas que la conforman apor-
tan benefi cios importantes; sin embargo, pueden existir defi ciencias, 
como el riesgo de que ocurran situaciones adversas.

Por cuanto hace a la relación jurídica que se establece con los profe-
sionales y las instituciones que prestan los servicios, los medios judiciales de 
defensa aparecieron en el área de la salud, ante la necesidad de proteger a las 
personas que resulten afectadas, por defi ciencias que producen daño. De 
igual forma, es necesario mencionar que los medios alternativos de solución 
de controversias consisten en una amplia gama de mecanismos y procesos 
(conciliación, mediación, arbitraje, etc), destinados a ayudar en la solución 
de confl ictos.3 Estos medios no tienen intención de suplantar la justicia 
ordinaria, persiguen complementarla, al encontrar el procedimiento que 
mejor se adapte a la resolución de cada disputa. Por ello el arbitraje se perfi la 
como uno de los instrumentos principales en la solución de confl ictos, 
prueba de esto es su empleo en el ámbito internacional pues constituye, 
por excelencia, el mejor método de resolución de controversias. 

El arbitraje ha cobrado mayor relevancia, lo que ha producido que 
se incremente su utilización, ya que se trata de un instrumento práctico y 
útil, y entre otras cosas, permite no caer en la avalancha de asuntos que se 
atienden en tribunales. Así, el crecimiento del arbitraje surge por que cada 
vez es más visto como el sistema idóneo que otorga a las partes, entre 
otras cosas, abreviación del tiempo empleado para resolver confl ictos.4

En este contexto, la población mexicana requería de mecanismos que, 
sin perjuicio de la actuación de las instancias jurisdiccionales en la solución 
de confl ictos, contribuyeran a tutelar el derecho a la protección de la salud, 
así como para mejorar la calidad en la prestación de los servicios de salud. 
Mediante decreto del Ejecutivo Federal del 3 de junio de 1996 fue creada 
la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), órgano en el que 

asisten usuarios y prestadores de servicios de 
salud, para dilucidar sus confl ictos.5 Es un pro-
cedimiento por el cual las partes involucradas 
en un confl icto tienen voluntad para someter 
sus diferencias a la decisión de un tercero, con 
el fi n de que éste evalúe, analice y decida sobre 
el mérito de sus respectivas pretensiones.

Se trata de un órgano desconcentrado 
de la SSA, con plena autonomía técnica para 
emitir sus opiniones, acuerdos y laudos, entre 
sus atribuciones están:
z Brindar asesoría e información a usuarios 

y prestadores de servicios médicos sobre 
sus derechos y obligaciones.

z Recibir, investigar y atender quejas que 
presenten los usuarios de servicios mé-
dicos, por la posible irregularidad en la 
prestación o negativa de servicios.

z Recibir toda la información y pruebas que 
aporten los prestadores de servicios médicos 
y usuarios en relación con las quejas plantea-
das y, en su caso, requerir aquéllas otras que 
sean necesarias para dilucidarlas, y practicar 
las diligencias que correspondan.

z Intervenir en amigable composición para 
conciliar confl ictos derivados de la pres-
tación de servicios médicos.

z Fungir como árbitro y pronunciar los lau-
dos que correspondan cuando las partes 
se sometan expresamente al arbitraje.

z Emitir opiniones sobre quejas de que co-
nozca, e intervenir de ofi cio en cualquier 
otra cuestión que se considere de interés 
general en la esfera de su competencia.

z Elaborar dictámenes o peritajes médicos que 
le soliciten las autoridades encargadas de la 
procuración e impartición de justicia.

La CONAMED atiende las inconformida-
des planteadas y propicia mejorar la atención 
al inducir en los prestadores del servicio la 
responsabilidad de actuar correctamente, con 
apego a los principios de la Medicina y la Ética, 
sin descuidar el aspecto humano de la relación 
con los pacientes, independientemente si lo 
hace en una institución pública o privada. Es 
una instancia benéfi ca para la sociedad, pues 
por una parte, los usuarios de los servicios so-
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mos todos, y por la otra, el personal de salud 
es el principal interesado en mejorar la calidad 
de los servicios.6

Los servicios brindados son gratuitos y se 
rigen por el principio de voluntad de las partes, 
quienes expresamente deciden someter su con-
troversia al proceso arbitral, el cual se realiza con 
absoluta imparcialidad, y garantiza sus derechos, 
un elemento de gran importancia es el carácter 
especializado de la Institución, la cual por su 
naturaleza fue creada para atender asuntos en 
materia de prestación de servicios de salud.

La CONAMED durante su desarrollo 
ha ajustado progresivamente el modelo de 
atención de inconformidades, mediante la in-
tegración del proceso arbitral en tres etapas: 
inicial, conciliatoria y decisoria, hasta alcan-
zar un proceso integral, estandarizado, que 
satisfaga las expectativas de sus usuarios.7

Etapa inicial. Se realizan acciones de 
orientación para atender los planteamientos 
que los ciudadanos formulan de manera per-
sonal, telefónica o mediante correo electróni-
co, sobre aspectos que van desde información 
general (datos sobre ubicación, quehacer 
y alcances de la Comisión), requisitos para 
presentar inconformidades, información para 
realizar trámites ante instituciones de seguri-
dad social en asuntos como incapacidades o 
pensiones, hasta criterios para elegir médicos 
y/o clínicas u hospitales privados.

Así mismo, brinda asesoría especializada 
en relación con acciones médico-legales que 
tienen que ver con la prestación de servicios de 
salud. Las asesorías constituyen un fi ltro para 
la selección de asuntos procedentes; es decir, 
evitan que se atiendan casos sin fundamento, 
que no tendrían posibilidad de solución y ge-
nerarían falsas expectativas en los usuarios.

Cuando por el estado de salud del paciente 
se debe obtener pronta intervención para la 
solución de la controversia, o bien, porque las 
pretensiones para dirimirla se refi eren exclusi-
vamente a solicitud de atención médica o de 
información, la CONAMED interviene para que 
mediante su gestión se atiendan las necesidades 
de atención o de información del paciente, al 
resolver así el confl icto o prevenir uno mayor. 
Con esta modalidad se ha logrado la resolución 
de asuntos en un plazo menor a 48 horas.

El proceso arbitral se refi ere al con-
junto de actos procesales y procedimientos, 
que se inician con la presentación y admisión 
de una queja y terminan por alguna de las 

causas establecidas en el Reglamento de Proce-
dimientos para la Atención de Quejas Médicas 
y Gestión Pericial de la CONAMED.

Por lo anterior, cuando se presumen irregu-
laridades en la prestación de servicios se procede a 
la admisión de la queja. En la etapa conciliatoria 
se informa al prestador del servicio médico la 
naturaleza y alcances del proceso arbitral, así 
como las vías existentes para la solución de la 
controversia, debiéndose obtener su acepta-
ción para el trámite arbitral; a partir de esto, el 
prestador del servicio dispone de un término 
de nueve días hábiles para presentar su informe 
médico, que debe contener la contestación de 
la queja y el resumen clínico del caso. 

A efecto de promover la avenencia de 
las partes, después de la revisión del asunto, 
se efectúa audiencia conciliatoria, en la cual se 
proponen vías de arreglo, que de ser aceptadas 
originan la suscripción de un instrumento (con-
venio o contrato de transacción, desistimiento 
de la acción o fi niquito correspondiente) en el 
que se expresan las contraprestaciones que se 
pacten, siempre y cuando no sean contrarias 
a derecho; un elevado número de quejas se 
resuelven de esta forma. 

Cuando no se logra la conciliación se 
plantea la continuación del proceso a la etapa 
decisoria, en la cual, mediante el juicio arbi-
tral, la CONAMED resuelve el fondo del asunto 
atendiendo a las reglas del derecho, a los 
puntos debidamente probados por las partes, 
así como al cumplimiento de los principios 
científi cos y éticos de la práctica médica. 

Esta etapa comienza con la audiencia 
preliminar, durante la cual se explica a las partes 
el mecanismo de trabajo de la Sala Arbitral, se 
informa acerca de las atribuciones de la Comi-
sión, así como las etapas del juicio arbitral, y se 
detallan las reglas del mismo. De igual forma, 
las partes reciben el proyecto de Compromiso 
Arbitral, se otorga tiempo sufi ciente para su 
revisión, y se fi ja una fecha para fi rmarlo.

El Compromiso Arbitral consiste en 
el acuerdo otorgado por partes capaces y en 
pleno ejercicio de sus derechos civiles, por el 
cual designan a la CONAMED para la resolución 
arbitral de su controversia. En este documento 
se establecen el objeto y reglas del procedimien-
to, tipo de pruebas que se pueden presentar, y lo 
referente a los términos y notifi caciones. 

En virtud del carácter especializado de 
la Institución son admisibles en el proceso 
arbitral las siguientes probanzas:8

z La instrumental (comprende las pruebas 
documentales, entre ellas el expediente 
clínico, recetas médicas, constancias de 
atención médica, etcétera).

z La pericial.
z El reconocimiento médico del paciente.
z Las fotografías (quedan comprendidas en esta 

denominación estudios de imagen, cintas y 
fotografías referentes a la atención médica).

z La presuncional.
Transcurrido el término fi jado para 

el ofrecimiento de pruebas se realiza la au-
diencia arbitral y se establece el periodo de 
alegatos.9 Cabe mencionar que la CONAMED 
puede intentar la avenencia de las partes 
hasta antes de la emisión del laudo.

La etapa decisoria concluye mediante 
la emisión del laudo, que tiene fuerza de 
cosa juzgada. Es una resolución defi nitiva, 
en la que se establecen las obligaciones que, 
en su caso, tienen las partes en términos de 
demostrado durante el juicio arbitral.

Así, la CONAMED mediante el proceso 
arbitral garantiza a la ciudadanía atención es-
pecializada e imparcial, que logre la solución 
de controversias con efi ciencia y satisfacción 
de los usuarios. 

Como se puede observar, el arbitraje 
constituye el procedimiento idóneo para aten-
der controversias derivadas de la prestación 
de servicios de atención médica. Las ventajas 
del arbitraje son la posibilidad de elección de 
un auténtico juzgador imparcial, seleccionado, 
confi able, que no propicia publicidad o escán-
dalo de los asuntos; que aleja el peligro de las 
maniobras retardatarias de los litigantes, y que 
en él, se desarrolla un ritmo procedimental más 
acelerado que en el del proceso judicial.10
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2003.
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Masculino de 30 años, campesino. El cuadro que se presenta 
tiene varios meses de evolución.

Respuesta del diagnóstico de la imagen Aten Fam 2008;15(5):127.

Impétigo buloso
El impétigo es una infección cutánea muy frecuente que se observa prin-
cipalmente en niños de edad preescolar.1-3 Su diagnóstico y tratamiento 
se realiza fundamentalmente con criterios clínicos.4

Hay dos formas clínicas: el impétigo buloso y el impétigo no 
buloso, el cual constituye entre 70% y 86% de los casos.4, 5 El impétigo 
buloso se caracteriza por la presencia de bulas (ampollas) superfi ciales 
de 5 a 30 mm de diámetro que fácilmente se rompen, lo que origina 
una costra fi na con collarete descamativo. Generalmente afecta tronco 
y genitales y rara vez se observa adenopatía regional. El impétigo no 
buloso comienza como lesiones vesiculares o pustulares de 1 a 4 mm 
de diámetro que rápidamente se rompen, y da origen a costras gruesas 
de aspecto mielicérico. Estas lesiones se ubican generalmente en zonas 
expuestas como la cara y extremidades, y la presencia de adenopatía 
regional es frecuente. En ambas patologías el hallazgo de dolor, fi ebre 
o compromiso del estado general son excepcionales.5, 7

El agente etiológico implicado en el impétigo buloso es el Sta-
phylococcus aureus, generalmente fago grupo II, que actúa a través de una 
exotoxina que afecta al estrato granuloso de la epidermis y produce 
las lesiones características.1, 4, 6, 7
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Clínicamente no es posible distinguir 
un impétigo no buloso en que se aisla Sta-
phylococcus aureus del causado por Streptococcus 
pyogenes,8 por lo que la primera aproximación 
terapéutica se basa en los hallazgos epidemio-
lógicos de la población afectada.
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TERAPÉUTICA FARMACOLÓGICA

Los glucocorticoides son hormonas de la 
corteza adrenal y sus análogos sintéticos los 
esteroides son los medicamentos utilizados 
en el tratamiento de diversas enfermedades.

Los esteroides son los medicamentos 
más utilizados en el tratamiento de las 
enfermedades infl amatorias y al tomar en 
cuenta que el asma es primordialmente una 
enfermedad infl amatoria del árbol traque-
obronquial se considera a los esteroides 
como “la piedra angular en el tratamiento 
del asma”.

Los primeros esteroides se estudiaron 
desde 1940, se inició con el cortisol (hidro-
cortisona), cortisona, corticoesterona, y 
aldosterona. Durante los primeros años en 
que se estudió la estructura de los esteroides 
Hench y colaboradores utilizaron la cortiso-
na para tratar la artritis con resultados tan no-
tables que lo hicieron merecedor del premio 
NOBEL, sin embargo, muchos de los efectos 
de la corticoterapia a largo plazo tardan en 
manifestarse, por lo que el impacto de estos 
efectos no se apreció si no hasta después de 
algunos años.

Los efectos secundarios de los este-
roides orales comprenden los siguientes 
puntos:

La administración inmediata produce 
efectos centrales que comprenden cambios 
de humor que van de la euforia a la psicosis, 
irritabilidad, depresión, aumento del apeti-
to, supresión del eje hipotálamo-hipófi sis, 
todos estos síntomas remiten al suspender 
el tratamiento.

Los efectos crónicos secundarios al uso 
de esteroides son más graves; se reportan 
depósitos de tejidos graso en la espalda, 
mejillas y área abdominal denominados 
“cara de luna llena” y “cuello de búfalo”, 
aumento de los hematomas, osteoporosis, 
hipertensión arterial, atrofi a cutánea, estrías, 

debilidad muscular de las extremidades, cataratas, hiperglucemia. Por 
esto el control de los pacientes que reciben esteroides orales debe ser 
muy estricto; además, la supresión de esteroides en forma brusca sin un 
periodo progresivo de disminución que restablezca en forma fi siológica 
el eje hipotalamo-hipófi sis produce un síndrome de supresión esteroidea 
que se caracteriza por malestar general, fi ebre, vómito, y alteraciones 
emocionales.

Farmacología de los esteroides
La hidrocortisona tiene una estructura de cuatro anillos y 21 carbonos 
con numerosos elementos estructurales importantes en su acción antiin-
fl amatoria como el anillo (A) que es esencial en la acción antiinfl amatoria, 
la adición de un doble enlace aumenta la actividad mineralocorticoide 
y produce más retención de líquidos como en la prednisolona, predni-
sona, metilprednisolona y dexametasona; en el anillo (B) la adición de 
un grupo fl uorado aumenta todas las actividades biológicas glucocorti-
coides y mineralocorticoides; como en la dexametasona, betametasona 
y triamcinolona; el anillo (C) es esencial para la acción glucocorticoide 
antiinfl amatoria.

Más de 90% del cortisol circulante se encuentra unido a proteínas 
plasmáticas, la transcortina es una globulina de unión a esteroides y el 
cortisol tiene una gran afi nidad a esta proteína, también los esteroides 
se unen con baja intensidad a la albúmina sérica que es un reservorio 
de gran capacidad, por lo que a concentraciones bajas de esteroide la 
unión a transcortina es cuantitativamente más importante para regular 
los niveles de esteroide libre; por el contrario con altas dosis de esteroide, 
la unión a la transcortina está saturada y el enlace a la albúmina cobra 
mayor importancia. Muchos esteroides como la dexametasona tienen 
una unión baja o nula a la transcortina y su transporte en la circulación 
es exclusivamente por la albúmina. 

Los esteroides naturales y sintéticos son compuestos lipofílicos que 
se absorben en forma inmediata tras la administración oral, subcutánea, 
intravenosa o tópica. 

Los esteroides que se encuentran libres en plasma se difunden 
a través de la membrana plasmática y se asocian al Receptor de los 
Glucocorticoides (G R) que es miembro de una familia de receptores 
nucleares que también incluyen receptores para estrógenos, progeste-
rona, testosterona y retinoides.

El receptor de glucocorticoides contiene distintos dominios que 
provocan transactivación y unión del ADN después se produce una 
transformación molecular de este complejo que involucra su asociación 
con las proteínas de choque térmico, fosforilación del receptor y trans-
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locación al núcleo, en donde el esteroide reprime o activa la expresión 
de varios genes. (Fig. 1)

En la transactivación el receptor ocupado se une a un dímero 
denominado elemento de respuesta de glucocorticoide en la cromatina 
dentro de los cromosomas, esto va a permitir el desenrollamiento de 
la doble hélice de la cromatina, lo que permite la asociación de poli-
merasa del ADN a promotores más próximos y facilita la trascripción 
para formar al RNA mensajero, el cual es blanco de activación de RNA 
polimerasa y forma nuevas proteínas para expresar la trascripción de 
proteínas a nivel del citoplasma. El proceso de activación en el núcleo 
es regulado por kinasa y envuelve la fosforilación de numerosos sitios 
dentro de la célula. La supresión de la expresión de varios genes infl a-
matorios ocurre por diversos mecanismos en los cuales el receptor de 
glucocorticoides provoca la supresión de la expresión del gen.

Existen evidencias de que los esteroides y otros miembros de la 
familia de receptores nucleares pueden tener efectos en la estructura 
de la cromatina. Los esteroides actúan sobre receptores que están 
localizados en el epitelio y endotelio de la vía aérea, las citocinas y 
otros mediadores proinfl amatorios son responsables de los efectos 
celulares por activación de varios factores como la interleucina-1 
beta, TNF alfa, GM-CSF, NF-Kb que juegan un papel muy importante en 
la infl amación crónica.

Los genes de los receptores betaadrenérgicos son desregulados por 
los glucocorticoides, lo cual provoca que existan más receptores y por lo 
tanto una mejor broncodilatación en los pacientes con asma persistente.

Efectos metabólicos
Los glucocorticoides regulan el metabolismo de carbohidratos, lípi-
dos, proteínas, homeostasis del agua y electrolitos; y la mayoría de los 
sistemas orgánicos como el pulmón, riñón, sistema cardiovascular y 
sistema nervioso. La regulación del metabolismo de la glucosa com-
prende la estimulación de la formación de la misma, la producción 
del uso periférico de glucosa en forma de glucógeno por lo que los 

glucocorticoides mantienen los niveles de glucosa durante periodos 
de inanición, tienen una acción protectora de los centros cerebrales 
que dependen de glucosa como fuente de energía, estimulan la glu-
coneogénesis a partir de aminoácidos derivados de los músculos y de 
los huesos, lo que induce el catabolismo muscular y la osteoporosis 
con el uso prolongado de estos medicamentos.

Efecto de los esteroides sobre las células infl amatorias
Los esteroides producen diferentes cambios en las células infl amato-
rias, por ejemplo disminución de basófi los, eosinófi los y monocitos 
en 20% de los niveles circulantes, disminución de linfocitos espe-
cialmente de las células T cooperadoras CD4 y aumenta el número de 
neutrófi los circulantes, y esto se debe al aumento de producción de 
neutrofi los por la médula ósea y a la disminución de los granulocitos 
marginales de depósito.

El efecto de los eosinófi los es el más importante en el proceso 
infl amatorio alérgico, ya que producen disminución de los eosinófi los 
circulantes secundaria a la inhibición de la sobrevida. Los esteroides pro-
ducen apoptosis (muerte celular programada) sin afectar funciones de 
los eosinófi los como la quimiotaxis, degranulacion y adhesión, las cuales 
permanecen constantes después de la administración de esteroides.

Cuadro 1
Dosis de corticosteroides inhalados

Modifi cado de National Institutes of  Health. NHBI Global Strategy for Asthma
Management and Prevention NHLBI/WHO Whoshop.
Report: Global Initiativa for Asthma 2004, NIH Publication 3659.

Transcortina o albúmina

Glucocorticoide

Entrada libre
a la célula

1 Elemento de 
respuesta de 

glucocorticoide

Membrana
plasmática

Receptor esteroideo

Se disocia
proteínas de

choque térmico
Transporte

Citoplasma
Núcleo 1

promotorERG

Polimerasa

procesamiento postrascripcional

ARNm específico

Función intracelularExportación
Traslación

Funcionamiento
postranslacional

Síntesis de
nuevas proteínas

Medicamento

Dosis diaria ( µg)

Baja Media Alta
>12 años <12 >12 años <12 >12 años <12

Beclometasona-
CFC 42 µg
84 g/disparo

168-504 84-336 504-840 336-672 >840 >672

Beclometasona-
HFA 40 mg
80 µg/disparo

80-320 80-160 240-280 160-230 >480 >320

Budesonida
DPI 200 g/
inhalado

200-600 100-400 600-1200 400-800 >1200 >800

Budesonida-
nebulizada

--- 500 --- 1000 --- >2000

Flunisolide
250  µg/disparo 500-1000 500-750 1000-2000 1000-1250 >2000 >1250

Fluticasona 
IDMI:44, 110
o 200  mg/
disparo DPI:50, 
100, 250 Mg/
inhalado

88-264 88-176 264-660 176-440 >660 >440

Triamcinolone 
acetonide
100  µg/ disparo

400-1000 400-800 1000-2000 800-1200 >2000 >1200
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Efecto en los receptores betaadrenérgicos
La administración de esteroides restablece la sensibilidad de los betaadre-
nérgicos en los pacientes asmáticos debido al aumento de receptores beta-
adrenérgicos en el citoplasma de la célula y por la efi cacia del acoplamiento 
de los receptores beta a la adenilciclasa que es un mediador intracelular. Los 
esteroides también aumentan la respuesta a los broncodilatadores betaadre-
nérgicos inhalados en los pacientes que manifi estan resistencia a estos.

Metabolismo del ácido araquidónico
Este es un ácido graso insaturado de 20 carbonos que se almacena en los 
fosfolípidos de las membranas celulares, es un precursor de los leucotrienos 
y de los metabolitos ciclooxigenados, los cuales son importantes mediadores 
infl amatorios. El ácido araquidónico se libera por medio de la fosfolipasa A2 
y se metaboliza por medio de la enzima ciclooxigenasa para producir prosta-
glandinas, tromboxano y prostaciclina; la otra enzima que metaboliza también 
al ácido araquidónico es la lipooxigenasa y produce leucotrieno A4, B4, C4, D4 
y E4; así mismo, por esta vía se producen las lipooxinas y los HETES.

Las principales acciones del ácido araquidónico son: quimiotaxis, se-
creción de moco, contracción del músculo liso de las vías aéreas, regulación 
del tono y permeabilidad vascular, activación de los leucocitos, regulación 
de la actividad neuronal y la regulación de la proliferación celular.

Los esteroides inhiben el metabolismo del ácido araquidónico en 
muchos tejidos, y bloquea su liberación mediada por la fosfolipasa A2 desde 
los depósitos de fosfolípidos 

Efecto de los esteroides en el asma
El asma es una enfermedad grave, a veces fatal y a menudo debilitante que 
afecta a más de ocho millones de personas en Estados Unidos de Nor-
teamérica. Existen diversos medicamentos efectivos en el tratamiento del 
asma y los más efectivos son los esteroides. Desde que estos medicamentos 
están disponibles en forma inhalada se han considerado como “la piedra 
angular en el tratamiento del asma”, sobre todo si tomamos en cuenta 
que la administración del esteroide en forma inhalada es de 100 a 1000 
veces menor que la dosis de esteroide vía oral, además actúa en el sitio de 
la infl amación ya que prácticamente no se absorbe a nivel sistémico y esta 
absorción es mínima sin causar efectos tóxicos.

Las dosis recomendadas de esteroides inhalados se encuentran en 
el cuadro 1. 

En diversos estudios se ha demostrado la disminución de la hipe-
rreactividad bronquial, mejor control del asma, disminución de uso de 
esteroides orales, menor uso de broncodilatadores de rescate, disminución 
de las visitas a urgencias, menos síntomas nocturnos. 

La potencia relativa de los esteroides inhalados se presenta en 
el siguiente cuadro.

Cuadro 3
Dosis diaria comparativa de esteroides inhalados 

disponibles para niños

Cuadro 2
Potencia tópica relativa de esteroides inhalados

*Números asignados en referencia a dexametasona, la cual tiene valor de “1” en la 
prueba de Mac-Kenzie. Esto signifi ca que el uso de dexametasona por esta vía no 
tenga ninguna indicación en el tratamiento del asma.
Fuente: National Institutes of  Health-National Heart, Lung, and Blood Institute: 
Guidelines for the Diagnosis and Management of  Asthma No.97-4051, 1997.

Medicamento Potencia 
tópica*

Vida media de la 
unión al receptor de 

esteroide

Unión al 
receptor (afi -

nidad)
Triamcinolona 330 3.9 horas 3.6
Beclometasona 600 7.5 horas 13.5

Budesonida 980 5.1 horas 9.4
Fluticasona 1200 10.5 horas 18

Medicamento Dosis baja Dosis media Dosis alta

Beclometasona
“Becotide”
50 µg/disparo 
100 µg/disparo
250 µg/disparo

100 a 300 µg
4 a 6 disparos
(50 µg)
1 a 3 disparos
(100 µg)
1 disparo
(250 µg)

300 a 600 µg
6 a 12 disparos 
(50 µg)
3 a 6 disparos
(100 µg)
1 a 2 disparos
(250 µg)

> 600 µg
> 12 disparos
(50 µg)
> 6 disparos
(100 µg)
> 2 disparos
(250 µg)

Budesonida IPS

“Pulmicort
Turbohaler”
100 µg/inhalación
200 µg/inhalación

IDM: “Pulmicot
suspensión en
aerosol”
100 µg/disparo
200 µg/disparo

100 a 200 µg
1 a 2
inhalaciones
(100 µg)
1 inhalación
(200 µg)

1 a 2 disparos
(100 µg)
1 disparo
(200 µg)

200 a 400 µg
2 a 4
inhalaciones
(100 µg)
1 a 2
inhalaciones
(200 µg)

2 a 4 disparos
(100 µg)
1 a 3 disparos
(200 µg)

> 400 µg
> 4 inhalaciones
(100 µg)
> 2 inhalaciones
(200 µg)

> 4 disparos
(100 µg)
> 3 disparos
(300 µg)

Suspensión
para nebulizar
125 µg/ml
(amp. 2 ml)
250 µg/ml
(amp. 2 ml)

1 a 2 sesiones*
(1 ml c/u)
1 sesión
(1 ml c/u)

2 a 3 sesiones
1 a 2 sesiones

> 3 sesiones
>2 sesiones

Flunisolida +

250 µg/disparo
500 a 750 µg
2 a 3 disparos
(250 µg)

1000 a 1250 µg
4 a 5 disparos
(250 µg)

> 1250 µg
> 5 disparos
(250 µg)

Fluticasona
“Flixotide”
IDM: 50 µg/
disparo
250 µg/disparo

100 a 200 µg
2 a 4 disparos
(50 µg)
1 disparo
(250 µg)

200 a 450 µg
3 a 9 disparos
(50 µg)
1 a 2 disparos
(250 µg)

>450 µg
> 9 disparos
(50 µg)
> 2 disparos
(250 µg)

Triamcinolona
(IDM)
 “Zamacort”
suspensión en
aerosol 100 µg 
disparo

400 a 800 µg
4 a 8 disparos
(100 µg)

800 a 1200 µg
8 a 12
disparos
(100 µg)

> 1200 µg
>12 disparos
(100 µg) 

*Sesiones de inhaloterapia de 10 min cada una, con micronebulizador (de Hudson) 
y mascarilla o boquilla. +Según disponibilidad en México.
Fuente: Salas H, Chepla M, Vargas M. Asma, enfoque integral para Latinoamérica. 
(Modifi cado). Mc Graw Hill. 2005.
Guidelines for the Diagnosis and Management of  Asthma, Expert Panel Report 2. 
NIH publication No.97-4051, April 1997.
IDM, inhalador de dosis media en aerosol; IPS, inhalador de polvo seco (puede usarse 
en niños de 4 años, pero los efectos son más estables en niños de 5 años); SS, sector 
salud; “____” nombre comercial.
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¿Familia sin familia?

CARTA AL EDITOR
Los esteroides inhalados han demostrado mejoría de la sintoma-

tología del asma al usarlos por tiempo prolongado, pero existe reac-
tivación de la hiperreactividad bronquial al suspender la medicación, 
lo cual demuestra que los benefi cios del uso de esteroides existen 
mientras estos se administren, actualmente se sabe que no modifi can 
la historia natural de el asma.

Los esteroides inhalados pueden ser utilizados en todos los 
pacientes con asma persistente, algunos estudios sugieren que el re-
tardo en el uso de esteroides inhalados tiende a disminuir la respuesta 
terapéutica en estos pacientes y esto se debe a que el asma es una en-
fermedad crónica progresiva que requiere tratamiento antiinfl amatorio 
desde que se realiza el diagnóstico para prevenir la remodelación de 
la vía aérea. (Cuadro 3)

Los esteroides inhalados de segunda generación (fl uticasona, 
budesonida, mometasona) son de mayor potencia tópica lo cual 
resulta en un mayor índice terapéutico. Se ha reportado que más de 
80% de los pacientes con altas dosis de fl uticasona que presentan 
asma moderada y utilizan esteroides orales eliminan completamente 
el uso de estos últimos, además provocan la mejoría signifi cativa de 
la función pulmonar, otros autores han demostrado que los pacientes 
asmáticos que reciben esteroides inhalados reducen 50% las hospi-
talizaciones por asma aguda, además al utilizar broncodilatadores 
de acción prolongada junto con los esteroides inhalados se logra un 
mayor efecto protector.

La hiperrespuesta bronquial es un componente del asma que se 
asocia con la severidad de la enfermedad, la frecuencia de los síntomas 
y la necesidad del tratamiento. Los esteroides inhalados utilizados en 
pacientes asmáticos han demostrado una mejoría de la hiperrespuesta 
bronquial tanto en niños como adultos.
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Es muy satisfactorio y gratifi cante para los médicos familiares dispo-
ner de un órgano de difusión científi ca como este, ya que favorece 
nuestra actualización y superación profesional; y a su vez contribuye 
con la consolidación de la identidad de la Medicina Familiar. 

Me pareció muy didáctica la conexión que se dio a la editorial 
15(4) con los contenidos de la revista, especialmente con el caso 
clínico presentado. Efectivamente el marco disciplinario que sustenta 
nuestra especialidad torna apasionante el trabajo del médico familiar, 
toda vez que nos ofrece como reto el estudio del proceso salud-en-
fermedad desde una doble metodología: cuantitativa y cualitativa.

Por ende, los médicos familiares debemos disponer de una plu-
rimetodología teórica que nos permita estudiar desde la perspectiva 
de las ciencias naturales los aspectos biológicos de la enfermedad 
y paralelamente con la ayuda de las ciencias sociales identifi car los 
signifi cados que la enfermedad adquiere dentro de la estructura y 
dinámica personal y familiar. 

De tal manera, la metodología cuantitativa nos obliga a ser 
unos clínicos competentes en la descripción, explicación, control y 
prevención del proceso de enfermedad. En tanto que la metodología 
cualitativa nos exige ser humanistas capaces de identifi car y compren-
der los valores sobre los cuales descansan las conductas personales 
o familiares relacionadas con la enfermedad. 

Desafortunadamente debemos reconocer que esta exigencia nos 
ubica en una ambivalencia poco benéfi ca para nuestra especialidad, 
ya que por un lado nuestra formación médica continúa privilegiando 
a las ciencias naturales, de tal manera que hoy en día una gran ma-
yoría seguimos ocupados en atender a la enfermedad. Por otro lado, 
en la necesidad de identifi car el padecer humano de la enfermedad 
aplicamos de manera “cuantitativa” los preceptos teóricos de las 
ciencias sociales. 

Esta confusión de metodologías se refl eja no solo en el caso 
clínico antes mencionado, sino en muchos más. El Estudio de Salud 
Familiar fi nalmente es el reporte del estudio de una persona y su fami-
lia desde la metodología cuantitativa y cualitativa. Lo que por último 
lleva a impresiones y omisiones importantes del actuar médico desde 
el punto biológico (enfermedad) y a la obtención de un sin número 
de información familiar desliga del sentir personal y familiar.

En mi opinión la guía para la elaboración del Estudio de Salud 
Familiar ofrece la oportunidad de realizar este doble reporte, siem-
pre y cuando se tenga la conciencia metodológica de lo que se está 
haciendo. Por ejemplo, el “motivo de consulta” es el escenario que 
permite al médico familiar presentar de manera clara y concreta la 
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Atención Familiar
Volumen 15(1-6)
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Anemia aplástica 79
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Arbitraje Médico, Modelo de 144
Artritis reumatoide 19
Asma bronquial infantil 106 
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  nueva etapa de 3
  Refrendando compromisos y abriendo horizontes 135
Atención médica 

al paciente hipertenso, evaluación de la calidad de 51

y seguridad del paciente 97

B
Borderline  110,114
Burnout 

como Laslett, De la Revilla, Márquez, todos ellos mencionados en 
el libro de Nuevos Fundamentos de Medicina Familiar de Irigoyen 
Coria; como Usted notará tiene un fundamento bibliográfi co y 
llegamos a la conclusión de que evidentemente no existe familia sin 
familia y con eso comprobamos que no por el hecho de que aparezca 
en un libro tenemos que estar de acuerdo con dicha defi nición, pues 
evidentemente al existir vínculos entre las personas de un grupo y al no 
vivir bajo el mismo techo no signifi ca que ya no sean familia; intentamos 
elaborar una nueva defi nición para dicha clasifi cación, sin embargo 
quedó inconcluso y solo me limité a continuar con mi Estudio.

Me da mucho gusto ver que existe interés por este trabajo de 
investigación que ha causado polémica y creo que sería importante 
una actualización de los conceptos a los que estamos acostumbrados a 
basarnos para la elaboración de Estudios de Salud Familiar y que nos 
impulse a los médicos familiares a que continuemos preparándonos 
y actualizándonos sin que nos de miedo proponer nuevos conceptos 
y no conformarnos con los ya existentes.

Dra. Jannete Alva Pérez
Adscrita a Consulta Externa de MF

UMF No.180, IMSS

interpretación que desde las ciencias naturales realizó de los síntomas 
y signos referidos por el paciente. Esto quiere decir que el médico fa-
miliar debe ser un investigador diestro en la metodología cuantitativa, 
que le permita establecer un diagnóstico, tratamiento y pronóstico lo 
más certero posible.

En tanto que el apartado “justifi cación del estudio” es el es-
pacio destinado a la vivencia que la persona o la familia tiene de la 
enfermedad, de manera tal que el médico familiar al utilizar el puntal 
de las ciencias sociales deberá escuchar el relato de la enfermedad a 
partir de los valores del paciente o su familia. 

Desafortunadamente cuando no se rescata la doble función de 
investigación del médico familiar, los Estudios de Salud Familiar aca-
ban por perder su cometido y por ende no refl ejan el trabajo clínico, 
familiar, docente y administrativo de nuestro perfi l.

Otro comentario que deseo expresar está relacionado con el 
título del caso ¿familia, sin familia? Es incuestionable que existen 
tantas defi niciones de familia como marcos disciplinarios de estu-
dios, sin embargo para los fi nes del trabajo del médico familiar es 
importante no perder de vista el sustento que nos ofrece la teoría general 
de sistemas; perspectiva desde la cual la familia es considerada como un 
sistema relacional, es decir, “un conjunto de unidades vinculadas entre sí, 
de tal modo que el cambio de estado de una va seguido por un cambio en 
las otras unidades”. 

Desde esta óptica Minuchin señala que la familia es un grupo 
social que comparte una historia de interacciones y que generalmente 
comparten el mismo techo. Condición que no es indispensable mien-
tras que la estructura y dinámica familiar se adapte a cada una de las 
etapas de su ciclo de vida. 

El contenido referido en el caso clínico antes mencionado 
entredeja ver que Teresa (la paciente identifi cada) sigue vinculada a 
su familia a pesar de la distancia geográfi ca, situación que de alguna 
manera condiciona su comportamiento actual, ¿entonces realmente es 
una familia, sin familia?

Atentamente 
Dra. Patricia Ocampo Barrio
Coordinador Clínico Educación e
Investigación UMF No. 94 del IMSS

Réplica
Agradezco mucho su comentario en relación con el Estudio de 
Salud Familiar que elaboré, 15(4), cualquier crítica o comentario 
enriquecen dicha investigación. 

Llamó mi atención el que a diario nos enfrentamos en la con-
sulta con gran cantidad de gente que vive sola y que estamos muy 
acostumbrados a realizar Estudios de Salud de familias compuestas 
o extensas y que no es común hablar de la gente que vive sola, Usted 
sabe que para la realización de un Estudio de Salud Familiar debemos 
clasifi car a la familia en relación con su estructura y según diversos autores 
corresponde a “sin familia”.

Cabe mencionar que yo elaboré dicha investigación cuando 
realizaba mi residencia en la especialidad de Medicina Familiar y al 
exponerla en un caso clínico causó gran polémica el término “familia 
sin familia”, en esa situación al igual que en ésta le responderé lo mis-
mo: yo me basé en varias defi niciones realizadas por diversos autores 
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