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La espiral del ciclo vital familiar

Miguel Angel Prados Quel

Entendemos como ciclo vital de la familia (CVF) a la se-
cuencia de estadios por los que atraviesa la familia desde su
establecimiento hasta su disolucién. Este ciclo estd consti-
tuido por etapas de complejidad creciente a las que siguen
otras de simplificacién familiar; ademds, las caracteristicas
sociales y econémicas varian desde su formacién hasta su
disolucién.

Segtin Rogers y Curtis, se entiende por longitudinalidad
el mantenimiento de una actitud responsable ante la salud
individual, a lo largo de periodos prolongados, sin que esta
atencion tenga que relacionarse necesariamente con la pre-
sencia de una enfermedad. La atencién longitudinal centrada
en la familia supone atenderla de forma continuada y a lo
largo del tiempo, mediante la resolucién de los problemas y
propiciando acciones de prevencién y promocion de la sa-
lud, para lo cual se utilizardn, junto con los recursos de aten-
cion médica tradicional, los correspondientes a la dindmica
familiar y las interacciones humanas.

La atencién longitudinal se facilita cuando el médico co-
noce que la familia tiene una historia natural que la hace ca-
minar por sucesivas etapas, durante las cuales sus miembros
experimentan cambios y adoptan comportamientos que, de
alguna manera, son previsibles, por atenerse a normas con-
ductuales y sociales preestablecidas.

Cuando el ciclo vital de la familia se disloca o interrumpe,
o cuando la familia tiene dificultades para cumplir las tares
especificas que exige cada etapa, se producen situaciones que
alteran la homeostasis familiar y que, si no se resuelven de
forma satisfactoria, desembocaran en una crisis del sistema.

Algo parecido ocurre con los ajustes y reajustes a los que se
somete la familia en el transito de una etapa del ciclo a otra.
Estas transiciones requieren cambios de roles, tareas y conduc-
tas a las que no todas las familias pueden adaptarse. La inada-
patcién, cuando se mantiene, conduce a la crisis familiar.

En las familias, tres o cuatro generaciones deben de aco-
modarse simultdneamente a las transiciones del CVF, ya que
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lo que ocurre en una de ellas tiene efecto en las relaciones y
las conductas de las otras. Mientras que, por ejemplo, una
pareja atraviesa por diferentes estadios, los abuelos, tios, hi-
jos y nietos también siguen distintas secuencias evolutivas,
unidas todas ellas por el nexo comun de las relaciones.

Atendiendo a este criterio, podemos conceptualizar el
ciclo familiar como una espiral en la que tienen lugar, al
mismo tiempo, acontecimientos que afectan a distintas
generaciones. De esta manera, mientas algunos miembros
de la familia entran en la espiral, otros llevan cierto tre-
cho recorrido y algunos estdn cada vez mds cerca de la
salida.

La atencién longitudinal se facilita cuando el médico co-
noce que la familia tiene una historia natural que la hace ca-
minar por sucesivas etapas, durante las cuales sus miembros
experimentan cambios y adoptan comportamientos que, de
alguna manera, son previsibles, por atenerse a normas con-
ductuales y sociales preestablecidas.

Podemos pensar que el CVF tiene una cierta estabilidad y
sus secuencias evolutivas son predecibles, pero esto no es
asf; el ciclo de las familias se ha modificado a lo largo de la
historia. Asi, los modelos del ciclo se han establecido de
acuerdo con la especificidad de cada época de la historia.
Como han sefialado Carter y McGoldrick, los cambios en las
sociedades occidentales se han producido de forma muy ace-
lerada en la ultima década, de manera que el descenso de la
natalidad, la mayor longevidad, el acceso al trabajo de la
mujer, la mayor frecuencia de divorcio y la permisividad de
las parejas homosexuales han producido cambios en las fa-
milias que han modificado la evolucién y los tiempos de las
etapas del ciclo.

El ciclo de la vida familiar generalmente empieza con el ga-
lanteo de la pareja y, después de pasar por todas sus etapas,
termina, mas o menos, cincuenta afios después con la muerte
de ambos conyuges.
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El modelo basico de la familia nuclear se ha generalizado
bastante y abarca sustancialmente una etapa de formacion,
otra de expansion, seguida de la de contraccién y una final
de disolucién (fig. 1).

Se han propuesto diferentes modelos de CVF atendiendo
a distintos criterios y utilizando distintos referentes para se-
fialar el inicio de cada etapa.

Modelo de Duvall

El modelo propuesto por este autor es uno de los mas cono-
cidos y utilizados en sociologia. Comienza la primera etapa
en el «nido sin usar» o pareja sin hijos, y progresa hasta la
cuarta fase, basdndose en la carrera del hijo mayor segin
avanza su proceso de socializacién. De nuevo se encuentra
la pareja sola en la etapa de «nido vacio» y se llega a la VII
fase, cuando el dltimo hijo se emancipa del hogar, hasta que
otro hecho social, la jubilacién, marca la entrada en la fase
de «familias ancianas» que termina con el fallecimiento de
ambos esposos (tabla 1).

Modelo de la Organizaciéon Mundial

de la Salud

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define un mo-
delo dividido en 6 etapas. Se inicia con la formacién en el
momento del matrimonio y caracteriza las sucesivas etapas
en funcién de fendmenos de incremento (extensién por el
nacimiento de los hijos) o disminucién de los componentes
de la familia (contraccién por emancipaciéon de los hijos o
fallecimiento del conyuge).

. Comienzo de la famila («nido sin usar»)

II. Familia con hijo (hijo mayor hasta 30 meses)

[Il. Famila con hijo preescolar (el hijo mayor entre 30 meses
y 6 afios)

IV. Familia con hijos escolares (hijo mayor entre 6y 13 afios)
V. Familia con adolescentes (hijo mayor entre 13y 20 afios)

VI. Familia como «plataforma de colocacion» (desde que se va
el primer hijo hasta que lo hace el ultimo)

VIL
VIIL

Familias maduras (desde el «nido vacio» hasta la jubilacion)

Familias ancianas (desde la jubilacién hasta el fallecimiento
de ambos conyuges)

|. Formacioén

. Extension

. Extension completa

Contraccion

Contraccion completa

. Disolucion

El modelo define bien los limites de las fases, con lo que
facilita la clasificacién de la familia, tanto desde el punto de
vista clinico como demogréfico (tabla 2).

Formacion ———» Extension ——® Fin de la —— > Contraccion — > “Nido vacio”
extension

Figura 1. Las etapas del ciclo vital familiar.

FMC-Formacién Médica Continuada en Atencién Primaria

47



Volumen 14, Suplemento 1, 2007

I. Novios y recién casados

II. La pareja que espera
I1l. Nacimiento del primer hijo
IV. La familia con adolescente
V. Laedad madura

VI. La senectudy la viudez

Modelo de la Organizaciéon Mundial
de la Salud centrado en la mujer

La OMS propone otro ciclo vital de la familia propio de una
sociedad con baja mortalidad y centrado en la mujer.

En él se supone que la mujer va a estar presente no sélo
en la formacion por su hija de una nueva familia, sino tam-
bién en la de la familia de su nieta, llegando a vivir hasta
que su biznieta alcanza la edad escolar. Prevalece con este
modelo la familia multigeneracional que, desde el punto de
vista histérico, se considera una rara excepcion.

Modelo de Medalie

Este autor propone un modelo dividido en seis etapas que tiene
la ventaja de su aproximacion a las peculiaridades de la aten-
cién individualizada y el inconveniente de no fijar claramente
los limites de las etapas, dejdndolas muy abiertas (tabla 3).

La nueva clasificacion del ciclo vital familiar
A la hora de optar por un modelo para estudiar y clasificar el
CVF, nos inclinamos por el de la OMS. Ahora bien, para ha-
cerlo mas operativo subdividimos la etapa II segtin se tengan
o no hijos adolescentes. Creemos que la presencia de hijos
en esta edad critica plantea peculiares problemas en el fun-
cionamiento familiar que deben tenerse en cuenta.

La clasificacién que nosotros propusimos y utilizamos
desde 1994 queda establecida de la siguiente forma: una eta-
pa de formacién y dos de extension, segun el primer hijo
tenga menos o mas de 11 afios, seguida de la etapa del final
de la extension, a la que se contindan la de contraccion, final
de la contraccién y disolucién.

Para realizar esta clasificacién se ha tenido en cuenta que
en la I y II fases, la transicién de las etapas se centra en la
posicién del primer hijo, las fases III, IV y V se centran en
el lugar que ocupa el tltimo hijo en relacién con la familia,
y la VI fase, en el momento del fallecimiento de uno de los
conyuges.

En la tabla 4 exponemos el modelo completo de la OMS
con las modificaciones incorporadas.

El médico de familia, una vez que conoce la estructura fami-
liar y se capacita para definir su tipologia, debe de estar en
condiciones de identificar el ciclo vital y clasificar las etapas
en que se encuentra. El médico de familia es el dnico espe-
cialista que tiene la oportunidad de contemplar el paso suce-
sivo de las distintas etapas del CVF de sus pacientes y ocupa
una inmejorable posicién en la prevencion, el asesoramien-
to, la potenciaciéon de cambios conductuales y la prestacion
de ayuda en las crisis.

Al abordar el uso del instrumento, la clasificacién del
CVF en la atencién familia, deberiamos comenzar por res-
ponder a la pregunta: ;para qué sirve conocer la etapa del ci-
clo en que se encuentra nuestro cliente?

Tres son las respuestas que proponemos. En primer lugar,
para poner en marcha actividades preventivas, de asesora-
miento anticipado, que eviten los acontecimientos vitales es-
tresantes relacionados, una veces con la transicion entre las
fases del CVF y otras, con los problemas propios de cada
etapa del ciclo. En segundo lugar, para que utilicemos los
recursos terapéuticos, individuales o familiares, teniendo en
cuenta las caracteristicas emocionales y sociales de cada eta-
pa. Y en tercer lugar, para relacionar las necesidades de cada
fase del ciclo vital con la oferta de los programas de salud
comunitarios, por ejemplo, el programa de la mujer, en su
actividad de control de embarazo, con la etapa I, la planifi-
cacion familiar en adolescentes la etapa con la etapa II-B,
con el diagndstico precoz del cidncer de mama o de cuello

|IB Extension

Il Final de la extension
IV Contraccién

V Final de la contraccion

VI Disolucion

Etapa Desde Hasta
| Formacion Matrimonio Nacimiento del primer hijo
II1A Extension Nacimiento del primer hijo El primer hijo tiene 11 afios

| primer hijo tiene 11 afios
Nacimiento del Ultimo hijo
El primer hijo abandona el hogar
El Gltimo hijo abandona el hogar

Muerte del primer cényuge (extincion)

Nacimiento del altimo hijo
El primer hijo abandona el hogar
El Ultimo hijo abandona el hogar
Muerte del primer conyuge

Muerte del conyuge superviviente
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con las etapas III y IV, el programa infantil y de inmuniza-
ciones con la etapa II-A, el programa escolar con las etapas
II-A y II-B, el programa de crénicos con las etapas IVy V,y
por ultimo, el programa de ancianos con las etapas V' y VL.

Datos necesarios para clasificar a las familias
segun el ciclo vital familiar

Para poder clasificar la etapa del CVF en que se encuentra la
familia que estudiamos podemos realizar un interrogatorio
con las siguientes preguntas.

— Fecha del matrimonio o de la unién estable.
— Edad de los conyuges al casarse o unirse.

Con las respuestas conoceremos cudndo se inicia el CVF
y si la edad en que contraen matrimonio se incluye dentro de
las expectativas normativas.

— Tiempo transcurrido desde el inicio del matrimonio has-
ta el nacimiento del primer hijo.
— Edad de los hijos.

Con estos datos establecemos el tiempo en que la pareja
permanecié en la etapa de «nido sin usar», asi como el inicio
y el transito de las etapas I, II-A y II-B.

— Niimero de hijos que viven en el hogar.
— Fecha del abandono del hogar por los hijos.

El conocimiento de estos datos permite establecer el co-
mienzo y el fin de las etapas III, IV y V.

— Fallecimiento de uno de los conyuges

Establece el final de la etapa V y el comienzo de la V1.

Al construir el genograma registramos los datos que luego
nos permitird identificar la etapa del CVF; es, pues, un exce-
lente sistema de registro en el que encontraremos, junto con
la fase del ciclo, una amplia informacién de tres generacio-
nes de la familia estudiada, pautas generacionales, aconteci-
mientos vitales y relaciones. Nosotros hemos marcado direc-
trices, tanto para la construccién como para la interpretacion
del genogama, en las que se incluyen los correspondientes al
ciclo de la familia.

Del estudio de De la Revilla et al se desprende que el ge-
nograma es un instrumento eficaz para catalogar los estadios
del ciclo vital, ya que conseguimos identificarlo en el 95,8%
de los casos. De los 17 genogramas en los que no se pudo
establecer la clasificacion del ciclo, en 9 se debid a fallos
técnicos en su construccion, al olvidarse de anotar datos ba-

sicos, como la edad de los hijos, o de dibujar la linea discon-
tinua que define el hogar.

Mas importante es el hecho de que en 8 de los genogra-
mas no se pudo establecer con claridad si la familia se en-
contraba o no en la etapa III del ciclo vital. Consideramos
que este problema de identificacién no se debe a defectos
técnicos atribuibles al médico, sino a la mala definicion de
los limites de esta etapa, puesto que al realizar la lectura re-
sultaba imposible establecer diferencias claras entre el final
de la etapa de extension con adolescentes del inicio de la
etapa III, ya que carecemos de datos objetivos para estable-
cer el final de la actividad procreadora de las familias. Por
otra parte, esta etapa de «final de la extensién» es una fase
de transicion de escasa relevancia y que afecta poco al desa-
rrollo de la familia.

Desde una perspectiva conductual y emocional, cada etapa
del ciclo implica cambios, crisis de desarrollo, adaptaciones
que afectan a la salud de sus miembros y a la funcién fami-
liar. Por ello, es conveniente conocer el ciclo vital de nues-
tros pacientes, ya que cada etapa ofrece situaciones caracte-
risticas que estdn relacionadas con modificaciones estructu-
rales (expansion o decrecimiento del tamafo de la familia),
con nuevos y distintos roles y con cambios fundamentales
de sus funciones que, si no son aceptados, pueden ocasionar
crisis familiares.

Los trastornos en la familia surgen cuando el ciclo vital se
ve perturbado en su evolucién, se disloca o se interrumpe,
pero de forma muy especial en las fases de transicién de una
etapa a otra, cuando las modificaciones estructurales y fun-
cionales que acompafian a la transicion dificultan el desarro-
llo de tareas y actividades familiares.

Las perturbaciones que con mds frecuencia afectan a la
evaluacion de cada etapa del ciclo son las siguientes:

— Familias de formacion: cambios en el estatus, malas re-
laciones con las familias de origen.

— Familias en crecimiento: nacimiento de un hijo no dese-
ado, nuevos nacimientos que modifican la situacion de la fa-
milia, nacimiento de un disminuidos psiquicos o fisicos, co-
mienzo del periodo escolar, adolescencia.

— Familias en contraccién: choques entre diferentes gene-
raciones, cambio de relacién padre-hijo, «nido vacio», pérdi-
da de uno de los cényuges.

Desde una perspectiva conductual y emocional, cada eta-
pa del ciclo implica cambios, crisis de desarrollo, adaptacio-
nes que afectan a la salud de sus miembros y a la funcién fa-
miliar.
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A continuacién expondremos, de forma sucinta, los cam-
bios de desarrollo de las etapas del CVF.

Fase de formacién

Cuando un hombre y una mujer acuerdan vivir juntos cada
uno aporta necesidades y esperanzas en este acuerdo. For-
man un nuevo grupo primario que establece cambios en sus
relaciones anteriores con padres, hermanos y amigos. En es-
ta fase tiene lugar el ajuste matrimonial.

La familia que espera el primer hijo se enfrenta a nuevos
problemas, que tendran caracteristicas diferentes segin sea o
no deseado. La pareja deberd adaptarse a la nueva situacion,
capacitandose para dar respuesta a problemas tales como el
acondicionamiento de la vivienda, las modificaciones en las
relaciones o los cambios fisicos de la mujer, entre otros.

Fase de extension

El nacimiento del primer hijo supone un cambio sustancial en
la pareja, ya que la madre ocupard gran parte de su tiempo en
atender al nifio y tendrd que posponer proyectos personales y
variar sus relaciones con los amigos, e incluso con su pareja.
El padre deberd también cambiar sus habitos y colaborar mas
activamente en las tareas domésticas y el cuidado del nifio.

A medida que el nifio crece, y ya en la edad preescolar, co-
mienza el desarrollo de su personalidad; en esta época el nifio
es un explorador sin limites. Mds tarde, con la entrada del ni-
fio en la escuela, aumentan las influencias externas en la fami-
lia, que se expone a nuevos y diferentes sistemas de valores.

Cuando el hijo llega a la adolescencia surgen en la familia
problemas derivados del desarrollo emocional del adoles-
cente. Se produce una lucha por el control cuando este pre-
tende mayores libertades y privilegios, y los padres buscan
un equilibrio entre libertad y responsabilidad y dependencia
e independencia.

Fase de contraccién

Los hijos emprenden su propio camino al abandonar el ho-
gar. La aprobacién o no de la conducta de los hijos, la impo-
sibilidad de influir en ellos, producen cambios en las rela-
ciones familiares capaces de generar estrés.

Fases de final de la contraccién y disolucién

La etapa de «nido vacio» centra sus problemas en dos dmbi-
tos: uno corresponde a la adaptacion de la pareja a su nueva
situacion, en la que vuelve a estar sola como en sus comien-
70s, pero sin los estimulos de lucha de aquella época y con
un progresivo oscurecimiento de sus expectativas futuras; el
otro estd relacionado con los problemas de la senectud.

La jubilacién, que suele presentarse en esta etapa, conlle-
va pérdidas importantes, tales como disminucién de ingre-
s0s, estatus social, compaifieros y ocupacion.

Los cambios mentales y emocionales que acompanan a la
senectud dan lugar a una excesiva demanda de atencién y
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cuidados, a la par que generan desconfianza, desesperanza y
una conciencia de inutilidad.

Los fendmenos de envejecimiento con entorpecimiento
de los sentidos y disminucién de la capacidad fisica produ-
cen «barreras» que dificultan la vida en el propio hogar, en
los medios de transporte, en el comercio, etc.

Como sefialaron Beavers y Voeller, es muy util relacionar el
ciclo vital familiar con los estilos centrifugos/centripetos,
con el objetivo de investigar de forma integral a la familia,
al individuo y el desarrollo individual.

Siguiendo estas ideas, Combrinck-Graham elaboré un
método para aplicar las fases centripetas/centrifugas al ciclo
vital de la familia. El autor concibe a la familia como una
espiral en la que los componentes de tres generaciones osci-
lan, a través del tiempo, entre periodos de cerrazén o de alta
cohesion familiar (centripeto) y periodos de disgregacién o
de menor cohesién familiar (centrifugo). Estos periodos
coinciden unas veces con tareas de desarrollo familiar que
requieren vinculos intensos o altos niveles de cohesién fami-
liar, como ocurre en las primeras fases de la crianza de los
hijos, con otros en los que, por ejemplo, las principales tare-
as seran potenciar la autonomia y la identidad personal, co-
mo constatamos en la fase de la adolescencia.

En sentido literal, lo centripeto y lo centrifugo describen
una tendencia que se mueve acercdndose o alejdndose de un
centro; en las familias, segin si sus miembros tienden a ale-
jarse o acercarse al ndcleo familiar, hablamos de estilos fa-
miliares centrifugos o centripetos.

La familia, a lo largo de su transito por las sucesivas eta-
pas del ciclo vital, ajusta o adecua las tareas de desarrollo
con la necesidad de cohesionar o disgregar a las personas
que conforman el grupo familiar. Asi, durante el periodo
centripeto, la unidad familiar se ve en la necesidad de inte-
riorizar y centrar su vida. Para ello, los limites externos que
rodean a la familia se impermeabilizan, mientras que los li-
mites individuales entre ellos se hacen difusos para resaltar
el trabajo en equipo de la familia. En la transicién al periodo
centrifugo y durante éste, la estructura familiar cambia para
acomodar los objetivos que enfatizan el intercambio indivi-
dual de los miembros de la familia con el ambiente extrafa-
miliar. EI limite externo de la familia se pierde, mientras la
distancia entre algunos de los miembros de la familia au-
menta (De la Revilla y Prados).

No siempre el CVF sigue la secuencia que hemos descrito,
sino que en ocasiones, por motivos demogréficos, socioeco-
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némicos o intrafamiliares, el ciclo se interrumpe, se modifi-
ca o se altera, es decir, se origina una dislocacién del ciclo
vital. El conocimiento de estas disrupciones tiene gran im-
portancia porque llevan emparejados importantes cambios
en la dindmica familiar y pueden contribuir a la aparicién de
disfunciones familiares.

En nuestro estudio comprobamos que en el 16,5% de los
genogramas analizados habia dislocaciones en el ciclo, por-
centaje a nuestro juicio lo suficientemente elevado como pa-
ra considerarlo un factor de riesgo que se debe tener en
cuenta cuando evaluamos el ciclo vital de la familia.

La causa mds frecuente de dislocaciones del ciclo se debe
a la monoparentalidad, presente en el 66% de las familias in-
vestigadas; le sigue, con valores porcentuales bastante mas
bajos, la familia reconstituida (14%) y el retraso del abando-
no del hogar por los hijos (10%).

En nuestro estudio, la causa més frecuente de disrupcion
por monoparentalidad estd motivada por la suma de separa-
cién y divorcio (51%), seguida del fallecimiento (45%). Este
dato es relevante ya que, segiin Goldeberg y Goldenberg, el
riesgo de desestabilizacion en la familia es mayor cuando se
debe a la separacion o el divorcio. Esta crisis afecta mas a la
mujer que al varén, sobre todo si se encuentran en la IV eta-
pa del ciclo y el rol principal se centra en el cuidado de la fa-
milia, ya que contempla cémo salen al mismo tiempo del
hogar el marido y los hijos.

Los cambios estructurales y funcionales que conlleva la
monoparentalidad afectan de forma importante a la dindmica
familiar. Asi, se aprecia que los hijos de estas familias son
mds agresivos (Pearson) y tienen mds trastornos de la con-
ducta. Por otra parte, la madre custodia tiene mds riesgo de
enfermar, mds baja autoestima y mds problemas psicosocia-
les (Markainen, Langlois).

Hemos comprobado que la familia monoparental es una
causa de dislocacion que puede presentares en cualquier eta-
pa del ciclo; ahora bien, sus efectos sobre la funcién familiar
son distintos de acuerdo con el momento del ciclo en que se
produzca. Como sefialaron Peck y Maocherian, a diferencia
de lo que ocurre en la primera etapa del ciclo, donde es me-
nor por lo corto de las relaciones de pareja, en las etapas de
contraccion la monoparentalidad suele acompaiiarse de in-
tensos conflictos por la larga historia previa de convivencia.

También para los hijos el efecto de la disrupcion es dis-
tinto de acuerdo con la etapa en que se produzca. Wallers-
sein y Kelly observaron que en preescolares la situacién ori-
ginaba alteraciones del suefio y enuresis, y en el adolescente,
ansiedad y problemas escolares.

En los adultos jovenes, la separacién o el divorcio de los
padres es también una situacién muy dura pues, como sefa-
16 Ahrons, suelen experimentar conflictos de lealtad y senti-
mientos de pérdida del hogar familiar.

La segunda causa de dislocacion del ciclo vital en nuestro
estudio se debfa a la familia reconstituida, presente en el

14% de los genogamas. Lo hemos observado en todas las
etapas del ciclo, salvo en la I y la V. Como apuntan Gol-
drick y Carter, los problemas con los que se enfrentan los
miembros de la familia reconstituida depender de la etapa
del ciclo en que se encuentren.

Cuando se unen dos familias en fases distintas del CVEF,
los problemas se originan en las experiencias y responsabili-
dades distintas de los conyuges. En los casos de ciclos vita-
les idénticos, los problemas dependen de la etapa del ciclo
en que se encuentren.

Asi, en las familias que estdn en la fase de extension, los
problemas mds importantes son la divisién de lealtades, la
pertenencia a dos hogares y en los adolescentes, los de iden-
tidad y sexualidad. En las familias que se encuentran en eta-
pas de contraccidn, los problemas surgen porque en los rea-
justes de dos familias el nimero de personas es mayor.

Por 1ltimo, en las disrupciones que afectan exclusivamen-
te a una etapa del ciclo, destacamos el de la IV etapa, en re-
lacion con el retraso en el abandono del hogar por los hijos.
El incumplimiento de la funcién de lanzadera o plataforma
de colocacién que se le atribuye a esta etapa tiene distintos
motivos, econdmicos, sociales y culturales, y afectan de di-
ferente forma a los padres. Asi, mientras que para unos la
permanencia de los hijos en la casa es considerada como un
fracaso y una carga dificil de soportar, para otros es un ali-
vio e incluso un motivo de satisfaccién, al permitirles conti-
nuar con el rol parental.

Ya hemos analizado los cambios conductuales que se produ-
cen en cada etapa del ciclo vital familiar y como afectan a la
dindmica familiar.

También hemos expuesto cémo las familias afrontan en
cada momento de su historia situaciones especificas que de-
beran resolver. Asi, durante las primeras etapas del ciclo
asistimos a la instauracién y el crecimiento de la familia, de
tal manera que, como sefialo Neighbour, en esta fase la fa-
milia debera cubrir 4 cometidos: fusion con el matrimonio,
creacion con la gestacidn, sostenimiento con los preescola-
res y experimentacién con el entorno durante la adolescen-
cia. Por el contrario, las etapas finales del ciclo vital de la fa-
milia tienen como denominador comun la produccién de
pérdidas, tanto en lo referente al niimero de miembros como
de funciones, roles y estatus. La contraccién de la familia
que camina hacia la disolucién genera cambios en la funcién
familiar y, de forma especial, modificaciones en las normas
y reglas que afectan a la homeostasis del grupo.

La familia tendrd que asumir roles y tareas especificas en
cada etapa y, especialmente, deberan prepararse para las tur-
bulencias que conlleva la transicion de una etapa a otra del
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Problemas menores
Nauseas, vomitos
Pirosis
Lumbalgia
Varices

Problemas mayores
Hemorragias

Aborto

Embarazo ectépico

Placenta previa
Toxemia
Distocias
Incompatibilidad Rh

Depresion puerperal

ciclo. La obligacién que tienen los miembros de la familia
de adaptarse a nuevas situaciones y asumir los cambios pro-
duce el «dolor de la transicién» y genera, cuando no son
asumidos, tristeza, ansiedad e indignacion, etc.

En cada una de las etapas se producen importantes cambios
conductuales y sociales que afectan a la dindmica familiar y
obligan a mantener un equilibrio entre homeostasis y cambio,
pero también se originan en sus miembros problemas de salud
que, en relacién con la edad de los elementos familiares que
protagonizan cada etapa, la pareja, el recién nacido, el adoles-
cente, el matrimonio en edad adulta o en la senectud, permi-
ten evaluarlos y tratarlos dentro del contexto del ciclo vital.

Las familias se ven afectadas y pueden presentar crisis
como consecuencia de la pérdida de salud de alguno de sus
miembros; estos problemas son especialmente importantes
cuando la familia se enfrenta con enfermedades crdnicas, so-
bre todo cuando ocasionan minusvalias importantes.

Al médico de familia le interesa conocer en qué etapa del
ciclo vital se encuentran sus pacientes ya que, como hemos
dicho, en cada etapa los miembros de la familia presentan
patologias que se presentan con mas frecuencia en cada esta-
dio del ciclo vital familiar.

En las piginas siguientes vamos a analizar cudles son los
problemas de salud prevalentes en las distintas etapas del ci-
clo vital.

Los problemas de salud en la primera
etapa del ciclo vital familiar
En esta etapa de ciclo vital de la familia podemos distinguir
dos fases que tienen distintas repercusiones sobre la funcién
familiar y los problemas de salud de sus miembros.

En la primera de «nido sin usar», la pareja deberd adap-
tarse al matrimonio y asumir los cambios que requiere la
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aceptaciéon mutua de los d4mbitos emocional, cultural y se-
xual. En la segunda etapa, la «pareja que espera» se prepara
para el nacimiento del primer hijo y se enfrenta con nuevos
problemas que tendran determinadas peculiaridades segun si
el hijo es deseado o no, si hay problemas econémicos o la-
borales y el tiempo de duracién del periodo de nido vacio.

En la primera, los problemas clinicos son de naturaleza
funcional y tienen su origen en los conflictos de pareja, en la
adaptacidn, la relacién y la sexualidad, mientras que en la
segunda fase son las afecciones relacionadas con la gesta-
cién las que ocupan un lugar preeminente (tabla 5).

Junto con el gran nimero de pequefios problemas (nduse-
as, vomitos, lumbalgia, pirosis, varices), destacan como en-
tidades de importancia las hemorragia (aborto, embarazo ec-
topico, placenta previa), las toxemias, las incompatibilidades
de Rh, las distocias y la depresiéon puerperal. No se deben
olvidar las precauciones que hay que observar en el uso de
farmacos en la gestante.

Diabetes mellitus y embarazo

Conviene diferenciar claramente dos formas de diabetes: la
gestacional, que es la que se inicia o identifica por primera vez
durante el embarazo, y la pregestacional, que es anterior a éste.

Diabetes pregestacional. Se trata de mujeres diagnosti-
cadas de diabetes, insulinodependiente o no, que se quedan
embarazadas. Es conocido el alto nimero de resultados ad-
versos que se producen con la diabetes, tanto para la mujer
como para el hijo, cuando no estd controlada y tratada co-
rrectamente, en forma de preeclampsia, pematuridad, sindro-
me de sufrimiento fetal, nacimiento de feto muerto, anoma-
lfas congénitas y trastornos metabdlicos neonatales y macro-
somias. Por ello, estas mujeres diagnosticadas de diabetes
pregestacional deben ser catalogadas como embarazadas de
alto riesgo.

Diabetes gestacional. Alrededor del 2-3% de las mujeres
embarazadas tiene un aumento de la glucemia durante el
embarazo; por ello, em toda gestante no diabética se reco-
mienda realizar el test de O’Sullivan hacia las semanas 26-
27, para detectar la diabetes gestacional.

Esta prueba consiste en la administracién oral de 50 g de
glucosa y la investigacién a los 60 minutos de la glucemia.
La prueba se considerard positiva si los valores de glucosa
en sangre, a la hora de la toma de glucosa, son superiores a
140 mg/dl.

En los casos positivos se realizard una prueba de sobre-
carga oral con 100 g de glucosa. Se considerara positiva y,
en consecuencia, se llegard al diagndstico de diabetes gesta-
cional cuando aparezcan dos valores iguales o superiores a
los siguientes: glucemia basal 105 mg/dl, glucemia a la pri-
mera hora 190 mg/dl, a la segunda hora 165 mg/dl y a la ter-
cera hora 145 mg/dl
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Hipertension arterial y embarazo

Ha habido una cierta confusién a la hora de evaluar la enfer-
medad hipertensiva en el curso de la gestacién. Se recomien-
da clasificar a las embarazadas que presentan hipertension
arterial en tres grupos.

La preeclampsia o toxemia gravidica. Es una afeccion
especifica del embarazo que cursa con hipertensién, protei-
nuria y edemas. Los valores de la presion arterial para consi-
derarlos anormales serdn un aumento sobre los valores pre-
vios de la presion arterial sistélica de 30 mmHg o mas, o de
la presion arterial diast6lica de 15 mmHg o mas. Cuando se
desconozcan los valores anteriores de la presion arterial, se
considerara que cumplen el criterio de la presion arterial pa-
ra preeclampsia las cifras de 140/90 mmHg o mayores.

Hipertension transitoria de la gestacién. Se trata de una
elevacion de las cifras tensionales que aparece durante el
embarazo y no se acompaia ni de proteinuria ni de edemas.
Desaparece al finalizar el embarazo, pero pude aparecer de
nuevo en gestaciones posteriores.

Hipertension crénica. Es la que se presenta antes de la
gestacion y que no estd inducida por ella. Se trata de una hi-
pertension esencial que afecta al 1-3% de las embarazadas y
constituye un riesgo para la gestacion.

La hipertension crénica con preeclampsia sobreafadida
aparece en el 5-50% de las embarazadas con hipertension
crénica. Puede resultar dificil diferenciar la hipertension cré-
nica de la hipertensién de la gestante, e igualmente resulta
dificil diferenciar la hipertension crénica de la preeclampsia.
Se puede utilizar la concentracion sérica de dcido trico para
difrenciarlas; asi, cuando los valores de uricemia estén por
debajo de 5 mg se trata de hipertensién crénica, y por enci-
ma, de preeclampsia.

Los problemas de salud en la etapa ITA
del ciclo vital familiar
La llegada del primer hijo supone un cambio sustancial en la
vida de la pareja, que deberd adaptarse a los nuevos requeri-
mientos que implica la ampliacion de la familia. Conviene
diferenciar los cambios que se originan en la familia segin
se encuentre en fase de recién nacido, preescolar y escolar.
Los problema de salud mas relevantes de este periodo son
las enfermedades transmisibles (sarampion, tosferina, parotidi-
tis, varicela), otitis aguda, amigdalitis y faringitis estreptocdci-
ca). En la tabla 6 se sefialan los problemas mads significativos.

Otitis media

Es la segunda causa de morbilidad en la primera infancia,
s6lo superada por las infecciones respiratorias altas; es mas
comun entre los 2 y los 5 afios. Ocasiona fiebre y otalgia,
que se alivia cuando se expulsa por el oido una pequefia can-

Enfermedades transmisibles

Amigdalitis estreptocécicas
Otitis media
Trastornos del comportamiento

Alteraciones del suefio
Espasmos del llanto

Problemas de socializacién y afecto

El hijo abandonado
El niflo maltratado

tidad de sangre o pus. En la otopscopia se aprecia un timpa-
no rojo, brillante, abombado o roto.

Dermatitis del paial

Es también muy frecuente, de manera que la mayoria de los
nifios la han presentado antes de cumplir los 2 afios. Esta
causada por irritantes fisiolégicos, heces y orina, o por sus-
tancias como detergentes, aceites, productos quimicos, deso-
dorantes, braguitas de plastico. Un factor importante es la
especial sensibilidad de la piel del nifio. La infeccién por
Candida es 1a m4s habitual.

Trastornos del comportamiento

Los trastornos del comportamiento en la infancia engloban
un gran nimero de problemas frecuentes que pueden hacer
mas dificil la vida a los padres. Las alteraciones en el suefio
son uno de los motivos de queja mds frecuentes de los pa-
dres, porque los hijos los despiertan por la noche.

Su causa depende de la edad. Asi, en el primer afio se atri-
buyen a la costumbre de la alimentaciéon de madrugada; en
otras edades, a las pesadillas o al mantenimiento del patrén
de irse a la cama de los padres. La resistencia a acostarse es
otro trastorno del suefio; son los nifios que no quieren irse a
la cama porque no tienen suefio, no estdn cansados o quieren
permanecer con los padres que se acuestan mds tarde.

Los espasmos del llanto constituyen un problema menor
que ocupa una parte importante de la consulta del médico de
familia. Son frecuentes a partir del primer afio de edad y, co-
mo se acompafian de accesos de apnea, originan preocupa-
cién y temor en los padres.

La succidn del pulgar y la onicofagia son otros pequefios
problemas motivo también de frecuentes consultas. El pri-
mero sélo es motivo de inquietud cuando contintia después
de que el nifio ha cumplido 3-4 afios, ya que su persistencia
puede ocasionar una desviacion de los dientes.

La onicofagia aparece sobre todo en nifios nerviosos y ex-
citables, y suele desaparecer espontdneamente cuando el ni-
fio se hace mayor.
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Tabaco, medicamentos psicotropos
Alcohol, drogas

Delincuencia juvenil

Suicidio

Embarazo

Accidentes

Problemas de socializacién

Los problema de la socializacién y del afecto pueden crear
importantes dificultades al nifio y a la familia. Los temores a
la oscuridad, a los animales o a los extrafos, los celos entre
hermanos o entre amigos intimos, y las mentiras y hurtos
son algunas alteraciones que requieren soluciones.

Pilar G.M. acude a la consulta por primera vez. Refiere que
desde hace tres dias aqueja congestion nasal, discreta disfa-
gia anginosa, tos seca y febricula. Se trata de un proceso in-
feccioso viral de las vias altas.

Aprovechamos esta consulta para conocer algunos datos
familiares, entre ellos, la etapa del ciclo vital familiar. Pedi-
mos a la paciente que nos responda a unas preguntas que
tienen que ver con su familia, explicandole la importancia
que tienen estos datos para evaluar los problemas de salud
de ella y su familia:

— Médico (M): Pilar, Vd. tiene 27 aiios y su marido 29.
¢ Cudndo se casaron?

— Pilar (P): Hace 6 aiios

— M: ;Cudntos hijos tienen?

—P: Dos...

—M: ;Qué edad tienen?

— P: El mayor tiene cinco afios y Pilar tiene tres afios.

La pareja se unié cuando tenfan 23 y 21 afios, respectiva-
mente. El primer hijo nacié cuando llevaban un afio de casa-
dos. Se trata de una familia en extension, con hijos en edad
escolar. Estdn en la etapa II-A del CVF.

Creemos necesario interesarnos por el estado de salud de
la familia, centrandonos en la situacién de los hijos.

— M: Aunque a sus hijos los atiende el pediatra del centro
de salud, quisiera conocer su estado de salud, para anotar-
los en la historia familiar.

— P: Los nifios estdn ahora bien, aunque la menor tiene
muy poco apetito.

—M: ;Qué tal es la relacion entre los hermanos?
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— P: Ahora muy buena, pero cuando nacio la pequeiia,
Antofiito estaba muy celoso y tuvo un comportamiento muy
agresivo.

El estado de salud de la familia es bueno y en los hijos no
hay trastornos del comportamiento ni problemas de sociali-
zacion.

Los problemas de salud en la etapa IIB

del ciclo vital familiar

Aproximadamente a los 11 afios el nifio se convierte en un
adolescente; en este momento se produce una conmocion,
mayor o menor, en el seno de la familia. Por una parte, el
subsistema familiar a través del adolescente extiende sus re-
laciones con otros medios ajenos a su propio subsistema, co-
mo son la escuela, la calle y el barrio,y los amigos, entre
otros. Por otra parte, el nifio que va madurando crea nuevas
tensiones en la propia familia; asi, el tono emocional que
predomina en muchas de ellas es la ansiedad, que surge, ba-
sicamente, por el temor a perder el control, el respeto e in-
cluso el amor de sus hijos.

Aunque se suele pensar en la adolescencia como en un
periodo relativamente saludable, la juventud presenta unas
tasas de morbilidad y mortalidad nada despreciables. Si bien
es cierto que durante el siglo actual se ha producido un im-
portante descenso de las tasas de mortalidad en la adolescen-
cia en Espafia, en los ultimos afios se observa una tendencia
hacia el estacionamiento e, incluso, hacia el ascenso de las
tasas en la adolescencia media y tardia. Y este aumento se
relaciona con los llamados «riesgos del tipo de vida», que
originan un mayor nimero de accidentes, muertes por con-
sumo de drogas, etc.

Hay problemas de salud y del comportamiento en la ado-
lescencia que, por su magnitud o por las repercusiones que
tienen en el normal desenvolvimiento del subsistema fami-
liar, requieren un andlisis mds pormenorizado, sin que, por
las dimensiones de este texto, puedan tratarse en profundi-
dad (tabla 7).

A continuacién abordaremos algunos de los problemas
de salud que afectan al adolescente y a su familia.

Obesidad

Es un problema frecuente en la adolescencia. La prevalencia
se estima en un 20-25% y parece ir en aumento. La etiologia
estd poco clara y probablemente responde a varios factores.
En la actualidad, s6lo se ha identificado una causa especifica
en el 5% de los nifios y adolescentes.

La mayor parte de los adolescentes obesos, segin se con-
cluye en varios estudios, consume una cantidad de calorias
igual o menor que los adolescentes de peso normal, pero re-
aliza una actividad fisica menor.

Los padres pueden contribuir en gran medida a la obesi-
dad, ya que el adolescente obeso suele ser un nifio consenti-
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do al que los padres marcan pocos limites o bien, un nifio
abandonado cuyas necesidades fisicas o emocionales no son
atendidas.

Las consecuencias de la obesidad del adolescente son
multiples. Los problemas fisicos que conlleva son, entre
otros, la mayor prevalencia de hiperinsulinemia, hiperten-
sién arterial, problemas respiratorios y ortopédicos. Tam-
bién presentan una pubertad mds precoz y tienen un menor
periodo de crecimiento de los huesos largos, lo que repercu-
te en una menor estatura adulta de la que permitiria su po-
tencial genético.

Sin embargo, el «Consenso sobre las implicaciones en sa-
lud de la obesidad, 1985» afirma que el sufrimiento que se
asocia con las consecuencias psicoldgicas de la obesidad ex-
cede, probablemente, al que proporcionan las consecuencias
fisicas. Los pacientes obesos muchas veces son discriminados
por sus compaieros, profesores y profesionales sanitarios.

Sufren depresion, una deficiente autoestima y un concep-
to negativo de si mismos, lo que puede producirles senti-
mientos de rechazo y aislamiento que les conducirdn a una
mayor inactividad y a comer mas.

El abordaje del adolescente obeso implica una valoracién
global. Los tratamientos agresivos se han mostrado general-
mente peligrosos e ineficaces. Por el contrario, varias inter-
venciones integradas han demostrado su eficacia a largo pla-
zo. Estas incluyen una modificacién conductual extensa, fa-
vorecen el ejercicio, no dependen de dietas rigidas o
restrictivas, promueven una mejora afectiva y ensefian técni-
cas de comunicacién. Incluyen un apartado para los padres
centrado en los cambios de la dieta familiar, los habitos de
ejercicio, la comunicacién y las actuaciones propias de los
progenitores.

El adolescente discapacitado

Mais del 20% de los individuos entre 10 y 19 afios tiene una
enfermedad crénica o una importante incapacidad fisica,
mental o psicolégica.

El adolescente cuya vida se encuentra ya en un cambio
constante es particularmente vulnerable cuando se encuentra
con una enfermedad o una discapacidad. Ademads, las fami-
lias con adolescentes cronicamente enfermos tienen una ten-
dencia a presentar sentimientos de culpabilidad, ira y frus-
tracién, que se reflejan en el hecho de que los indices de di-
vorcio se elevan hasta un 50% mas en estas familias.

Los efectos de las enfermedades crénicas se aprecian me-
jor en el marco de las tareas de desarrollo del adolescente y
dependerdn también de factores como la edad de comienzo,
el curso, las manifestaciones y el prondstico de la enferme-
dad crénica. A continuacién exponemos algunos aspectos de
esta relacion:

— Independencia-dependencia: con una enfermedad créni-
ca que prolonga la dependencia de los padres, la familia y

los médicos, el adolescente puede presentarse como obe-
diente y anifiado, o desobediente y rebelde.

— Imagen corporal: un retraso en la pubertad o malforma-
ciones del cuerpo causadas por una enfermedad crénica pue-
den producir en el adolescente un complejo de inferioridad,
con disminucién de la autoestima, alejamiento de sus ami-
gos, ausencias en el colegio o en otras actividades, y ansie-
dad creciente por las relaciones sexuales.

— Grupo de amigos: una enfermedad crénica puede limi-
tar las actividades del adolescente. Puede que también haya
un rechazo por parte de los amigos o, al menos, imaginacio-
nes de ello. Todo esto puede ser causa de separacion social y
miedo a integrarse en el grupo d amigos.

— Identidad: las preocupaciones del adolescente discapa-
citado por su futura vocacién, recursos financieros, separa-
cién de los padres y funcién sexual pueden llevarle a una
crisis de identidad.

Sin embargo, solamente una minoria de adolescentes dis-
capacitados experimenta dificultades graves en cuanto al de-
sarrollo de su personalidad. Varios estudios han demostrado
que los chicos que mejor manejan sus problemas son los que
provienen de familias con una serie de caracteristicas:

— Existen fronteras claras y nitidas entre sus miembros.
Mantienen actitudes realistas y cooperativas hacia el trata-
miento de la discapacidad.

— Presentan escasos conflictos conyugales.

— Tienen una composicion estable, dada por la presencia
de dos progenitores o de un tinico progenitor competente.

El médico de familia debe atender no sélo los aspectos
especificos de la minusvalia, sino que debe prestar una espe-
cial atencion al desarrollo psicomotor y psicosocial, y al im-
pacto de la enfermedad sobre las necesidades de la familia.
Puede, asimismo, ayudar a disipar mitos y temores excesi-
vos, y a buscar las esferas de competencia del adolescente
discapacitado, poniendo éstas de relieve y evitando los «de-
masiado» por parte de la familia: demasiada proteccién, de-
masiada ansiedad y demasiada atencion.

Anorexia y bulimia

Son trastornos del comportamiento alimentario que se carac-
terizan por alteraciones importantes de las conductas rela-
cionadas con la ingesta de comida.

La anorexia nerviosa se caracteriza por una alteracion en
la percepcion del peso o la silueta corporal, rechazo a man-
tener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal, temor intenso a ganar peso y amenorrea, en las mu-
jeres pospuberales.

En la bulimia son llamativos los episodios recurrentes de
ingesta voraz (atracones) con una falta absoluta de control,
empefidndose posteriormente en provocarse el vomito, to-
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Enfermedades cardiovasculres
Enfermedad cardiaca coronaria
Trastornos cerebrovaculares

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Artrosis

Depresion

Trastornos emocionales diversos

mar laxantes o diuréticos o hacer mucho ejercicio para evitar
el aumento de peso.

Los problemas de salud en la cuarta etapa
del ciclo vital familiar

Esta etapa del ciclo vital de la familia tienen como denomi-
nador comun la produccién de pérdidas, tanto en lo referente
al nimero de miembros como de funciones, roles y estatus.
La contraccién de la familia que camina hacia la disolucién
genera cambios en la funcién familiar y, de forma especial,
modificaciones en las normas y reglas que afectan a la ho-
meostasis del grupo.

Las enfermedades cardiovasculares, fundamentalmente la
enfermedad cardiaca coronaria, las alteraciones cerebrovas-
culares y la hipertension arterial constituyen las principales
causas de morbimortalidad en esta etapa del ciclo vital. Le
sigue el cancer en orden de frecuencia, en el que destaca el
de origen digestivo, broncopulmonar y de mama.

Los motivos de consulta mds frecuentes al médico de fa-
milia son los relativos a enfermedades de vias respiratorias
altas, sintomatologia gastrointestinal, manifestaciones osteo-
articulares y una gran niimero de problemas emocionales, la
mayoria de las veces enmascarados bajo diversos signos y
sintomas mal definidos.

En la tabla 8 recogemos los problemas de salud mds im-
portantes que acontecen en esta etapa.

Los problemas de salud en la quinta

y sexta etapas del ciclo vital familiar

La quinta etapa del ciclo vital de la familia se inicia cuando
se marcha del hogar el dltimo de los hijos y la sexta tiene su
punto de partida con el fallecimiento de uno de los cényu-
ges. Durante ellas asistimos al final de la contraccién y al
inicio la disolucién de la familia.

El medico de familia deberd familiarizarse con los proble-
mas de salud que afectan a los miembros de las familias en
estas etapas del ciclo vital con objeto de prevenirlas y tratar-
las. Por ello, conviene que conozca las diferencias que exis-
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ten entre las manifestaciones involutivas de la tercera edad y
las enfermedades del anciano. Ante las primeras adoptara
una actitud comprensiva e intentard explicar que la situacién
se corresponde con los aspectos fisicos, psiquicos y sociales
que acompafian al envejecimiento. Ante las segundas deberd
dar la respuesta mds correcta de acuerdo con las caracteristi-
cas que la vejez imprime a la enfermedad y, sobre todo, con
la limitacién que debe de tener nuestra accidn terapéutica.

Enfermedades mis frecuentes

El correcto abordaje de los problemas de salud de los ancia-
nos resulta en muchas ocasiones dificil, debido a algunas de
las circunstancias que exponemos a continuacion:

— Lo atipico de los sintomas, de forma que podemos asis-
tir a un infarto de miocardio sin aquejar dolor, o a una infec-
cion sin fiebre.

— La presencia, a la par, de numerosos procesos que obli-
guen a evaluar de forma especial esta polipatologia.

— Un particular comportamiento de los ancianos, que con-
sultan por problemas intrascendentes y ocultan los mds im-
portantes, como la incontinencia, la depresién o la pérdida
de memoria.

— Por tltimo, la polifarmacia, el abuso de medicamentos,
ya que estos pacientes consumen tanto lo que se les prescri-
be como lo que compran libremente. Este consumo excesivo
de medicamentos genera problemas de interaccion entre far-
macos y, sobre todo, iatrogenia.

En esta etapa del ciclo, los miembros de la familia presen-
tan una serie de problemas geridtricos, junto con enfermeda-
des cronicas preexistentes (hipertension, diabetes, etc.) que
requeriran nuevos enfoques terapéuticos. El médico de fami-
lia debera conocerlos para realizar actividades de prevencion
y tratamiento. En la tabla 9 se enumeran los problemas de
salud mas frecuentes.

Recordaremos aqui algunos de ellos.

Dolor articular. Es una de las quejas mas frecuentes de
los ancianos y estd en relacién, sobre todo, con la artrosis y
la osteoporosis. Puede ser agudo, con una duracién menor
de 6 semanas, o crénico, de mayor duracion.

Arteriosclerosis cerebral. Se caracteriza por modifica-
ciones del cardcter, egoismo, irritabilidad, risa y llanto in-
motivado, desconfianza y abandono, trastornos psiquicos,
disminucién del trabajo intelectual y de la memoria, sobre
todo para los hechos recientes, desorientacién temporoespa-
cial, fabulaciones y delirios. Asimismo, hay rigidez muscu-
lar que le dificulta o impide caminar, y parkinsonismo.

Hipotermia. Aparece en épocas invernales facilitada por
factores ambientales, tales como los vestidos inadecuados y
la calefaccidén inapropiada, y especialmente la pobreza. Los
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pacientes hipotérmicos presentan temblor, alteracién de la
conciencia, suelen mostrarse apaticos y en ocasiones se
aprecian desorientacién y alucinaciones. Se confirma recu-
rriendo a la determinacion de la temperatura rectal o utili-
zando un termémetro de baja lectura.

Incontinencia urinaria. Del 15 al 20% de las personas
de edad avanzada presentan de incontinencia urinaria. Este
proceso tiene importantes repercusiones médicas, psicoso-
ciales y econémicas. Desde el punto de vista médico, estas
personas tienen mayor riego de caidas, dlceras y erosiones
perineales, infecciones urinarias, etc. También presentan con
frecuencia vergiienza y aislamiento social. Debido a la estig-
matizacion de la incontinencia, las personas que la presentan
rara vez solicitan atencién médica.

Podemos distinguir cuatro tipos de incontinencia que, de
forma resumida, trataremos a continuacion.

— Incontinencia transitoria. Es temporal, tiene su origen
fuera del aparato urinario y se resuelve bien con el trata-
miento apropiado. Puede esta motivada por infecciones, ure-
tritis, vaginitis, trastornos mentales, uso de algunos farma-
cos, reduccion de la movilidad e impactacién fecal.

— Incontinencia de urgencia. Es muy frecuente en perso-
nas de edad avanzada y también es conocida como hiperacti-
vidad del detrusor. Se caracteriza por una pérdida involunta-
ria de orina asociada al deseo repentino y urgente de orinar.
Se asocia con frecuencia a procesos neurolégicos, como la
enfermedad de Alzheimer y la enfermedad cerebrovascular.

— Incontinencia de esfuerzo. Es un tipo comun de inconti-
nencia, en especial en mujeres ancianas. La pérdida involun-
taria de orina se produce con cualquier maniobra que au-
mente la presion intraabdominal, como toser, reir o estornu-
dar.

— Incontinencia por rebosamiento. Los pacientes se que-
jan de un goteo continuo junto con sensacién de miccién in-
completa. Esta pérdida involuntaria de la orina se debe a una
distension excesiva de la vejiga; se produce en varones an-
cianos y estd en relacién con la hipertrofia prostatica.

Caidas y fracturas. Las caidas son acontecimientos que in-
ciden desfavorablemente en la vida de los miembros de la fa-
milia durante estas etapas; unas veces producen temor y, por
ello, se reducen las actividades, y otras ocasionan fracturas.

Las caidas son frecuentes, ya que un tercio de los ancia-
nos se caen unas dos veces al afio. Es un suceso importante,
ya que puede ocasionar heridas, fracturas o hematoma sub-
dural, entre otros procesos. Las caidas tienen un origen mul-
tiple y puede deberse a lipotimias, procesos neurolégicos,
afecciones cardiovasculares, vértigo, trastornos de la vision,
procesos osteoarticulares, musculares o medioabientales.

Ante cualquier caida de un anciano debera hacerse una
anamnesis cuidadosa, sin olvidar preguntar por los farmacos

Sindromes cerebrales

Arteriosclerosis cerebral con su triada demencia, apraxia
con rigidez muscular y parkinsonismo

Episodios de isquemia transitoria

Accidente cerebrovascular

Episodios de desvanecimiento

Trastornos autonémicos

Hipotension ortostatica
Alteraciones de la termorregulacién: hipotermia e hipertermia

Caidas

Confusién mental
Incontinencia urinaria
Incontinencia fecal

Por estrefiimiento, sintomatico o producida por alteracion
del control neurolégico de la defecacion

Escaras por decubito

Enfermedades 6seas y fracturas

que toma. Se realizardn exploraciones cardiovasculares y de
la movilidad cervical, y también se explorardn la marcha y
la estabilidad. Se investigardn las caracteristicas medioam-
bientales del hogar y el entorno.

Las caidas pueden deberse a irregularidades en el pavi-
mento, mala iluminacion, aceras, mobiliario mal colocado o
inadecuado, mala visién o ceguera. Pero, en ocasiones, res-
ponde a causas vasculares, hipotensién postural, sincope,
bloqueo completo, accidentes cerebrovasculares, isquemia
cerebral transitoria o desvanecimientos.

Las fracturas, especialmente las de cuello de fémur, son
un riesgo comun para los cényuges, sobre todo, en la dltima
etapa del ciclo vital.

Cancer. Durante esa etapa se observa un aumento de la
incidencia de varios tipos de neoplasias, fundamentalmente
de pulmén, ovario, pancreas y endometrio.

Enfermedades crénicas preexistentes. Durante este pe-
riodo serd necesario modificar la dosis de los farmacos y vi-
gilar especialmente los efectos secundarios, de modo parti-
cular en la diabetes y la hipertension arterial.

Rafael L.E. acude la consulta para el control de la diabetes
mellitus tipo 2. Sigue tratamiento con un antidiabético oral
y régimen dietético. Le acomparia su mujer, que aprovecha
la consulta para pedir algiin reconstituyente porque se en-
cuentra muy cansada.
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el nombre de ciclo vital familiar.

en el abandono del hogar de los hijos.

de asesoramiento o consejo familiar.

Puntos clave
* La secuencia de estadios que atraviesa la familia desde su establecimiento hasta su disolucién se conoce con

* Se han descrito distintos modelos de ciclo vital, como el de Duvall, con siete fases, que se inicia con el nido sin
usar y termina en la fase de familias ancianas. El modelo de la OMS centrado en la mujer, que fue establecido
para su uso en sociedades con baja mortalidad. El de la OMS, modificado por De la Revilla, en el que a las
etapas de formacidn, extension, final de la extension, contraccion, final de la contraccién y disolucién se anade
la de extension II-B, que se inicia cuando el hijo mayor llega a la adolescencia.

* Los cambios emocionales y de conducta que aparecen en cada etapa del ciclo son muy importantes para
entender algunas disfunciones familiares y, sobre todo, para poder evaluar las crisis de desarrollo.

* Cuando, por motivos demograficos, socioeconémicos o intrafamiliares se interrumpe o altera una etapa
del ciclo, hablamos de dislocacion del ciclo vital de la familia. Las dos causas mas frecuentes de dislocacion
del ciclo son la monoparentalidad y el retardo en el paso de la etapa III a la IV como consecuencia del retraso

* Las familias tienen distintos problemas de salud segtn la etapa del ciclo vital en que se encuentren sus
miembros; por ello, el conocimiento del estadio del ciclo es importante, ya que permite establecer estrategias

— Médico (M): Rosario, ;jes que ahora tiene mds trabajo
en su casa?

— Rosario (Ro): No, al contrario, ahora estoy mds des-
cansada, ya que desde hace 6 meses estamos los dos solos
en la casa.

El médico aprovecha esta ocasion para conocer en qué
etapa del ciclo vital se encuentra la familia.

— M: Rosario, de tus 4 hijos, ;cudnto tiempo hace que se
marcho de la casa el primero de ellos?

— Ro: Se fue hace 5 arios.

—M: ;Y el ultimo en marcharse?

— Ro: Como le decia, hace 6 meses. Ya nos hemos queda-
do solos, sin ningtin hijo con nosotros.

Esta familia pasé de la etapa III a la IV del CVF hace 5 afios
y en la actualidad se encuentran en la etapa V de «nido vacio».
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