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R E S U H E N 

Se realizó una investigación a nivel exploratorio de las 
modificaciones y alteraciones que se dan en la estructura 
familiar. ante la presencia de un enfermo con Demencia Tipo 
Alzheimer; basada en el modelo sistémico estructural. La 
muestra estuvo conformada por 8 casos. dos de ellos 
encontrados en una familia. sin parentesco. 

Entre los resultados se encontró que los efectos de 
contar con un enfermo de Alzheimer dentro de la familia, se 
notan más evidentes en el ámbito social, ya que al no contar 
con estrategias para controlar las situaciones de sus 
enfermos. disminuyen o evaden sus actividades. siendo más 
marcado en la persona que cubre las funciones de cuidador 
primario. 

Dandose con ello una modificación en 
debido a que se da un cambio en la manera de 
cada uno de sus elementos. entre ellos como 
con otros sistemas. 

la estructura. 
relacionarse en 
sistema y para 

El sistema familiar también se ve afectado en el nivel 
económico debido a los gastos normales e imprevistos que 
genera un enfermo de Alzheimer. 
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La Demencia Tipo Alzheimer (D. T .A.) o Enfermedad de 

Alzheimer (E.A.). se ha reportado como uno de los principales 

padecimientos que afectan a la población de la tercera edad. 

por lo que se ha convertido en un- reto para el área de la 

salud y el área sociál: al considerar que aun no se ha podido 

determinar cuales son sus posibles causas. y por ende no se 

puede curar o prevenir. 

En éste sentido. el campo de la medicina. 

principalmente, sigue e~ busca de respuestas, que le permita 

dar una alternativa de solución a aquellas personas que se 

ven afectadas por la O.T.A., aunado con un apoyo psicológico 

de rehabilitación. que les permita mantener su autónomia. 

Puesto que se ha definido como un proceso degenerativo e 

irreversible que repercute en la memoria. cognición·, función 

motora, comunicación y en el comportamiento; sin embargo las 

manifestaciones de la enfermedad varian de persona a persona. 

Por otro lado, el área social, también se ha preocupado 

por encontrar los factores suceptibles de riesgo en las 

poblaciones. Ambas áreas ( salud y social) llevan un largo 

recorrido, aun así ninguna de las dos ha considerado. que no 

sólo se ve afectada la persona que padece la enfermedad, sino 

que a su vez ésta af"ecta en primera instancia a su sistema 

familiar; seguido del sistema laboral y/o comunitario. 

Es por ello que al considerar a la psicologia como una 

disciplina que posee las herramientas necesarias para 
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considerarse tanto del érea de la salud como del area social. 

que no debe limitarse únicamente a crear programas de 

rehabilitación dirigidos a pacientes con Alzheimer; ya que su 

intervención puede ir. directamente al sistema familiar. 

apoyandose en el modelo sistémico (Terapia Estructural), el 

cual plantea que los miembros de un sistema son afectados y 

afectan a otros mediante sus interacciones; por ello es que 

se ve alterado el sistema familiar en su es true tura. roles. 

jerarquías, 

enfrentarse 

cohesión, adaptabilidad. 

a las crisis continuas 

enfermo de Alzheimer. 

etc; 

que se 

al tener que 

viven con un 

De ahí que el presente trabajo tiene como finalidad el 

observar y analizar de que manera se ve afectada la 

estructura familiar ante la presencia de la Enfermedad de 

Alzheimer, en familias mexicanas. Considerando la posibilidad 

de detectar las necesidades de las familias de pacientes 

diagnosticados con la Demencia Tipo Alzheimer. 

Con base en lo anterior, en el capitulo uno se presenta 

la etiología, caracteristicas, manifestacíones clínicas, 

pruebas de detección, tratamientos y algunos datos 

estadisticos de la E.A., así como el impacto que se da en la 

familia. 

En el capitulo dos, se hace una revisión de lo que es la 

familia. considerando su ciclo vital. 
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En el capitulo tres, se retoma lo que es la ancianidad, 

considerando sus características y la atencíón que recíbe 

dicho sector. 

En el capitulo cuatro, se presenta un bosquejo de la 

Terapia Breve y la Terapia de Crisis, que nos permiten 

explicar de manera más clara la Terapia Estructural, de ésta 

última se retoman tres herramíentas que permiten evaluar y 

analizar a una familia en la que se ha visto modificada su 

estructura. mediante dos niveles que son la cohesión y la 

adaptabilidad, las cuales a su vez modifican los roles. 

jerarquías. funciones, holones. etc. 

Finalmente en el capitulo cinco, se presenta la 

investigación realiz,ada, la cual es de carácter exploratorio 

ya que solo busca detectar la manera en que la familia ha 

tenido que cambiar su estructura para afrontar las continuas 

crisis que se presentan con la D.T.A. o E.A .. debido a que en 

México no se tienen reportes de estudios dirigidos a la 

familia de enfermos con Alzheimer. 
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CAPITULO I. 

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 

Y OTRAS DEMENCIAS. 

Estar en una tierra donde los 
lugares, las personas y las situaciones 
el estado que experimentan quienes viven 
Alzheimer. 

tiempos y los 
se confunden, es 
la enfermedad de 

Seftor ¿Qué me pasa? No me reconozco, no reconozco 
la vida que llevo, la gente que me rodea, las cosas. Digo 
o pido algo y la reacción de la gente es diferente a la 
que espero. lEstán mal ellos o estoy mal yo? No sé qué me 
pasa. Todos se preocupan, me cuidan como niño. Yo no soy 
eso, no soy una planta ni una cosa. Hablan de mi como si 
no estuviera, mis hijos me temen y mis nietos me ven como 
algo raro y se rien. Mi espoSa, mi pobre niña, la veo 
cada vez más cansada, más acabada. 

Dios, ¿Qué soy. en qué me estoy transformando'? Ya 
no controlo mis movimientos, me hago del baño cuando no 
quiero, todo me enoja o me hace llorar. lEs que nadie me 
entiende? iNo soy una cosa, soy un ser humano! Aunque no 
pueda razonar _bien y no me acuerde de las cosas. siento 
como los demás. 

Solo pido un poco de paciencia, quiero una vida 
tranquila aunque me sienta perdido en este mundo que cada 
vez entiendo menos y del que poco a poco me alejo. Quiero 
seguirme sintiendo útil, vivo. iNo me dejen solo. por 
favor! Necesito de "Alguien con quien contar". 

Fundación Alzheimer. 
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CAPITULO I. 

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS. 

1.1) DEMENCIAS. 

En toda sociedad. existen muchos grupos que han sidc• 

estudiados; sin embargo ha quedado relegado. el comprendido 

por las personas de la tercera edad, a las que se les llama 

despectivamente "viejos". La gerontologia y la geriatria son 

dos ciencias encargadas del estudio de los aspectos sociales 

y médicos de los ancianos. 

Hay que considerar que para que una vejez sea saludable, 

dependeré. de muchos factores, ya sean genéticos.- del ambiente 

material y psicosocial. En· este último punto. se debe 

considerar el desarrollo humano óptimo, y cada una de las 

etapas (niñez. adolescencia, adultez. madurez). de esta 

manera la vejez no es más que el resultado final de las 

experiencias obtenidas de las etapas anteriores. Pero. un 

porcentaje considerable de la población senil. evoluciona 

hacia. la enfermedad, ocasionada por el descuido de los 

factores genéticos. del ambiente material y psicosocial. 

mencionados al principio. Por otra parte existen enfermedades 

que es más común encontrarlas en esta edad. por ejemplo la 
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,,steoporosis. la hipertensión. los accidentes vasculares 

cerebrales. el infarto ,j'= miocardio. neoplasias di vE1·seis. 

artritis reumatoide. demencia. entre otras ( An'ónimo. 1992 >. 

Esta última ha sido considerada por la sociedad como 

caracteristica de la vejez. sin embargo hay que tomar en 

cuenta que la demencia puede Ser causada por una variedad de 

padecimientos que llevan al deterioro progresivo de por lo 

menos tres de las cinco funciones mentales superiores: 

lenguaje, memoria. p~rsonalidad. cognición y habilidades 

viso-espaciales (Anónimo, 1991). 

Otra de las caracteristica de la demencia. es que afecta 

todos los sis temas del cuerpo, y termina con la muerte. Es 

importante señalar que existen dos tipos de demencia: 

1.1.1) 

tratamiento 

metabólico. 

nutrición. 

AGUDAS. - Son aquellas que responden a un 

farmacológico (médico}, y son de caracter 

las cuales están relacionadas con una mala 

deshidratación. intoxicación por droga, 

alcoholismo agudo, depresión. condiciones cardiacas agudas. 

privacion sensorial. variación en el estilo de vida. 

1.1.2) CRONICAS. - Son aquellas que ne, responden 

totalmente a un tratamiento farmacológico (médico). solo hay 

remisión parcial: se caracterizan por un daño estructural e 

irreversible en el tejido cerebral. se puede deber a la 
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Enfermedad de Parkinson. Enferme-dad d8 Huntingt,:,n. Enf_ermeda,d 

de Pick. alcoholismo cróni,:c,, múlti-infartos. Enfermedad ,je 

Alzheimer (E. A. J ( responsable ademas del 507. de todas las 

demencias crónicas). 

Sin embargo la investigación médica ha reportado que en 

la mayoria de los pacientes es dificil diagnósticar un tipo 

de demencia crónica o aguda en especifico, dado que en la 

mayoria de las ocasiones se encuentra una combinación de 

síntomas. como por ejemplo E.A.-Depresión, o E.A.-Múlti-

infartos, entre otras, lo cual además de dificultar el 

diagnóstico. también dificulta el posible tratamiento, no 

obstante se tienen datos sobre la incidencia de las demencias 

en las que se maneja que el 17. se deben a problemas 

psiquiátricos, el 27. Parkinson. el 77. a tumores cerebrales y 

raras enfermedades neurológicas. otro 77. no tiene aun una 

causa conocida. el 147. mezcla de la E. A. y múlti-infartos. 

177. múlti-infartos y el 527. restante a la E.A. (Escobar. 

1995; Pichardo, 1995). 

1.2) DEFINICION. 

Con base en lo anterior. la E:. A. se ha reportado como 

uno de los principales padecimientos que afectan a la 

población de la tercera edad. De ahi que la investigación 

médica ha intentado definir a este padecimiento tomando en 
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cuenta sus causas y caracteristicas clínicas, siend;:, que ~n 

1900 el Dr. Alzheimer (citado en Vasconcelos, 199(1) fue <;l 

primero en reportar este tipo de padecimiento, al demostrar 

que ciertas lesiones en cerebros de pacientes con demencia no 

podian ser atribuidas a la arterioresclerosis y describió las 

placas seniles, todo esto documentandose en la sintomatologia 

y evolución de una mujer de 51 años que presentaba los 

sintomas cognitivos propios de la edad, tales como 

desorientación. afasia. amnesia y apraxia. y que evolucionó 

con tras~ornos conductuales. hasta su muerte cuatro años 

después. A raiz de este importante descubrimiento es que este 

tipo de demencia recibe el nombre de Alzheimer. que se le 

conoce también como. Demencia Senil Tipo Alzheimer (D.S.T.A. ). 

A partir de estos hallazgos. gran número de 

investigadores ( principalmente médicos) se han abocado a la 

tarea de definir la enfermedad con base en sus causas. 

caracteristicas clínicas y posibles tratamientos. esto con el 

fin de lograr una det9cci~n v posible diagnóstico, tal es el 

caso del Dr. E. Turrubiartes (1995) quién la define corno una 

enfermedad degenerativa del Sistem'a Nervioso Central con un 

componente hereditario. progresivo e irreversible. la cual ~s 

padecida en mayor número por personas mayores de 60 años. 

For o~ro lado, para el Dr. Mena (1995) es un trastorno 

neurodegenerativo cerebral. que se caracteriza clinicamente 

por un deterioro gradual de las funciones intelectuales. 
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Por su parte la Dra. Rangel { 1996) la define come un 

síndrome que agrupa un conjunr:c, de trastc,rnos. caracterizados 

por una decadencia adquirida de las funciones in te lec tual-=s 

que produce una desintegración de la conducta y que tiene un 

curso progresivo e irreversible. 

Para el Dr. Muñoz (1993). es un proceso patológico 

neurodegenerati vo de causa todavia no bien conocida. es un 

deteriore, global y progresivo de las funciones intelectuales 

y de la personalidad, producido por la pérdida irreparable y 

continua de las células de la corteza cerebral y de los 

centros de memoria. 

Mientras que la Psic. Ruiz (1993} la define como un 

trastorno cerebral desconocido. caracterizado por un inicio 

insidioso y una perdida prog~esiva e irreversible de las 

funciones intelectuales. 

Woods ( 1994) la define como " ... una reducción progresiva de la capacidad para 

pensar, recordar. aprender y razonar, que conduce a una reducción de la capacidad del enfer.o para 

cuidarse y dirigirse ... (pág. 71". 

De acuerdo con los Drs. Garnier y Delamare ( 1981). la 

E.A. es una variedad de demencia presenil, caracterizada por 

una atrofia de la corteza cerebral. que se localiza 

principalmente en las regiones parietotemporoccipitales. y de 

forma clinica por una demencia masiva con acentuados 

trastornos en la memoria. desorientación espacial. afasia. 

apraxia, agnosia. hipertonia extrapiramidal y crisis 
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epilépticas. sobreviniendo la m1J~rte en el espacio ,j-:=: un,:,s 

cuantos años. 

Según el DMS-IV la E.A. es ,:lasificada como una demencia 

que puede ser de inicio temprano (anterior a los 65 años) e, 

de inicio tardio (después de los 65 años), teniendo como 

caracteristicas la presencia de múltiples déficits 

cognoscitivos que provocan un deterioro en la actividad 

laboral y social del paciente. 

Como se puede observar. han sido múltiples los esfuerzos 

por definir la E.A; empero éstas se han enfocado a describir 

las características observadas por los médi,:os en 

determinados pacientes, encontrando asi similitudes entre 

ellas. como es el caso de que todos a excepción de 

Turrubiartes, la consideran como una alteración de las 

funciones intelectuales superiores irreversible, causada por 

una lesión cerebral la cual sólo los Drs Garnier y Delamare 

la ubican en la región parietotemporoccipital; la Psic. Ruiz 

y Woods mencionan que su inicio es insidioso al no poder 

determinar una edad aproximada a su aparición; mient.ras que 

en el DSM-IV y el Dr. Turrubiartes señalan que la edad 

promedi9 es después de los 60 años. 

Cabe señalar que aun cuando estos autores en sus 

definiciones no mencionan las etapas de evolución de la E.A; 

en investigaciones reportadas por Rangel y Ruiz se han 

mencionado las etapas inicial. media y avanzada. 
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,:cin base en todas las definiciones antes planteadas. 

podemos considerar que la enfermedad de Alzheimer es un 

proceso degenerativo. que consta de tres etapas inicial. 

media y avanzada. que afecta al S.N.C. de manera progresiva e 

irreversible, siendo sus repercusiones más características 

las relacionadas con trastornos en la memoria, esta 

enfermedad no tiene un tratamiento especifico, ya que su 

etiologia es desconocida aun para la ciencia médica. debido a 

que la!=: manifestaciones de la enfermedad varian de una 

persona a otra. as 1. como las condiciones bajo las cuales se 

presenta. (remitirse al apartado l. 5. Manifestaciones 

clinicas del Alzheimer) por lo tanto únicamente se puede 

obtener el diagnóstico de un posible Alzheimer (en vida). y 

ser confirmado mediante la autopsia. por lo que puede afectar 

a cualquier persona independientemente a su sexo, 

escolaridad, ocupación, raza, grupo étnico, enfermedades, 

estilo de vida, clase social, etc. 

1.3) ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. 

Por todo lo antes mencionado se han elaborado diferentes 

hipótesis respecto a los factores que promueven la presencia 

de la E.A. encontrando entre ellos los siguientes: 
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1-3-1) GENETICAS_- La cudl establece que existe mayor 

probabilidad de padecer ia E.A., si con anterioridad se 

presentó en algún otro miembro de la familia un caso de dicha 

enfermedad. O bien, cuando se presenta en la familia un caso 

de Síndrome de Down. debido a que la mutación que ocasiona 

este sindrome. se encuentra en el cromosoma 21. y da pauta a 

las caracteristicas fisicas y mentales propias del Sindrome 

de Down, por tal razón cuando la persona supera el promedio 

de vida (estadisticamente registrado) , se encuentran 

características en ellos a nivel cognitivo y de 

comportamiento similares a los presentados por un enfermo de 

Alzheimer, y en investigaciones realizadas en personas Oown. 

se ha encontrado en los cerebros las neurofibrillas cu que 

también caracterizan la E.A-

Esta relación entre Síndrome de Down y E. A. giran en 

torno a la creencia de una posible falla en el cromosoma 21, 

debido a una mutación en el gen precursor de la proteína 

aminoide (esta proteina es uno de los principales 

constituyentes de· las· placas cz, y marañas· que se observan en 

el cerebro de las personas que padecen de Alzheimer). 

Generalmente se ha correlacionado la E.A. con una 

mutación del cromosoma 21. sin embargo se han reportado casos 

en donde la falla se ha asociado a los cromosomas 14 (inicio 

temprano). 

(Anónimo. 

19 

1991: 

linicio 

Mena. 

tardio) y 20 

1993: Mendoza. 

16 

(desconocido 

1995: Owen. 

aun) 

1994: 



Rangel, 1995: Schellenberg, 1992). 

Por le• cual esta hipotesis no ha logrado determinar c.:in 

certeza que cromosoma es el causante de la E.A. 

1.3.2) B10 QUIMICAS.- Se ha encontrado la 

existencia de la deficiencia de un compuesto quimico asociado 

a un determinado sistema neurotrasmisor (sistema 

colinérgico). el cual permite la transmisión de mensajes e, 

sinapsis. que son necesarios para la realización de cualquier 

actividad o conducta, siendo que para los comportamientos se 

requiere de la noradrenalina, y para los movimientos y 

memoria la acetilcolina, de está manera éste compuesto se ve 

asociado a la muerte de neuronas junto con la presencia de 

las marañas neurofibrilares en algunas zonas más profundas 

del cerebro. parte esencial del sistema acetilcolina. Sin 

embargo el número de neuronas que no han sido afectadas. 

pueden desarrollar nuevas dendritas. para tratar de cubrir 

las funciones de aquellas que murieron (Anónimo. 1991: M~na. 

1995; Vivels, 1995; Woods, 1994). 

Lo cual aun no se confirma y sigue siendo una hipótesis. 

1.3.3) AMBIENTALES.- En este aspecto se ha manejado 

que la presencia de algunos metales en el organismo. sea el 

caso del plomo y/o aluminio pueden provocar demencias en la 

persona. De esta manera se ha encontrado en la biopsia 
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aplicada a los enfermos de Alzheimer que las neurofibrillas 

presentan una concentr·ación inusual del aluminio. por lo que 

se ha abierto la posibilidad de que el aluminio desempefle un 

papel importante en la formación de neurofibrillas. Siendo 

que tampoco se ha descartado que otros métales como el zinc. 

hierro, entre otros, tengan que ver con la producción de las 

neurofibrillas (Escobar. 1995; Woods. 1994). 

Dentro de los factores ambientales. también se pueden 

considerar a la educación y/o al trabajo. Al respecto Stern y 

col. ( 1994) afirman que existe una prevalencia de la E. A. en 

individuos que tienen un grado de educación menor. Pues la 

educación contribuye con aportaciones en las actitudes o 

repertorios que le permiten al individuo solucionar sus 

problemas en un lapso de tiempo prolongado ante la 

manifestación clínica de la enfermedad. Con base en lo 

anterior, se concluye que el periodo de vida dedicado a la 

educación, podría no ser tan importante como la ocupación o 

el traba jo que el individuo des~mpeña er, su vida, va que 

estos son independientes y proporcionan una reserva que 

retrasa la expresión c.linica de la E.A: por lo que se 

considera de mayor importancia que el enfermo este en 

constante actividad que no ponga en riesgo· su integridad 

física. 

Con todo lo anterior la E.A. aparece como un nuevo reto 

en el ámbito de la salud y su cuidado, tomando en cuenta que 
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en la act.ualidad el rango de vida est.a entre los 50 y 70 

años. y ha sido la medicina quien lo ha mantenido. Sin 

embargo el Alzheimer no sólo se presenta en las personas 

mayores, ya que puede manifestarse a una edad temprana que 

puede ser 30 o 40 años. y sólo se corrobora el diagnóstico 

con la autopsia, otros factores asociados a la aparición de 

la E. A; los encontramos en la presencia de traumas cráneo 

encefálicos ( golpes en la cabeza). un estudio realizado por 

Schabel (1993), en donde se parte de la idea de que la E.A, 

es ocasionada por una inflamación cerebral. que se vuelve 

crónica, comparándosele con la 

articulaciones 

previas (como 

de los pacientes 

la osteoporosis, 

inflamación de las 

artriticos; enfermedades 

la hipertensión. los 

accidentes vasculares cerebrales, el infarto de miocardio. 

neoplasias diversas, artritis reumatoide, diabetes, entre 

otras), historia psiquiátrica y de adicciones al alcohol, 

tabaco, solventes, marihuana, cocaina. asi como a la 

exposicion ocupacional a solventes. plomo. y aluminio. 

1.4) CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. 

En investigaciones recientes, se ha encontrado que las 

áreas más afectadas por la enfermedad son: hipocampo, lóbulo 

temporal y frontal, y el sistema límbico; y en un menor grado 

el lóbulo occipital y parietal; pudiendo manifestar 
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diferentes anomalías dependiendo d-=1 área de la lesión. De 

esta forma si la lesión se encuentra en el hipocampo (sistema 

l1mbico) la sensación de consciencia emocional (placer. 

temor. ira, sexo, hambre, etc) y procesos motivacionales se 

verán afectados. 

Por otro lado, si es el lóbulo temporal el que se ve 

afectado. las funciones de percepción de interacciones 

sensoriales-emocionales. asi como la percepción de sonidos y 

el reconocimiento de éstos. pueden ocasionar trastornos 

clínicos como hipoacusia, acusia, zumbidos. agnosia auditiva. 

En lo que concierne al lóbulo parietal cuando se 

encuentra lesionadas las funciones de dolor, temperatura. 

tacto y gustativas; asi como sensaciones especificas que 

comprenden el aprendizaje se verán afectadas. 

En cuanto al lóbulo occipital afecta a la percepción de 

las imágenes, así como el reconocimiento de éstas y la 

capacidad de distinguir texturas. 

p,,:,r úl time•. ,en el lóbulo froni:al. las áreas que se ven 

afectadas son motora fina, movimientos oculares, cambio en el 

reflejo que control'a l'á pup-ila o des\1iaci6n de la mirada; la 

capacidad de abstracción. elaboración de juicios. 

razonamientos y deterioro de la personalidad y capacidad 

motora del habla. 

Como es dificil delimitar donde termina cada uno de los 

lóbulos, debido a que hay áreas en donde se conjuntan. y 
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{marañas neurofibrilares}. 

La segunda alternativa caracteristica de la E.A. es la 

presencia de cúmulos intracorticales de prolongaciones 

neuronales engrosadas, formada de un anillo regular que rodea 

a un depósito esférico de fibrillas de aminoide, las cuales 

han sido denominadas en la actualidad como placas seniles o 

neuri tic as que se encuentran en el citoplasma que rodea al 

núcleo de las neuronas afectadas (Beal, s/f). 

1.5) MANIFESTACIONES CLINICAS DEL ALZHEIMER. 

Considerando las características a nivel fisiológico de 

la enfermedad. y que éstas 

habilidades me_ntales Superiores 

van a repercutir en las 

y en el comportamiento del 

paciente; varios autores como Beal (s/f). Muñoz (1993), Ruiz 

(1993). Woods (1994) y Anónimo (1991) se han preocupado por 

determinar cuáles son las funciones que más se afectan con el 

Alzheimer. así como la evolución en el deterioro de las 

mismas en cada una de las etapas (inicial, media y avanzada}. 

por lo que podemos contemplar las siguientes: 

1. 5. 1) MEMORIA. - Es la primera habilidad mental que 

se ve afectada, (esto de una forma progresiva). ya que la 

memoria a corto plazo, se va perdiendo paulatinamente. por 

ello el .paciente empieza a expe_rimentar problemas ante 
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comparcen funci•.Jnes. tal es el caso de la encrucijada 

frontal-parietal-temporal, emociones •.:ontc1cto 

sensitivo, memoria reciente as1 como 

reconocimiento de las sensaciones 

encrucijada temporo-perieto-occipital, 

la percepcion 

olfatorias: y 

que comprende 

y 

la 

las 

áreas asociativas intelectuales (planeación y entendimiento 

del lenguaje oral, escrito, cálculos matemáticos y 

autoconocimiento del cuerpoJ (Harrison, 1994: Mena. 1993: 

Murray, 1975; Noback, 1993). 

La atteración anatomopatológica más caracteristica de la 

E. A. es la destrucción y desaparición de neuronas en la 

corteza cerebral. Esta perdida neuronal produce finalmente 

una atrofia importante de las circunvoluciones, sobre todo en 

las regiones frontal, parietal y temporal. En consecuencia, 

se produce un aumento de tamaño del sistema ventricular, si 

bien no suele ser extremo. 

Existen dos alteraciones microoscópicas que son 

caracteristicas de la E.A. La primera descrita originalmente 

por el Dr. Alzheimer. es la presencia de acumulaciones 

intraneuronales de material filamentoso en forma de ovillos, 

que se denominan ovillos de degeneración neurofibrial de 

Alzheimer. La relevancia que tienen estas fibrillas es la 

intervención en el proceso de muerte neuronal. puesto que 

aunadas a la pérdida de la sinapsis 

neuropatológicos más caracteristicos 

constituye 

de la 

los rasgos 

enfermedad 



numerosos estimules; sin embargo la memoria a largo plaz,:, 

puede ayudar a superar situaciones estresantes por el olvido 

de información reciente, y la última en perderse es la 

memoria emotiva, 

observarse: 

por lo. que en .la última etapa puede 

1.5.1.1) 

reconocer estímulos 

AGNOSIA.-

familiares 

Es la 

(visual. 

incapacidad de 

auditivo. táctil. 

etc. >, lo cual se aprecia cuando un enfermo quiere hacer 

referencia a algún objeto con el que está familiarizado y 

resulta incapaz de expresar el nombre del objeto . 

. : 1; 

1. 5. 1. 2) AFASIA. - Es la pérdida o incapacidad 

que presenta el paciente para traducir el pensamiento en 

palabras. y de esta manera expresarlo ya sea verbal o por 

escrito. aun cuando no se presente un daño fisiológico en el 

aparato fonador. Por ejemplo el paciente puede tener la idea 

de lo que quiere responder en una conversación, sin embargo 

no lo puede trasmitir. 

1.5.1.3) APRAXIA.- Es la pérdida de la 

comprensión del uso de los objetos de uso comlln. que se 

traduce por actos más o menos absurdos, un ejemplo lo 

encontramos cuando 1,m paciente que anteriormente conocía el 

uso correcto de los cubiertos, al momento de presentarse la 
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apraxia. puede intentar comer la sopa con el cuchillo. O bien 

para adaptar los movimientos al objeto. es decir llevar a 

cabo un movimiento deseado, sea para utilizar algo, un 

ejemplo lo tenemos en el caso de la acción de subir escaleras 

donde la persona no mide la distancia entre un escalón y 

otro, provocando una caída. 

Es importante recordar que, además .de verse afectada la 

memoria, existen otras habilidades mentales y 

comportamentales que son alteradas al mismo tiempo cuando se 

presenta la E.A .. entre las cuales podemos mencionar: 

1.5.2) COGNICION.- Las capacidades cognitivas que se 

ven afectadas por la E.A. son: pérdida de memoria, de 

inteligencia, incapacidad para aprender técnicas nuevas o 

información. incapacidad en el manejo del dinero o hacer 

cálculos numéricos, incapacidad para resolver problemas. 

descenso de juicio y concentración, incapacidad para leer y/o 

escribir, incapacidad para entender conceptos abstractos. 

perdida de orientación ( tiempo - espacio - persona}; dicho 

deterioro es progresivo e irreversible, debido a las lesiones 

que en el apartado anterior se manejaron. por lo cual el 

paciente dia a día se vuelve más dependiente de su familia o 

de la gente que lo asiste. 
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1. 5. 3) FUNCION MOTORA. - Las personas con demencia. 

suelen presentar severos problemas de orientación. por lo 

cual es usual que este tipo de personas exhiban un constante 

ir y venir {vagabundeo), que en muchas ocasiones para los 

cuidadores le resulta dificil contener, debido a que aun 

cuando el paciente se encuentra en etapas avanzadas. su 

fuerza permanece casi intacta ( comparándolo con un anciano 

sano}. 

1.5.4) COHUNICACION.- La comunicación es una 

habilidad que nos permite expresar nuestros sentimientos. 

temores y alegrias, asi como lo que deseamos y demandan de 

nosotros; por lo que al p~esentarse la E.A. se ve afectado el 

uso correcto de las palabras, sonidos { fónemas) , contenido 

gramético y el significado de la comunicación, que a la larga 

tienden a afectar el contenido completo de las oraciones y de 

una conversación. Sin embargo hay que recordar que las 

alteraciones en la comunicación se ven asociadas de forma 

paralela con la pérdida de la memoria, falta de habilidad 

para concentrarse y la disminución cognoscitiva. por lo cual 

es evidente que las personas afectadas sufran gran 

frustración y desesperanza al querer expresarse y no poderlo 

hacer, y en cuanto más dificil o compleja sea la situación, 

será más probable que no afloren a la superficie sus palabras 

al igual que la angustia que estos representan. 
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l. 5. 5) ALTERACIONES CONDUCTUAlES.- Este ';'S el 

aspecto al que menos atención se le ha dado. aunque cabe 

señalar que es una de las características que mayor impacto 

tienen en la familia y en el ambiente en el que se relaciona 

el paciente. y a su vez provoca una modificación en el estilo 

de vida que conlleva a sentimientos de frustración y ansiedad 

ante dichos cambios, los cuales pueden ser cambios de roles 

familiares, pérdida del empleo. pérdida de independencia para 

sus actividades cotidianas, convivir con personas 

desconocidas (cuidadores), ser recluictO~ en instituciones de 

cuidado especializado u hospitales; terminando por no tener 

el control de sus vidas. Lo que trae consigo un 

comportamiento sospechoso, cambios en el humor. ataque 

físico, conductas amenazantes, irritabilidad, impulsividad 

sexual, retraimiento, imprevísibilidad. ataque verbal y/o 

groserías, destructividad. 

Cabe señalar que esta enfermedad se presenta bajo un 

carácter insidioso, esto es, que no va a afectar de la misma 

manera a todos los individuos, dado que ello va a depender de 

las áreas en las que se localiza mayor daño. De igual manera 

el desarrollo de la enfermedad no se da de manera uniforme, 

siendo que para una mejor comprensión en su evolución. se han 

manejado tres estadios o etapas, de acuerdo con Rangel 

(1996). 
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1.5.6) PRIMERA ETAPA (INICIO).- Se manifio;sta una 

alteración en los procesos que corresponden a la memoria 

reciente, el enfermo puede olvidar sus citas. llamadas 

telefónicas o el nombre de las personas; teniendo problemas 

en el seguimiento de una conversación. Sus movimientos se 

mantienen intactos, por lo cual el enfermo no se pierde. 

puede conducir. se viste sólo y come bien. En relación al 

lenguaje. utiliza sonidos correctos. omite algunas palabras 

importantes. puede perder el tema de conversación. y ya no 

entender chistes, 

entendimiento del 

bromas 

lenguaje 

o expresiones 

reducido (las 

indirectas, 

palabras 

el 

van 

perdiendo su significado en base a su contexto). En lo que 

respecta al comportamiento el sujeto muestra bruscos y 

repentinos cambios de humor, puede mostrarse enfadado al 

darse cuenta que ha pérdido sus llaves. o que ha pérdido el 

control de lo que le rodea. y en algunos casos tiende a 

aislarse de su entorno familiar, sale menos y no quiere ver a 

sus amigos. 

1.5. 7) SEGUNDA ETAPA (MEDIA).- La memoria a corto 

plazo se sigue alterando, mientras que la memoria a largo 

plazo empieza a tener modificaciones que se verán reflejadas 

en la confusión de fechas, nombres o simplemente en la 

ubicación de un recuerdo en el tiempo. Dentro de la 

motricidad se presenta un cambio en los movimientos 
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haciendolos más torpes, ademas se pres.en ta un aumento en la 

actividad en busca de confort y seguridad, se puede también 

observar en los pacientes gran interes por objetos pequeños y 

la coordinación fina empieza a no ser tan precisa como antes, 

y comienzan a presentarse calambres en alguno de sus miembros 

(brazos y/o piernas). En lo que respecta al comportamiento. 

el enfermo puede mostrar una indiferencia ante lo que le 

rodea, e incluso puede tener arranques de cólera que pueden 

mostrarse sin provocación. En el área cognitiva puede 

manifestar ideas delirantes que se conjugan con la aparición 

de alucinaciones y una dificultad para el calculo. En el 

lenguaje se nota un empobrecimiento de su vocabulario, 

generalmente va a utilizar oraciones cortas, dificultándosele 

el entender oraciones complejas, presenta también una 

tendencia a repetir ideas y hablar sobre el pasado, responde 

lentamente a lo que se le pregunta, y en muchas ocasiones no 

termina las frases. 

1.5.8) TERCERA ETAPA (AVANZADA).- En el área de la 

memoria ya presenta un ,severo deterioro el. .en,fermo olvida los 

hechos recientes y del pasado, no reconoce a su esposo (a) o 

sus hijos, aunque conserva su memoria emocional, está le 

permite recordar a las personas que le cuidan, le ayudan y le 

quieren. En lo que respecta a sus movimientos se presenta 

hipótonia, problemas en el equilibrio, va a tener serios 
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problemas con la marcha y sus movimientos van a ser torpes y 

lentos. acompañados de una notable desorientación viso­

espacial. En lo que respecta a las cogniciones, la actividad 

es casi inexistente, dado el deterioro que manifiesta la 

estructura cerebral. 

En esta etapa, el paciente puede llegar a presentar un 

estado de pérdida total en su capacidad para percibir y 

emitir estimules, pensar, hablar o moverse. 

1.6) PRUEBAS DE DETECCION. 

La enfermedad de Alzheimer, se ha convertido es un 

problema de salud pública, debido a que en las últimas 

décadas, a aumentado el número de casos reportados y por ello 

se requiere de un equipo multidisciplinario para realizar la 

identificación de un posible diagnóstico de Alzheimer, para 

10 cual se han realizado dentr·o del ·área cte · la : salud, tres 

estrategias {niveles) para el diagnostico. los cuales son 

nivel médico, nivel neurológico y nivel psicológico. 

1. 6. 1) NIVEL MEDICO. - Se basa en el estudio del 

estado actual del paciente, asi como en la indagación de 

posibles factores de riesgo que se vean involucrados en la 

E.A .. como podria ser el obtener datos sobre la historia 

clinica familiar. antecedentes de enfermedades en la familia, 
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análisis sanguineos. consumo de sustancias tóxicas {tabaco. 

alcohol y/o drogas). enfermedades endocrinas. infecciosas. 

hepáticas, neurológicas. traumatismos cráneo encefálicos. 

efectos de la desnutrición. problemas cardiacos. sintomas 

orgánicos. asi como enfermedades asociadas y el tratamiento 

que lleva. entre otras (Roche, 1995). 

Para lo cual utiliza examen de quimica sanguinea. 

biometria hemática, determinaciones de 8-12, 

función tiroidea, electroencefalograma. 

torácicas, etc {Trujill.o, 1995). 

pruebas de 

radiografias 

Todos estos estudios se realizan al paciente. con el 

objetivo de realizar un diagnóstico diferencial, que nos 

lleve a descartar la posibilidad de otro tipo de demencia, o 

bien descubrir otras causas o etiologías en los trastornos 

que presenta el enfermo. 

1.6.2) NIVEL NEUROLOGICO.- En este caso es a partir 

del manejo de aparatos e instrumentos que permitan detectar 

el mal funcionamiento o déficit en cualquiera de las áreas 

del cerebro. Para lo cual se utilizan diferentes pruebas como 

el electroencefalograma {EEG}, para detectar descensos en la 

actividad eléctrica; el manejo de la tomografía computarizada 

(TC), con la que se obtiene una imagen de los diferentes 

planos del cerebro; la tomografia por emisión de positrones 

(TET), que es capaz de medir la reducción de la actividad en 
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las a reas más afectadas del cerebro; tomografia por emisión 

de fotón único (TEFU). que sirve para diagnosticar una 

posible demencia vascular; y el mapeo cerebral que permite 

una presentación visual de los patrones de las ondas 

eléctricas alfa. beta. theta y delta. en cada área del 

cerebro (Garcia de la Cadena, 1995: Muñoz. 1993: 

Turrubiartes, 1995; Vivels, 1995). 

Este tipo de ex amenes. tienen como propósito principal 

el detectar las áreas del cerebro en las cuales se manifiesta 

un mayor deterioro, localizando asi. las habilidades que 

pudieran verse afectadas. 

1.6.3) 

psicológico. 

evaluación 

NIVEL PSICOLOGICO.- Por último en lo 

se han creado diferentes instrumentos de 

(cuestionarios. escalas, inventarios. test), 

mediante los cuales se evalúa el deterioro cognoscitivo. 

depresión, calidad de vida. factores socio-económicos. 

actividades cotidianas y salud. Algunos de los instrumentos 

más utilizados son: prueba de Katzsmin, escalas depresivas y 

de ansiedad, evaluación del estado mental. escala de Lawton. 

Tinneti, escala de depresión geriátrica Bring, escala de 

Hamilton, inventario de Beck, figura compleja de rey. escala 

de memoria Wechsler. entre otras (Gutiérrez, 1995; Woods. 

199-4). Aun cuando no se puede tener un diagnóstico con un 

100~ de veracidad, las pruebas psicológicas nos permiten 
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conocer el estado cognoscitivo y emocional del paciente, 

dando pauta para crear estrategias de intervención, al igual 

que permite el descartar otro tipo de padecimientos que 

pudiesen tener características similares. 

A partir de la evaluación que cada profesional realiza 

elabora una forma tentativa de intervenir, asi la atención 

que recibe el enfermo de Alzheimer. por parte del médico, 

puede no servir bien a personas con otro tipo de demencia: 

puesto que se ve a la enfermedad en términos de síntomas que 

pueden ser curados mediante el uso de estrategias como la 

cirugia y medicamentos, bajo un ambiente impersonal. 

Por otro lado el psicólogo se involucra en el apoyo 

terapéutico. enfocándose en e~ cu,idado a la motivac.:i:ón. la 

comunicación y el movimiento. retomando un ambiente simple, 

familiar y normal que le permita manejar y asimilar su 

capacidad deteriorada. 

1.7) TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. 

Aun cuando se han hecho varias investigaciones respecto 

a la etiología, cuadro clínico, y formas para diagnosticar la 

E.A .• no han sido lo suficientemente claros como para 

explicar el origen de la enfermedad. y a partir de esto 

plantear un tratamiento que revierta o detenga los síntomas, 

sin embargo dentro del área de la salud, los esfuerzos han 
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sido dirigidos al control de malestares físicos (temblor. 

hipotónia, depresión, epilepsia. etc) y conductuales 

(hiperactividad, 

de ahi que se 

conductas inapropiadas. agresividad, etc). 

ha tenido la necesidad de manejar el 

tratamiento a dos niveles. los cuales son: nivel médico y 

nivel psicológico. 

1.7.1) NIVEL MEDICO.- En este nivel Gottfries 

( 1992) , Heinze ( 1995) , Huñoz (1993) y Rangel (1996) 

consideran que deben de seguirse nueve pasos, que son: 

1) Antes de prescribir algú.n fármaco, el médico debe 

evaluar el estado mental, funcionamiento social, la historia 

psiquiátrica, asi como identificar la presencia de otras 

enfermedades asociadas a la edad (la osteoporosis, 

hiper:tensión, 

infarto de 

los accidentes vasculares cerebrales, 

la 

el 

miocardio. neoplasias diversas, artritis 

reumatoide, etc). con todo esto se busca formar la historia 

clinica del paciente. 

2) El establecer un diagnóstico certero o lo más próximo 

posible, antes de iniciar algún tratamiento. 

3) Es necesario identificar quien va a suministrar el 

medicamento de forma correcta. debido a que los enfermos de 

Alzheimer, tienen afectada la memoria a corto plazo, por lo 

que no pueden recordar las indicaciones en la administración 

correcta del medicamento. 
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4) No evitar el uso de psicotrópicos. sólo porque el 

paciente es considerado de la tercera edad, debido a que 

mejoran la función cognoscitiva. estado de alerta. memoria Y 

ánimo, en especial si se combinan con psicoterapia individual 

y familiar, encaminadas al mantenimiento de la independencia 

del anciano .. 

5) La dosificación, cuando se prescribe algún fármaco. 

deberá ser gradual. empezando por dosis bajas inicialmente, y 

aumentándolas paulatinamente, dependiendo de los 

requerimientos del paciente. 

6) El médico debe tener pleno conocimiento de cada uno 

de los componentes del fármaco, asi como los posibles efectos 

colaterales, que pudieran aparecer en la salud del paciente. 

7) Evitar la polifarmacia, debido a que algunos 

medicamentos combinados con otros. pueden ocasionar efectos 

contraproducentes. 

8) En la medida de lo posible. optimizar el medio 

ambiente en el que se desenvuelve el enfermo, ya que esté es 

uno de los aspectos más importantes para su rehabilitación 
' 

( siendo este punto, uno de los principales. para el 

planteamiento a nuestra propuesta). 

9) Se deben vigilar constantemente los efectos 

secundarios que ocasionan los medicamentos prescritos, ya 

sean favorables o adversos. para ajustar la dosis o cambiar 

el fármaco. 
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Dentro de los fármacos más utilizados en el tratamiento 

sintomático de la E. A. se encuentran los psicoestimulantes 

(anfetaminas), vasodilatadores (papaverina e isoxsuprina >. 

analépticos ( pentetraxol) • y nootrópicos (mesilato de 

codergina): siendo importante señalar que estos medicamentos 

sólo sirven como apoyo al tratamiento psicológico, ya que 

permiten aminorar o estimular (dependiendo el caso) la 

actividad en el paciente, creando ·condiciones óptimas para la 

estimulación constante a nivel físico y cognoscitivo del 

enfermo. 

Un ejemplo de que muchos de los medicamentos se 

encuentran todavia en periodo de investigación, se tiene en 

el estudio realizado por Schabel (1993), en donde se parte de 

la idea de que la E. A, es ocasionada por una inflamación 

cerebral, que 

inflamación de 

se vuelve crónica. comparándosele con la 

las articulaciones de los pacientes 

artríticos, en base a lo cual se parte de la hipótesis de que 

un anti-inflamatorio podria disminuir o aliviar la E.A en un 

lapso no mayor a seis meses. sin embargo los resultados 

encontrados, no fueron los esperados, ya que estos 

demostrarón que el medicamento provocó ulceras, y graves 

problemas gastrointestinales, entre otros. 

Otra de las limitan tes que se encuentran en el 

tratamiento médico, es que la mayoría de los médicos, no 

diagnostican una Demencia Tipo Alzheimer, prefieren utilizar 
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el término de demencia senil, dejando gran ambigüedad en 

cuanto a la sintomatologia. caracteristicas clinicas, asi. 

como de la etiología. lo cual dificulta aun más el poder 

prescribir algún medicamento. Aunado a esto se tiene que los 

fármacos utilizados en enfermos de Alzheimer, para controlar 

su sintomatología, algunos son de carácter experimental. 

1. 7.2) NIVEL PSICOLOGICO.- Una vez hecha la 

evaluación diagnóstica, puede hacerse uso de cualquiera de 

los puntos que abarca el tratamiento psicológico. ya sea de 

manera conjunta o aislada, entre los cuales tenernos: 

1} La psicoterapia, a través de las teorías actuales 

(psicoanálisis y sus derivados, humanista, comunicación 

humana, neo-conductismo, cognitivas) restan importancia a los 

conceptos de involución y regresión, pero hacen én'fasis en el 

desarrollo de 

importancia de 

la personalidad, 

las pérdidas y duelos, 

función adaptativa, 

de la dialéctica del 

tiempo vivido y por vivir, depresión, delirium, demencia 

entre otros. Los aspectos que pueden interferir entre el 

paciente y el terapeuta son principalmente problemas con las 

figuras parentales, temor a la vejez, invalidez, locura. 

muerte. entre otros dentro de los aspectos negativos; 

mientras que en los positivos podríamos hablar de una 

sobreprotección. empatia, interés (Krassoievitch, 1995). 

Las metas, indicaciones, técnicas y procesos 
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psicoterapéuticos, se establecen en base c1 la funcionalidad 

que aun conserva el paciente, más no por su edad cronológica; 

para lo cual se puede aplicar de forma individual o grupal 

(donde se favorece la socialización, el altruismo, la 

la universalidad de los problemas) , lo importante es 

motivación de los participantes (pacientes). y para lograrlo 

se requiere que el terapeuta sea directivo. 

flexibles, las sesiones sean de cuatro a 

los horarios 

diez, y la 

intervención adecuada de un equipo de profesionistas. que 

sepan guiar con éxito el tratamiento. 

Entre las diversas terapias se cuenta con la 

socioterapia, 

movimiento 

conductismo, orientación a la realidad, 

y danza, psicodrama, terapia de grupo, 

musicoterapia, entre otras. 

En relación con la E.A. se tienen datos sobre la 

aplicación de la musicoterapia, la cual busca controlar 

algunos sintomas a nivel conductual y cognitivo del enfermo 

con Alzheimer. mediante la combinación de sonidos. pues hay 

que recordar que a pesar de la pérdida de ciertas habilidades 

cognitivas y motoras. el enfermo puede experimentar 

diferentes emociones con el simple hecho de escuchar una 

determinada melodía, esto permite que se le pueda manipular 

con la ayuda de la música (Manzano, s/f). 

2) Aprovechar las capacidades que aun conserva el 

paciente, utilizando para ello, la estimulación constante a 
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nivel fisic-o y mental. ya que cabe recordar que conforme 

evoluciona la enfermedad. se van perdiendo habilidades; por 

ello es importante conservar el mayor tiemp,:-i posible las 

capacidades residuales que le permitan al paciente cierto 

grado de independencia (Anónimo. s/f}. 

3) Terapia ocupacional. en este tipo de intervención. se 

hace mediante diferentes actividades que se adecúan. 

considerando el nivel de evolución de la enfermedad. como el 

realizar determinados ejercicios. que ayudan al enfermo a 

prolongar en la medida de lo posible su autonomía y confianza 

en si mismo (Risteen, 1992). 

Estas formas de intervención psicológica. pueden ser 

utilizadas de forma individual o grupal. cabe recordar que 

sea cual sea la forma de intervenir. el factor afectivo es de 

suma importancia. ya que el paciente aun sabe identificar 

emociones, y al mismo tiempo permite al familiar 

tranquilizarlo cuando se presenta una crisis, o bien facilita 

el manejo del paciente en cualquier situación (Rangel. 1995). 

Dentro de los tratamientos psicológicos. aun cuando se 

han hecho intentos por trabajar con la familia, estos han 

sido esporádicos, ya que en nuestro país, instituciones 

especializadas ofrecen grupos de autoayuda, en donde los 

familiares de un enfermo con Alzheimer, adquieren mayor 

conocimiento de la enfermedad a nivel teórico, y escasamente 

a nivel práctico. dejando de lado la importancia de crear una 
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terapia grupa 1 , en donde se les den las herramientas 

necesarias para el afrontamiento y aceptación de la E.A. 

Con base en lo anterior. concluimos que para poder 

brindar un tratamiento adecuado al enfermo de Alzheimer se 

debe de trabajar de manera multidisciplinaria (nivel médico Y 

nivel psicológico). ya que el tratamiento médico. permite 

tener un mejor manejo del paciente, y a su vez aminorar en la 

medida de lo posible la evolución de la E.A; lo que permite 

que el tratamiento psicológico se pueda llevar de una manera 

más constante, puesto que el enfermo se encontrará en mejor 

disposición de realizar las actividades planteadas por el 

psicólogo, teniendo como finalidad preservar en la medida de 

lo posible habilidades cognitivas y fisicas que le dan mayor 

autonomía al paciente. 

1.8) ALGUNOS DATOS ESTADISTICOS SOBRE EL IMPACTO 

SOCIAL DEL ALZHEIMER EN EL HUNDO Y EN HEXICO. 

Considerando la estadística acerca de la demencia en los 

ancianos, debemos tomar en cuenta que en este tipo de 

padecimientos más del 50% se refieren a la E.A; la cual tiene 

una incidencia mayor en las personas que han rebasado los 60 

años de edad. Esto ha obligado a los profesionales de la 

salud y a las autoridades de diferentes paises a rescatar la 

investigación acerca de los ancianos, puesto que en algunos 
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países como el Reino Unido. se han realizado estudios 

demograficos, que han mostrado un notable aumento de esta 

población. De hecho en el censo de 1981 se indicó un 

incremento del 3.3% en las personas que superaban la edad de 

jubilación, lo cual ha· previsto incrementos aun mayores en 

personas que incluso rebasen los 75 y 85 años de edad para el 

2001. Ello también debido a los avances registrados en las 

últimas décadas en lo que respecta a la salud; y en lo 

relacionado a la E. A. se ha hipótetizado que con los datos 

anteriores será cinco veces más frecuente la presentación de 

dicha enfermedad (Woods, 1994). 

Así. en Canadá. se ha registrado un aumento notable en 

los casos 

país, se 

de Alzheimer, puesto que de la población total del 

han registrado 300,000 afectados, lo que ha 

requerido de un costo social de 1.25 billones de dolares para 

su· atención, 'considerando a la• enférmedad hoy en dia como la 

cuarta causa' principái" de tnort:á 1li'dad ,i rebasando a las 

enfermedades cardiovasculares y el cáncer. 

Por su parte el gobierno de los E. U. A. ha tomado ya 

numerosas iniciativas en este terreno, y el Alzheimer ha sido 

cubierto ampliamente por los medios de comunicación, dado el 

reconocimiento público de personajes famosos con este 

padecimiento como la actriz de cine Rita Haiyworth, la suegra 

del actor Jack Lemmon, el cantante Frank Sinatra, entre 

otros. Siendo que en este pais se ha comprobado que está 

40 



demencia ( al igual que en Canadá) es la cuarta causa de 

muerte entre los adultos. ya que incluye aproximadamente el 

101. de los mayores de 65 años, el 19% entre los 75 y 84 años, 

y el 487. después de los 85 años. Por lo que se piensa que 

estas cifras se triplicaran para el año 2025. Por tal razón 

es que en Bostón en el año de 1989 se realizó la captura de 

la información acerca de la enfermedad, enviando 

cuestionarios sobre los grupos de apoyo. encontrando que la 

mayor asistencia era por parte de las mujeres con pareja o 

solas so~. jovenes con un 40% y el 107. restante otros; ademas 

de que el SOX van en las últimas etapas, porque ya no tienen 

recursos y no saben que más pueden hacer (Diaz y Garcia de la 

Cadena, 1996; Groues de Schnaas, 1996). 

En lo referente a México, las estadisticas señalan que 

en 1985 la población mayor de 60 años era de 3,942,492, la 

cual incrementó a un 46X aproximadamente en 10 años (es decir 

se estima que para 1995 habia 5,747,843), con base en esto se 

ha determinado que aproximadamente el 67. de las personas 

mayores de 60 años pueden padecer la E. A; si tomamos en 

cuenta los estudios demográficos que se siguen realizando se 

piensa que para el año 2000 serán cerca de 7. 000, 000 las 

personas de 60 o más años. siendo en promedio unas 420,000 

las afectadas por Alzheimer, puesto que la esperanza de vida 

al nacimiento será para las mujeres de 72 años y para los 

varones de 68 años (Mendoza, 1995; Rangel, 1996). 
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Debido al incremento de la E.A. la sociedad mexicana. en 

1992, crea dos Centros de Atención Diurna ''Francisco Espinosa 

Figueroa" (D.F. y Querétaro) con el propósito de apoyar al 

enfermo y a su familia, pero debido ·a1 incremento que se 

sigue dando se han construido más en el resto de la 

República. con la finalidad de que en cada estado exista al 

menos un Centro de Atención Diurna. 

Este creciente aumento ha llevado al establecimiento de 

nuevas condiciones, en las cuales se han involucrado los 

efectos que tiene sobre el enfermo desde un punto de vista 

médico o biológico, al igual que el efecto que tiene sobre la 

sociedad (familia, comunidad. trabajo) y los efectos 

psicológicos. Ya que con el Alzheimer se da una 

desintegración de la personalidad. se vuelven tan frágiles. 

que un resfriado puede complicarse en una neumonía, y aunque 

la memoria se ve afectada. conservan hasta el final (como ya 

fue mencionado) la memoria emocional (Rangel, 1996). 

Por lo anterior. consideramos que en este proceso no se 

pueden incluir sólo al que padece la enfermedad, sino que hay 

que incluir todas aquellas circunstancias (como el trabajo) Y 

personas (como familia), que forman y han formado parte de su 

realidad. 

De esta forma el Alzheimer a nivel mundial está entre 

las cinco primeras causas de muerte. Provocando desconcierto 

en diferentes países, lo cual permitió la creación a nivel 
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mundial de 13 Federación Interna.-;i0nal je- Alzheimer ,:,:-,n la 

parti,:ipa,:ión de 3:"{ paises, la cual retüma las estadísticas 

de cada uno y ha estipulado que para el año 2025 habrá 

100,000,000 de personas con la E.A; o más. 

1.9) IMPACTO FAMILIAR. 

Como ya se ha manejado en los apartados anteriores. el 

estudio de la E.A. es reciente aunque su existencia es larga 

por lo cual aun se están haciendo investigaciones sobre todos 

los factores que se ven relacionados con ella. 

La familia es el primer lugar donde tiene repercusión la 

E. A. Y en donde es más evidente la sintomatologia. Debido a 

que desde las primeras manifestaciones de la enfermedad 

(olvidos repentinos, cambios de carácter) hasta el deterioro 

característico de las últimas etapas, en donde el paciente se 

vuelve totalmente dependiente de la familia, es quien le 

asiste y provee de cuidados tanto físicos, afectivos y 

emocionales. Esto 

latinas 

se considera característico de las 

sociedades (como la Mexicana) 

diferentes generaciones, 

Estadounidense donde las 

a diferencia 

personas mayores 

instituciones especializadas. 

donde conviven 

de la sociedad 

son remitidas a 

Cabe señalar que 

tiene que afrontar 

uno de los momentos más difíciles que 

la familia, es el subsiguiente al 
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diagnóstico. debido al impacto que causa el enfrentarse a una 

enfermedad desconocida. 

En este sentido, la familia se ve envuelta en un proceso 

de duelo, que es la vivencia de aquellos sentimientos y 

estados de ánimo que experimentan al enfrentarse a la pérdida 

próxima o consumada de• algún· pariente. En el caso de la 

familia del paciente con Alzheimer, el darse cuenta de la 

gradual perdida de habilidades y modificación de la 

personalidad de su ser querido. provoca que se produzca un 

duelo anticipado, que al igual que un duelo en cualquier otra 

circunstancia, va a constar de 5 etapas principales. las 

cuales son negación, rabia, regateo, depresión y aceptación, 

siendo definidas por Gómez (1994); Lazcano (1996); Mendoza 

(1995} y Tackenberg (1993), de la siguiente forma: 

1) NEGACION. - Puede ser entendida como el primer 

confrontamiento de la enfermedad y la familia, en la cual no 

se acepta el diagnóstico con todas sus implicaciones. 

Generalmente la negación se presenta como una defensa 

provisional, que funciona para disminuir el impacto de la 

noticia, que en este caso, se presenta de manera inesperada. 

2) RABIA.- Se manifiesta en que la familia al no 

encontrar una solución, respecto a la E.A, experimenta 

sentimientos de frustración. culpa. incapacidad, ira, etc; 

además existe una tendencia a culpar a otro miembro de la 

familia, respecto a conflictos anteriores que creen pudieron 
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propiciar la presencia de la E. A; o el resurgimiento de 

conflictos no resueltos a lo largo de la historia familiar y 

que imposibilita el establecimiento de una adecuada 

comunicación dentro del sistema familiar para encontrar 

alternativas hacia la aceptación. 

3) REGATEO.- En esta etapa la familia empieza a aceptar 

la posibilidad de la enfermedad, y sus consecuencias, sin 

embargo, sigue buscando alternativas de solución, aun cuando 

estas sean irreales. A la familia lo que le interesa es que 

el paciente se mejore y su vida vuelva a ser la de antes. 

4) DEPRESION. - Es la etapa más dificil del proceso, ya 

que la familia en muchas ocasiones no cuenta con las 

herramientas necesarias para superarla, se caracteriza por un 

sentimiento de desamparo, tristeza profunda, fa'l ta de 

esperanza. soledad, aislamiento, etc; que provoca el continuo 

deterioro de la salud del paciente. De tal manera que 

vislumbran cada vez más alejada la recuperación de su 

familiar. Otra carac.teristica importante es que la salud del 

cuidador primario se ve notablemente deteriorada (no por un 

proceso de enfermedad, sino por el aislamiento y agotamiento 

que implica el cuidado del enfermo de Alzheimer). También es 

importante el descuido que genera en el resto de la familia, 

los celos de los otros miembros, etc. 

5) ACEPTACION.- En esta etapa la familia, se ha hecho a 

la idea de que el proceso de la enfermedad que padece su 
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familiar es irreversible, aun cuando no dejan de sentir 

angustia y dolor. buscan mejores formas de atender a su 

paciente. ya sin formularse falsas ilusiones. 

Así mismo. en el proceso del duelo se pueden ver 

implicados otro tipo de factores como son la culpabilidad, el 

estres, el resurgimiento de conflictos del pasado no 

resueltos, la vergüenza. la confusión. el temor. el papel que 

juega el enfermo dentro de la familia. la rigidez o 

flexibilidad de la misma hacia el cambio, etc; lo cual puede 

influir en la duración del proceso e incluso en que se pueda 

llegar a una aceptación. 

Al respecto Bonilla y ChAvez ( 1995) , reportaron en una 

investigación realizada con población mexicana que asistian 

al grupo de apoyo Colonos de Echegaray, que en su mayoria. en 

el primer momento en que se· enteraron de la enfermedad. 

desconocían su etiología, manifestaciones clínicas y 

evolución, lo cual les llevaba a presentar una negación 

(angustia), que se reflejaba en buscar diferentes opiniones 

médicas. Además de que en muchos de los casos la estructura 

familiar se veia alterada parcial o totalmente, a 

consecuencia del diagnóstico. 

Tomando como base todo lo manejado en este capítulo. 

podemos decir que gran parte de las investigaciones respecto 

a la enfermedad de Alzheimer se han enfocado únicamente al 

descubrimiento de su etiologia, para que con ello se pueda 
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llegar a una posible cura; dejando de lado un factor de suma 

importancia como lo es la familia. que atraviesa por un 

duelo. el cual repercute en dos niveles tanto individual como 

grupal. Por tal razón en el siguiente capítulo se abordará el 

tema de la familia considerando antecedentes, definiciones, 

tipos y funciones de la familia asi como su ciclo vital. 
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NOTAS. 

1) Neurofibrillas: Son prolongaciones de las neuronas 

que tienen la función de comunicarlas entre si; existen· dos 

tipos de neurofibrillas unas son cortas y otras alargadas, 

ambas estan formadas por neurofilamentos delgados e, 

microtúbulos que son los encargados de transportar materiales 

desde el cuerpo celular hasta las terminales sinápticas. Por 

lo tanto las neurofibrillas son un grupo de neurofilamentos. 

2) Placas: En este sentido se considera las placas 

neuri ticas, que son también conocidas como placas seniles; 

están formadas por depósitos amiloideos rodeados por una 

telaraña de prolongaciones de astrocitos (que proporcionan 

estructura de soporte y proliferan para ayudar a reparar el 

daño en el tejido neuronal; contribuyen en la transmisión 

sináptica), axones dilatados y restos de neuronas. 

Consultado en: De Groot, J. y Chusid, J.G. ( 1989) . 

Neuroanatomía correlativa. México, El Manual Moderno. 
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CAPITULO II. 

LA FAMILIA. 

HIJO. 

Si quieres amarme 
bien puedes hacerlo. 

Tu cariño es oro 
que jamás desdeño 

más quiero comprendas 
que nada me debes. 
Ahora soy el padre. 

Nunca en mis angustias 
por verte contento 
he trazado signos 

de tanto por ciento. 
Ahora pequeño. 

quisiera orientarte: 
mi agente viajero 

llegará a cobrarte ... 
Será un niño tuyo, 
gota de tu sangre. 

Presentará un cheque 
de cien mil afanes ... 

y entonces mi niño. 
como un hombre honrado 

a tu propio hijo 
deberás pagarle. 

Rudyard Kipling. 



CAPITULO 11. 

LA FAMILIA. 

2.1) ANTECEDENTES. 

La familia es una de las instituciones más antiguas que 

existen, la cual a través de la historia ha evolucionado 

hacia determinar las relaciones que se presentan entre sus 

miembros. 

Lo que ha despertado el interés de diferentes 

disciplinas, encargadas del ámbito social y psicológico, las 

que independientemente de la corriente teórica que intente 

conceptualizar a la familia, por factores que intervienen en 

su caracterización, tenemos que todas están encaminadas a 

cumplir con funciones universales. las cuales son: la 

satisfacción de las necesidades biológicas básicas para 

sobrevivir y otras necesidades materiales que mantienen la 

vida y provee protección ante peligros externos, que se 

realizan mejor bajo condiciones de unidad y cooperación 

social; provee la unión social que es lo principal dentro de 

los vinculos de las relaciones familiares: brinda las 

oportunidades para desplegar la identidad personal, ligada a 
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la identidad familiar; moldea los roles sexuales. le, que 

prepara el camino para la maduración y realización sexual: 

fomenta la ejercitación para integrarse a los roles sociales 

y aceptar la responsabilidad social; fomenta el aprendizaje y 

el apoyo de la creatividad e iniciativa individual y mantiene 

la unión y solidaridad en la familia, con un sentido positivo 

de la libertad (Páramo, 1985). 

2.2) DEFINICIONES. 

La familia como una estructura social ha sido definida 

desde diferentes puntos de vista, como es el caso de la 

antropologia, para la cual es un conjunto de individuos que 

pueden mostrar tres formas de relacionarse ya sea de primer, 

segundo y tercer orden en el parentesco consanguíneo: 

mientras que la sociología la considera como un sistema­

abierto mul ti lineal, Berenstein, ( 1987) ha tomado tres tipos 

de familia principalmente, las cuales son: 

1) Extendida.- La cual combina el mayor número de 

generaciones posibles, (existen padres, abuelos. tios, etc, 

conviviendo). 

2} Troncal. - Se refiere al tipo predominante en otras 

sociedades, donde el hijo mayor se quedaba en la unidad 

familiar. y los varones jóvenes formaban familias 

independientes. 
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3J Nuclear.- Donde el padre desempeña el papel de 

proveer el soporte económico para la familia. mientras que la 

madre juega el papel de lider expresivo teniendo que velar 

por los aspectos emocionales de los hijos, en este tipo de 

familias unicarnente conviven dos generaciones, 

hijos. 

padres e 

Desde el enfoque psicológico Lymann c. Wynne (citado en 

Berenstein, 1987), ha definido a la familia como una unidad 

formada por padres e hijos; donde lo relevante es el tipo de 

relaciones que se establezcan entre ellos (y no tanto los 

lazos consanguíneos}, lo cual repercute en el comportamiento 

de cada uno de sus integrantes y en que se mantenga o 

modifique la forma de interactuar. 

De ahi que Minuchin (1986) define a la familia como una 

unidad social que enfrenta una serie de tareas de desarrollo 

modificándose o adaptándose, de acuerdo a los parámetros 

culturales, y que sin embargo conserva su estructura y raíces 

universales. Por lo que la familia es un sistema humano 

básico de naturaleza abierta, integrado por cuatro 

subsistemas fundamentales que a su vez integran el sistema 

familiar. 

1) Constituido por lo individual. que son las 

características particulares de la persona o individuo que lo 

forma. 
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2) Conyugal. se const.ituye cuando dos adultos de sexo 

diferente se unen con la intención expresa de constituir una 

familia. y ejercer tareas o f1,.1.nciones especificas y vi tales 

para el funcionamiento de ese sistema. siendo importante la 

complementariedad que cada uno de los esposos se brinde, de 

modo que sin perder su individualidad. 

sentimiento de pertenencia. 

se conforma un 

3) Parental, se forma cuando la pareja ya establecida 

tiene a su primer hijo, desempeñando nuevas . tareas, como la 

de socialización sin que implique ·esto el renunciar al apoyo 

mutuo que caracteriza al subsistema conyugal. 

4) Fraternal, esta integrado por las relaciones que se 

mantienen entre los hijos de una pareja (hermanos), en este 

contexto los niños se apoyan, se aislan. descargan sus culpas 

y aprenden mutuamente, además de que desarrollan habilidades 

que facilitan sus relaciones sociales con otros subsistemas 

(amigos, compañeros y pareja). 

Con base a todo lo anterior, la familia es un sistema 

que puede ser considerado como la unidad básica de 

crecimiento, de experiencia, de éxito y fracaso al igual que 

es la unidad básica de salud y enfermedad. La familia esta 

integrada por una fusión de variables biológicas, 

psicológicas, sociales. económicas y axiológicas. Los 

miembros de la familia se encuentran unidos psicológicamente 



por relaciones mutuas y por la satisfacción de sus 

respectivas necesidades afectivas, que evolucionan ante las 

exigencias de su entorno y de sus integrantes. por el lo 

independientemente de la corriente teórica que trate de dar 

cuenta de lo que es la familia, debemos considerar que los 

factores socio-económicos. poli tic os y cultura les. asi como 

el contexto histórico otorgan características y pauta de 

comportamiento e interacción únicas para ella. De tal forma 

que podemos encontrar diferentes tipos de familias. 

2.3) TrPOS Y FUNCrONES DE LA FAHrLrA. 

Retomando lo anterior las familias de acuerdo con 

Barrios (1983) y Becerra (1997), se pueden clasificar con 

base a su desarrollo, lugar geogra.fico. ocupacional, 

funcional y estructural: 

2.3.1) EVOLUCrON HISTORrCA, Se consideran dos 

etapas evolutivas. la arcaica que se subdivide en salvajismo 

y barbarie (divididos a su vez en tres estadios cada uno); y 

en civilización que se subdivide en tradicional y moderna. De 

tal manera se tiene que: 

2. 3 .1.1) SALVAJISMO: Durante el estadio inferior 

el hombre vive en los bosques. la alimentación es 
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rudiment.aria. no existe propiamente dicho una familia 

integrada. se unen en grupos para sobrevivir. En el estadio 

medio, se descubre el fuego, y en lo que respecta a la 

familia sigue sin cambios. Ya en el último estadio, empiezan 

a tener más recursos alimentarios. y aparece la familia 

Punalua caracterizada por una promiscuidad total, 

presentándose el matrimonio por grupos (las mujeres 

pertenecen a todos los hombres y viceversa). 

2.3.1.2) BARBARIE: Se inicia la domesticación de 

animales, la agricultura y ·tin poco· la ginaderia, la familia 

Punalua inicia su decadencia y comienza el matrimonio 

monogámico (por el problema del reconocimiento de los hijos), 

dando origen así a la familia Sindiásmica. En el segundo 

estadio, aparece el sedentarismo y con ello la formación de 

comunidades donde las familias viven en casas protegidas y 

continua con su evolución. En el último estadio la familia 

continua su evolución dentro de la monogamia. 

2. 3. 1. 3) TRADICIONAL: Queda enmarcada por la 

industrialización de los alimentos y otros avances propios de 

la epoca. donde a la mujer se le educa para cubrir el rol de 

esposa-madre, resaltando la importancia de la procreación y 

cuidado de los hijos; mientras ·que el hombre se encarga de 
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proveer todo lo que requiere la familia. y es quien toma las 

de,:..isiones de importancia e, trascendencia para la misma. 

2. 3. 1 . 4) MODERNA O CONTEMPORANEA: Donde las 

funciones tanto del padre como de la madre no son claras. es 

decir la mujer inicia su independencia laboral, quedan~o en 

segundo término las labores del hogar, en este sentido el 

padre suele apoyar en las labores domésticas y cuidado tanto 

educacional como emocional de los hijos. En este periodo las 

labores son compartidas, aun as1 la mujer sigue jugando tres 

roles 1) esposa-madre (encargada del cuidado y educación de 

los hijos), 2) esposa-compañera 

sexuales con el 

(al compartir aspectos 

emocionales 

colaboradora 

y 

(al 

ocasiones cooperar 

organizar las 

con trabajo 

esposo) y 

labores. del 

adicional que 

3) esposa­

hogar, y en 

le remunere 

economicamente). 

momento. 

los cuales se alternan de acuerdo al 

2.3.2) SEGUN SU UBICACION FISICA: Retoma tres 

ubicaciones considerando el lugar en que se desenvuelve la 

familia, estas pueden ser.la rural, la suburbana y la urbana: 

2.3.2.1) RURAL: Este tipo de familia es 

representativa del campo, aunque también puede vivir en forma 

dispersa, se caracteriza por no contar con algunos servicios 
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tales como agua potable, luz, drenaje, etc. Entre los 

momentos de la familia se da una cooperación ya que esta es 

necesaria para que su situación económica ne, se vea alterada 

bruscamente y se puedan seguir satisfaciendo las necesidades 

básicas de sus integrantes. Los hijos mayores en ocasiones 

sirven de guía a sus herman6s menores como figura de 

autoridad parecida a la del padre. 

2.3.2.2) SUB-URBANA, Vive en los grandes 

suburbios de las ciudades o poblaciones menores de 10. 000 

habitantes, tienen en forma parcial los serVicios urbanos, la 

gente se encuentra sub-empleada o desempleada. 

2. 3. 2. 3) URBANA: Estas familias se encuentran en 

las inmensas ciudades y se organizan de acuerdo a las 

condiciones encontradas en los centros de producción, 

cuestiones económicas y sociales. que son necesarias para el 

mantenimiento de sus miembros, cuentan y gozan de todos los 

adelantos propiOs, de la époCa. 

2.3.3) SEGUN SU OCUPACION: Esta clasificación se 

hace de acuerdo con las actividades que desempeña. por lo 

cual se tiene la campesina, la obrera y la profesional: 
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2.3.3.1) CAMPESINA: Se dedica a las labores 

propias del campo. cc,mo son la agricultura. ganadería. y en 

algunas ocasiones artesanias ya sea en barro, 

tejidos, etc. 

bordados. 

2. 3. 3 _ 2) OBRERA: Labora en las grandes. medianas 

y pequeñas empresas. son las que realizan el trabajo más 

pesado (mano de obra). y los sueldos muchas veces no están 

acorde con lo que realizan. 

'J: 

2.3.3.3) PROFESIONAL: Es aquella que cuenta con 

estudios superiores y titulo que los avala como profesionales 

en alguna rama. y le permite desempeñar o aspirar a puestos 

calificados como directivos, de confianza. o por cuenta 

propia. 

2. 3. 4) SEGUN LAS RELACIONES QUE PREVALECEN: Esta 

clasificación se basa en las relaciones que se presentan 

entre sus miembros. las cuales son integrada. semi-integrada 

y desintegrada: 

2. 3. 4. 1) INTEGRADA: Es donde se cuenta con la 

colaboración de cada uno de los miembros en .forma total y 

desinteresada, cada miembro juega el rol que le corresponde 

con armenia, la comunicación es clara y directa, superan las 
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crisis sin repercutir sobre ningun miembro. manteniendo la 

funcionalidad en forma integral. 

2. 3. 4. 2) SEMI-INTEGRADA: Las interacciones que 

se dan en esta familia o afectan directamente a los miembros, 

presentandose cambios de roles. los li·mites pueden estar 

ligeramente confusos, aun así mantienen o tratan de mantener 

una comunicación lo más clara posible. 

2.3.4.3) DESINTEGRADA: No se cuenta con la 

colaboración o apoyo de los miembros·, cada uno realiza sus 

actividades de manera aislada, se puede encontrar un juego de 

roles rígido. la comunicación no es lo suficientemente clara 

Y se manejan mucho las interpretaciones, los malos entendidos 

o las confusiones, esto trae como consecuencia que en las 

crisis que se presentan siempre exista algún miembro que 

resulte-lesionado pO'r ella: 

2.3.5) SEGUN SU ESTRUCTURA, Considera tres tipos de 

familia según el número de integrantes y los lazos 

consanguíneos que los unen teniendo, el nuclear y la extensa. 

2. 3. S. 1) NUCLEAR: Se encuentra constituida por 

el padre, la madre e hijos, viviendo bajo un mismo techo, 

designando y compartiendo deberes y obligaciones. 
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2.3.5.2) EXTENSA: Esta formada por la pareja, 

los hijos, además de convivir con ellos otras personas que 

pueden ser parientes consan_guineos o politicos. formando 

también otro núcleo familiar que conviven bajo el mismo 

techo. 

Como se ha podido observar estos autores Barrios (1983) 

y Becerra (1997) han intentado clasificar o caracteriza1· los 

diferentes tipos de familias que existen. sin embargo cabe 

señalar que en la práctica resulta dificil encontrar una 

familia delimitada por dichas características, debido a que 

cada definición surge en un ámbito histórico distinto. 

2.4) CICLO VITAL DE LA FAMILIA. 

Al considerar a la familia como un organismo, el término 

sugiere el aspecto biológico, que le adhiere las cualidades 

de un proceso viviente y una unidad funcional. La familia 

posee una historia. un ciclo vi tal, es decir. algo que se 

repite en lo relativo al desarrollo de las familias 

(Gonzalez, 1993). 

Este ciclo se considera aquí como una serie de estadios 

o etapas, por las que ha de pasar la familia a lo largo de su 

desarrollo, es una forma en la cual los diferentes autores 

han vislumbrado el estudio de la familia a partir de los 
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procesos que en ella se dan. sin embargo hasta ahora no 

existe acuerdo entre el lc.•s respecto al número y 

caracteristicas de cada etapa. 

En este sentido Peniche ( 1984). considera tres etapas 

por las cuales atraviesa el desarrollo de las familias de 

clase media urbana en México, siendo estas: a) Prenupcial. 

que se caracteriza por la selección del cónyuge, conocida 

también como noviazgo. b) Nupcial. se caracteriza por la vida 

conjunta de los cónyuges, en donde se presenta una 

reorganización, para una nueva forma de vida. Y e) Formación 

de los hijos, inicia con la llegada de un nuevo miembro a la 

familia (hijo) el cual provoca un fuerte cambio en la vida de 

la pareja. 

Esta etapa supone un largo y continuo aprendizaje en el 

proceso de convertirse en padres que repercute en las 

actividades y en la practica sexual de la pareja, por lo que 

es necesario no perder la intimidad, replantearse los roles 

que habían estado desempeñando. y buscar ampliarlos y 

enriquecerlos en lo relativo a la crianza y educación del 

niño. 

Por otro lado, Estrada (1993) nos menciona que el ciclo 

vital de la familia esta constituido por 7 etapas, las cuales 

representan cambios dentro de la estructura familiar estas 

son: 
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1) Pareja (matrimonio sin hijos). - En esta etapa del 

ciclo vital de la familia. se da un encuentro entre dos 

personas de sexos opuestos. los cuales plantean la 

posibilidad de vivir juntos en una forma de contrato, el cual 

puede estar sustentado en una base juridica y en una moral­

afectiva. Aqui ambos miembros tratan de aceptarse en un 

sentido individual. para poder compartir una serie de 

aspectos (como sus expectativas. identidad. creencias. 

economía, etc.), y con- ello estabilizar una relación. 

2) Pareja con niños pequeños ( menores de cinco años) . -

Después de que se estabiliza la relación conyugal, los 

miembros empiezan a vislumbrar la posibilidad de tener hijos. 

Se piensa que existen las condiciones económicas y 

emocionales para poder educar a un nuevo ser, sin embargo la 

pareja tiene que lograr una reorganización y adaptación a 

nuevas condiciones dentro de su hogar. 

3) Pareja con niños de edad escolar (entre 6 y 12 

años). - En esta etapa los padres son sometidos a una nueva 

reorganización, ya que el niño al asistir a la escuela. 

traerá consigo una serie de necesidades nuevas en lo 

económico y emocional. El niño empieza a relacionarse con 

nuevas personas las cuales se comportan de diferente manera a 

él. lo cual le permite experimentar nuevas cosas y fomentar 

su curiosidad. que se vera en algunas ocasiones satisfecha 

por sus padres. 
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4) Familia con adolescentes (entre 12 y 20) .- Durante 

esta etapa del ciclo vital, se presentan fuertes 

problemdticas. que ponen a prueba la capacidad de adaptación 

de la familia. Ya que los adolescentes buscan una identidad 

propia y una independencia emocional que provoca conflictos 

con los padres, porque poco a poco van perdiendo control 

sobre ellos (sus hijos). También puede ocurrir que en los 

padres muestren un sentimiento de desilusión, si el hijo no 

ha alcanzado las expectativas que tenian hacia él. Por su 

parte el adolescente empieza a comparar a sus padres con 

otras personas como maestros, amigos, idolos musicales, 

deportistas, y actores con quien el joven se identifica. 

haciendo que sus vínculos de identificación inicial (padres) 

se vayan debilitando. Con todo esto·, los padres se ven en la 

necesidad. de reestructurar las reglas familiares donde las 

ideas suelen no ser compatibles con las de sus hijos 

llegandose a presentar conflictos. 

5) Pareja con hijos adultos dentro del hogar (mayores de 

21 años).- Después de haber afrontado la etapa de la 

adolescencia, los hijos dentro del hogar se encuentran con 

una personalidad más estable. lo cual no le excluye del 

seguimiento de reglas dentro de la familia. Dandose cuenta 

que su independencia no es total puesto que recibe aun el 

apoyo económico y/o emocional de sus padres. 
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Los hijos pueden casarse y seguir viviendo con los 

padres. lo que obliga a admitir nuevos miembros a la familia 

y replantear nuevas formas de convivencia. además de el 

enfrentamiento que 

intergeneracionales. 

se genera por los conflictos 

De igual manera, esta etapa puede 

anteceder la independencia de los hijos, que pensaron en 

vivir de forma independiente con sus familias. 

6) Pareja sola (nido vacio}.- En esta etapa se presenta 

el "sindrome del nido vacío", para hacer referencia al 

aislamiento y depresión de la pareja que a estas alturas ve 

culminada sus actividades de crianza. 

La pareja se encuentra sola y con la necesidad de 

reencontrarse uno al otro ( en un plano tanto emocional como 

sexual). puesto que se dan cuenta que se desconocen, después 

de que sólo se relacionaban para la crianza de los hijos. Por 

lo tanto es frecuente que se den discusiones fuertes entre 

los cónyuges, que alertan a los hijos. y se empieza a abrir 

el camino para la última etapa de la vida. la vejez. 

7) Vejez.- La pareja se enfrenta a nu~vas problemáticas, 

como la jubilación, al aislamiento producto de la 

discriminación social o/e incluso a la viudez en donde se ha 

visto que cuando es el hombre quien queda sólo. busca 

establecer una nueva relación de pareja, no asi cuando es la 

mujer quien enviuda. 
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En esta etapa la enfermedad que se ve .:asociada ,:on la 

edad donde va perdiendo poco a pc.,:c, su in,jep8ndencia, por lo 

cual -en algunas ocasiones son recluidos en hóspitales o 

asilos, sin embargo hay que recordar que la mayoria de los 

ancianos en México permanece en el núcleo familiar. 

En relación a esta ultima etapa, hay que tomar en cuenta 

que no es únicamente el estadio final de la evolución 

familiar, sino que también es la ultima etapa del desarrollo 

del individuo, por lo cual en el siguiente capitulo 

retomaremos las definiciones, caracteristicas y la atención 

institucional que se le brinda a las personas de la tercera 

edad o llamadas despectivamente "viejos" . 
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1:; A F• I T lJ Le, III. 

AN<.::; I AN I C)A C.) ,..:, VE.J"EZ 

LAS BENDICIONES DEL ANCIANO. 

BENDITOS sean aquellc,s oue excusan mi torp':za al 
caminar v la poca firmeza de mi pulso. 

BENDITOS l,:is que comorend-en cius ah,:,ra mis ,;,idos 
mucho se esfuerzan para escuchar lo que me ,:ii,;.en. 

BENDITOS aquellos que se dan cuenta de que mis ojos 
estan empañados y limitado mi sentido del humor. 

BENDITOS los que disimulan el que alguna vez 
derramé el café sobre la mesa. 

BENDITOS l,:,s que sonrientes se detienen a charlar 
conmigo por unos instantes v escuchan con interés le.• que 
les digú. 

BENDITOS los que excusan mis. olvidos v nunca me 
dicen: eso va me lo habias -:ontadc1. 

BENDITOS los que me o-:rmi t.en -:vo.-:ar 
felices del pasado que me hacen sentir 
respetado y que no estov solo en el mundo. 

r-2•.~·uer·d,:,s 
querido v 

BENDITOS aquellos -::apaces ,j'= ,;,:,mpr-:nde1· lo ,jifi.:il 
que me es hallar fuerzas para sobrellevar mi ve_iez. 

BENDITOS aquellos que de v-:z en vez so:: a,.:-uerdan de 
hacerme al¡¡:ún obsequio p,:,r sen.:illo v oecueño ,Jue éste 
sea. 

BENDIT0S ~qu2ll0s ~ue .:0n ~mor ílt~ a,·uja1·1 - ~~~~1·a1· 
tranquilo y sonriente al dia de mi oartida. 

Anónimc,. 
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C A P I T U L O 111, 

ANCIANIDAD O VEJEZ. 

De acuerdo con lo planteado anteriormente. la vejez o 

ancianidad, es la etapa final.en el desarrollo de cualquier 

individuo, puesto que aun cuando hay un decremento en algunas 

habilidades {físicas o mentales). la persona sigue 

manteniendo relaciones e influencia reciproca con otros 

grupos (amigos. familia. trabajo, comunidad). Por lo cual es 

de suma importancia el esclarecer y/o definir el verdadero 

significado de ancianidad o vejez, asi como sus 

caracteristicas y· las medidas que se han creado en la 

sociedad para la atención de este sector. 

3.1) DEFINICIONES. 

Al hablar de la vejez. se toman en cuenta muchas 

características, que dificultan el tener una definición clara 

y que agrupe todos los aspectos que la integran y 

caracterizan. Prueba de esta falta de unificación, la podemos 

encontrar en las diferentes formas en las cuales se hace 

mención de la etapa de la vejez como: senilidad. tercera 
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edad. adul tez. ancianidad. senectud. entre otras: y la 

tendencia a ser analizadas desde: dif,::rentes puntos de vista 

sin tomar en cuenta la totalidad de las caracteristicas que 

la integran, como es el caso de la sociologia, medicina Y 

psicologia (Martinez. 1996). 

Desde el punto de vista de la sociologia, la vejez es 

definida en términos de productividad y edad cronológica en 

el sentido de haber alcanzado la edad de 65 años. 

En este sentido el punto centt·al de la definición 

concierne a lo que el individuo puede aportar a su sociedad 

(productividad). Por lo que aquellas personas que ya no 

tienen las capacidades físicas para laborar en cualquier area 

de la sociedad se les considera como viejos. aun cuando se 

sabe que la edad no puede determinar las capacidades y 

limitaciones de una persona. 

La medicina por su parte, la define como el último 

periodo de la vida de la.persona, que se ve caracterizado por 

un deficit de las actividades fisiológicas y una 

vulnerabilidad o propensión al surgimiento de enfermedades 

(Gómez. 1988) . 

En lo que respecta a esta definición. podemos observar 

que se aboca a los aspectos fisiológicos del individuo, 

dejando de lado otras áreas de gran importancia como lo 

social y psicológico; y aunque en esta etapa se consideran 

7J 



vulnerables a la enfermedad. estas pu'::'den pr'3'sentarse en 

cualquier etapa de la vida. 

Pc,r su part~ desde la psicología se define al 

envejecimiento como un prc,ceso complejo. de características 

individuales, en el que las motivaciones personales a partir 

de los 65 años de edad y los significados de las situaciones 

ante las que se enfrenta influyen poderosamente en su 

comportamiento, lo mismo que en otras etapas de la vida 

(G6mez. 1988). 

Dentro de esta definición, se retoman los aspectos 

psicológicos del individuo, pero le resta sociales y 

importancia al aspecto biológico, que si bien no es 

determinante, debe tomarse en cuenta para cualquier 

definición de la vejez que se pretenda realizar. 

Según Kunter, gerontólogo (citado en Martinez. 1996) "el 

enveJeciliento social es un proceso de rediferenciadón y reintegración de los roles y funciooes 

sociales, que ocurre a aedida que el individuo envejece cronológica.ente. y aflora debido a cubios en 

el rol y status i1¡1JeSto sobre él. tanto por su sociedad o por ■ala suerte, o deliberadalente aceptado 

porél" ... t~. 2). 

Otra definición es la mencionada por Hunt (citado en 

Martinez. 1996), quien define a la vejez "co■o la dis■inución esericialaente 

irreversible con el pasar del lieapo, de la habilidad del organiSIO o alguna de sus partes. de adaptarse 

a su entorno, debido a un proceso deter1inado genética■ente y progresivo que se ■anifiesta por una 

dis■.inución de su capacidad de hacer frente al estres al que esta soeetido y que cul■ina con la auerte 

del organis■o" ... (pág. 12). 
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Vergara por su parte lcitado en Martinez, 1996) define 

al envejecimiento como "una dis11inución de la capacidad de adaptación. co■o un periodc, 

de vida en el que las perdidas exceden a las ganancias~ ... (pag, 14). 

Mart.inez ( 1996} la define come, la ultima edad de la 

vida, cuyo comienzo se inicia en los 60 años, pero que puede 

ser retrasado o adelantado más o menos. según la constitución 

individual. el tipo de vida y las circunstancias que la 

rodean. 

Dada la dificultad para definir vejez, se concluye que 

dicha definición dependera de la época, el lugar, actividades 

y necesidades de cada cultura. la edad del observador y no 

solo de las caracteristicas de la persona que se encuentran 

viviendo esta etapa. Al respecto se afirma que la edad y el 

envejecimiento se relacionan con fenómenos biológicos y 

sociales, pero el significado de ambos esta determinado por 

la sociedad y la cultura. Se afirma que la edad social es un 

concepto 

contextos 

relativo que 

culturaleS 

varia 

y, al 

de acuerdo a los diferentes 

tratar de comprender las 

condiciones sociales que afectan a la vejez. es importante 

que comprendamos que las definiciones del envejecimiento, 

como también las condiciones y funciones sociales de cada 

grupo de edad, no solo han cambiado significativamente con el 

transcurso del tiempo, sino que además varía en las 

diferentes culturas (Moragas, 1991). 



3.2) CARACTERISTICAS. 

Las unicas dos disciplinas encargadas de estudiar los 

aspectos tanto sociales como médicos, son la gerontologia y 

la geriatría respectivamente. 

Sin embargo, estos han sido limitados por la falta de 

parAmetros de comparación, puesto que la mayoria de los 

estudios de desarrollo normal y anormal se limitan hasta la 

adolescencia y son muy escasos los qué se concentran en la 

edad adulta (Escobar. 1995). 

Y debido a que no hay parámetros para la definición de 

la vejez, Katenbaum, (1980) y Laforest, (1991) han 

considerado tres aspectos, los cuales son: 

3.2.1) ASPECTO CRONOLOGICO.- Se define como el 

hecho de haber cumplido 65 años, y aunque este dato es 

importante no es determinante de la etapa, ya que a cualquier 

edad se suman cuestiones personales y ambientales que 

determinan un cambio global en el estado de la persona, que 

se puede considerar un viejo. 

3. 2. 2) ASPECTO BIOLOGICO. - Este aspecto se 

relaciona con el anterior, ya que con el tiempo el organismo 

sufre un deterioro estructural y funcional que disminuye la 
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capacidad del individuo, llevandolo a situaci,:ines cc,mc, la 

jubilación o incapacidad para participar en actividades 

productivas (que requieren de un esfuerzo f1sico). cosas que 

tiempc, atrás realizaba sin problemas. poniendose cambien de 

manifiesto, en esta etapa. un aumento en las probabilidades 

de aparición de enfermedades e• bien sus efectos son más 

marcados. 

3. 2. 3) ASPECTO SOCIAL. - La sociedad ha dado 

ciertos calificativos a la vejez. entre ellos están la 

debilidad, enfermedad. dependencia, decadencia, ociosidad. 

etc; esto ha llevado a que se aisle generalmente al anciano. 

en algunas ocasiones por considerarlo una carga, mientras que 

en otro tipo de sociedades la vejez es considerada como 

sinónimo de sabiduría y-experiencia. 

Para que una vejez sea saludable. depende de muchos 

factores. entre los cuales encontramos los genéticos. el 

contexto en el que se desenvuelve. psicosocial y afectivo. 

En este último punto, se debe considerar el desarrollo 

humano óptimo en todas sus esferas. y en cada una de las 

etapas por las que atravesó (niñez. adolescencia, adul tez. 

madurez). De esta manera la vejez no es más que el resultado 

final de las experiencias obtenidas de las etapas anteriores 

(Morangas, 1991). 
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Sin embargo hay que considerar que un porcentaje de la 

población seni 1 evoluciona hacia la enfermedad. ocasionado 

por el descuido de los factores antes mencionados. por otra 

parte existen enfermedades propias de la edad. considerando 

el factor biológico. entre las cuales podemos mencionar a la 

osteoporosis, la hipertensión, los accidentes vasculares 

cerebrales. el infarto de miocardio, neoplasias diversas. 

artritis reumatoide, demencias. entre otras. 

Estas enfermedades contribuyen a que muchas veces sean 

las propias familias quiénes limitan y/o rechazan al anciano. 

ya que empiezan a presentarse algunos problemas a nivel 

fisico y/o mental que le limita en la elaboración de tareas. 

Ademas de que piensan que los temas de interés no son 

compartidos por la diferencia de edades. al considerar que en 

ellos los ancianos se da un retroceso en sus funciones 

cognitivas; y en casos más extremos no es capaz de atender su 

cuidado personal (Pyke. 1992). 

Estas personas son considerados inapropiadamente como 

niños nuevamente. sin otorgarles el respeto que se merecen 

por parte de familiares. lo cual le impide enriquecer su 

vida. La familia es la fuente elemental de apoyo emocional 

que presenta características particulares, debido a que en 

ella se combinan diferentes generaciones y diversas 

situaciones sociales (matrimonio, viudez. divorcio. nietos, 

amistades, hermanos). (Papalia, 1995; Rangel. 1995). 
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En lo referente al matrimonio: podemos considerar qu'= 

son pocos los que llegan a durar toda la vida, 50 o más años, 

debido a que por cuestiones de salud o sociales pierden a su 

pareja, sin embargo en las existentes los aspectos más 

gratificantes son la compañía y la capacidad de expresar 

sentimientos. sin que por ello se pierda el romance, 

diversión y sensualidad. en contraposición al mi to que se 

tiene de que las personas mayores no tienen demandas 

sexuales. 

Estos mitos en relación a la sexualidad del anciano se 

presenta de una manera aun más marcada en las personas que 

padecen una demencia, sin tomar en cuenta, que las personas 

de la tercera edad (enfermas o sanas) buscan satisfacer su 

sexualidad ( no siempre .a un·· nivel genital), sino mediante 

caricia's, contacto físico y convivencia, puesto que a pesar 

de las posibles deficiencias biológicas que pueda presentar, 

lo emotivo sigue siendo algo muy importante como en cualquier 

etapa del desarrollo (Estrada, 1993; Kastenbaum. 1980; 

McCary. 1983; Papalia, 1995; Rangel. 1995). 

Si bien es cierto que estas personas tienen aun la 

capacidad de manifestar su sexualidad. en la mayoria de las 

ocasiones se ven inhibidas por su ambiente social. en el que 

se les considera como situaciones ridiculas. y que Conlleva a 

que ellos las consideren como tales. 
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Por otra parte, en esta etapa la viudez es más frecuente 

en las mu je res que en los hombres. debido a que cu ande, una 

mujer se casa. tiende a hacerlo con un hombre mayor que ella; 

y al enviudar no suele vol verse a casar, además de que el 

promedio de vida de las mujeres es más al to que el de los 

hombres. 

Empero. tanto para hombres como para mujeres es una 

si_tuación impactante, puesto que el viudo enfrenta grandes 

problemas emocionales y prácticos, puesto que ha perdido a un 

amante, un confidente, un gran amigo (a) y un compañero (a) 

constante; asi como con la persona con quien se han 

acostumbrado a discutir y tener diferencias. 

La vida social también sufre cambios, puesto que los 

amigos y la familia tienden a reunirse inmediatamente con 

quien ha enviudado, siendo estas uniones temporales debido a 

la necesidad de regresar a sus actividades cotidianas dejando 

nuevamente sola a la persona viuda. 

Los 

supere 

aspectos que 

esta crisis 

se 

son: 

relacionan para que 

su personalidad 

una 

y 

persona 

de las 

circunstancias por las que enviudo, dado que las personas que 

más 

que 

fácil se adaptan a esta situación, 

se mantienen ocupadas, desempeñan 

suelen ser aquellas 

nuevos papeles o 

participan en actividades que ya conocen. aunque hay algunas 

otras que por el contrario tienden a deprimirse. aislarse, 
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perdiendo el interés por la vida. dejandose morir (Moragas. 

1991; Papalia, 1995; Pyke, 1992). 

No es coml.Jn en esta etapa que ocurra un divorcio. Y en 

los pocos casos que llegan a presentarse. los cónyuges pueden 

manifestar algunos problemas para adaptarse a los cambios. En 

el caso de los hombres divorciados se sienten menos 

satisfechos con los amigos en las actividades extralaborales. 

lo que no ocurre con las mujeres, aunque la mayoria de los 

hombres tienden a buscar otra pareja, mientras que las 

mujeres se enfocan a realizar otro tipo de actividades en vez 

de pensar en otra pareja, dichas actividades pueden ser el 

cuidado de los nietos. el conservar amistades. asistir a 

eventos recreativos, dedicarse a actividades religiosas, 

entre otras (Rangel, 1995). 

Entre las relaciones afectivas que se dan en la tercera 

edad, tal vez una de las más importantes es la que se 

establece con los nietos, a través de fuertes vincules 

afectivos con ellos, cuestión que se ve mantenida por la 

convivencia ocasional y la compañia que se brindan 

mutuamente. Este vinculo presenta diferencias de acuerdo c,:,n 

el sexo. puesto que las abuelas tienden a tener relaciones 

más intimas y cálidas. y actúan como madres sus ti tu tas. a 

diferencia de los abuelos. 

Asi, SÍ presentan crisis o no, los abuelos son 

importantes fuentes de sabiduría. compañero de juego y 

'.',. '·- ~ . 

:-f' 
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símbolos de la vida futura. Por lo cual se considera la 

función de lc,s abuelos como una expresión del deseo humano. 

para trascender la mortalidad a traves de poder transmitiI' 

sus conocimientos a nuevas generaciones. 

En le, que concierne a las relaciones de amistad. estas 

se hacen más estrechas que ~n la edad adulta, debido a que no 

se sienten comprendidos y aceptados por sus familias. por lo 

que suelen buscar personas con las que se puedan identificar 

al compartir temas, gustos, experiencias. entre otras cosas; 

de tal manera que cuando uno de los amigos llega a faltar, la 

persona experimenta una gran soledad y un sentimiento de 

pérdida del interés por la vida. ya que la única persona con 

quien se podia identificar no estará mas con él: y lo mismo 

sucede cuando pierde a su pareja (-Estrada, 1993; Rangel, 

1995). 

Por último la relación con los hermanos tiene gran 

importancia. puesto que son uno de los principales apoyos 

emocionales que se pueden encontrar en esta etapa, aun cuando 

la gente a esta edad se siente más cerca de sus hijos y 

nietos, pueden recurrir a sus hermanos cuando necesitan apoyo 

(Kastenbaum. 1980; Moragas. 1991; Papalia. 1995). Por 

supuesto que en esto, como en algunos otros aspectos que se 

han mencionado, tienen que ver con la historia personal. lo 

que quiere decir que depende del como haya vivido la persona 
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en las etapas anteriores y de las relaciones que haya 

mantenido. 

Algunas de las relaciones sociales antes descritas. se 

pueden dar tanto dentro del vinculo familiar como fuera de 

éste. es decir en instituciones encargadas de su cuidado. 

públicas o privadas, como seria la amistad con otras personas 

de su edad. el volver a establecer relaciones de pareja, 

considerar a las personas que las cuidan como si fueran sus 

hijos, ya que todo esto debe ser considerado por las personas 

que los rodean (familiares y cuidadores) para permitirles que 

la última etapa de su vida sea más placentera. al disfrutar 

cada instante. 

3.3) ATENCION INSTITUCIONAL. 

La atención institucional hacia el anciano se ha 

convertido en un tema de gran trascendencia debido a las 

disminuciones en la mortalidad y al aumento de la expectativa 

de vida. permitiendo un crecimiento en la expansión 

demográfica. 

Cuestión que ha originado el surgimiento de los 

servicios de planificación familiar, dado que se estima que 

la población en México crecera a 100 millones para el año 

2000 y 137 millones para el 2030, considerando una tasa del 

17. hacia la segunda mitad del primer decenio del siglo XXI; 

i . 80 



con la que se espera un cambio en la estructura por edad. 

donde la población menor de 15 años para el 2030 sera del 

231.. mientras que la población de 65 años ira aumentando de 

forma absoluta y relativa, que para el 2030 se estima que 

sera de 11.8 millones aproximadamente 

poblacional) ( Carval l lo. 1997) . 

(8.47. del total 

Por otro lado. se considera que la esperanza de vida se 

ira incrementando, de tal forma que se estima que para el 

2030 sera de 77 años. esto lleva a la modificación de 

patrones conductuales y sociales, tan es asi que el interés 

por el estudio de la vejez ha ido en aumento. gracias al 

enriquecimiento de las diferentes ciencias y disciplinas. 

En México, por el año de 1937 se colocó la primera 

piedra para la construcción de la casa hogar para ancianos 

"Arturo Mundet". Y fue hasta el 22 de agosto de 1979, cuando 

por decreto presidencial se decide crear el Instituto 

Nacional de la Senectud {INSEN}, asignandosele los objetivos 

de proteger. ayudar. atender y orientar a la vejez mexicana. 

asi como estudiar sus problemas para lograr las soluciones 

adecuadas (Márquez y Vázquez, 1996). 

A principios de los SO's se iniciaron las 

investigaciones y los gerontólogos buscaron comprender los 

cambios psicosociales, viendo los en su contexto histórico, 

politice y económico. 
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Por su parte en México. a partir de la década de los 

80's, en el INSEN se ha fomentado la partici~ación de 

psicólogos, buscando disminuir depresiones y ansiedades, e 

incrementando autoestima y redes de apoyo social. 

Por su parte el IMSS ha buscado también la posibilidad 

de disminuir patologias en grupos, todo esto promovido por 

los psicólogos (Carvallo. 1997). 

Por ejemplo, actualmente en el Departamento de Fomento 

de la Salud del IMSS, delegación uno, región La Raza. se 

realizo entre 1996 y 1997 un programa de búsqueda de factores 

de riesgo ante enfermedades o padecimientos del anciano, con 

un equipo multidisciplinario, que ayude a satisfacer sus 

necesidades biológicas, psicológicas y sociales. Entre las 

cuales se encuentra el estudio de la familia, en la que se 

fundan lazos, deberes y derechos. 

Con el fin de apoyar a la población anciana del pais, 

algunas instituciones se han dado a la tarea de brindar sus 

servicios dentro del territorio nacional. 

En este sentido Vázquez (1993. citado en Márquez y 

Vázquez, 1996) revisó los programas de asistencia dirigida a 

personas de la tercera edad, de dos instituciones: el 

Instituto Nacional de la Senectud ( INSEN) y el Desarrollo 

Integral de la Familia (DIF) que en nuestro pais son las 

únicas instituciones que otorgan una asistencia social al 
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anciano. Est.as instituciones at.ienden diversos aspectos 

relacic,nados con l,:is ancianos. ,:,:,me• son el económico. el 

social. el educativo y el psicológico. Dentro de este último. 

el INSEN imparte actividades ,:ulturales y sociales, 

recreativas. vocacionales. residencias diurnas, talleres de 

terapia ocupacional y terapias psicológicas. 

Por su parte en el OIF. se brindan servicios de talleres 

de terapia ocupacional y grupos de consejos de ancianos, 

además de la atención psicológica. 

De acuerdo con Vázquez (citado en Márquez y Vázquez. 

1996) el DIF tienen como tarea principal el brindar a los 

ancianos elementos primarios de subsistencia como son la 

alimentación, el alojamiento, la salud física; mientras que 

el INSEN se enfoca a brindar un bienestar social Y 

psicológico. 

El INSEN cuenta con Un programa de educación de la 

familia y la sociedad en el conocimiento del anciano. que 

tiene como objetivo el cambiar la actitud de la familia y la 

sociedad en relación c.on su trato al anciano. propiciar el 

reconocimiento de su respeto y dignidad. propugnar por su 

bienestar, y dar a conocer caracteristicas fisicas y el papel 

que podria desempeñar dentro de la familia y la sociedad con 

base en el cúmulo de conocimientos y experiencias que posee. 

Para poder cumplir con dicho objetivo llevan a cabo 

conferencias y platicas en centros de instrucción, proyección 
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de películas educativas y la organización de campañas 

educativas a nivel nacional. para lo cual se utilizan los 

medios de comunicación masiva. 

Una vez revisados los aspectos generales de las 

características que se presentan en la etapa de la vejez. 

consideramos necesario hacer una revisión en el siguiente 

capítulo de los aspectos generales de la terapia familiar que 

nos brinde los elementos necesarios para la comprensión de 

esta investigación, así como para el intervenir en dicho 

sistema. retornando la importancia de las relaciones 

familiares y afectivas para la calidad de vida que se le 

brinde al anciano. 
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CAPITULO IV. 

TERAPIA FAMILIAR 

ESTRUCTURAL. 

MINUTOS DE SABIDURIA. 

No te dejes abatir por la tristeza. 
Todos los dolores terminan. Espera que el tiempo. 

con sus manos llenas de bálsamo, traiga alivio. 
La acción del tiempo es infalible y nos guía 

suavemente por el camino seguro, aliviando nuestros 
dolores, así como la brisa suave mitiga el calor del 
verano. 

Antes de lo que supones, tendrás una respuesta al 
consuelo qUe necesitas 

No te dejes engañar: sólo tú serás responsable del 
camino que eliges. 

Nadie podra rendir cuentas por ti. 
Procura, por lo tanto, vivir acertadamente, de 

acuerdo con tu conciencia. 
i No dejes que la calumnia te perturbe! , todos 

estamos sujetos a ella. 
No pierdas tu serenidad. 
Cuando nos mueve la 

descontrola, los órganos se 
terriblemente. 

cólera, la 
perturban 

salud se 
y sufrimos 

Si tu amigo te traiciona, sí un familiar inventa 
una calumnia, si aquellos a quienes ayudaste cometen una 
injusticia, una ingratitud, perdónalos. 

Son personas enfermas: compadécelas. 
Pero tú no pierdas la serenidad, no demuestres que 

estás ofendido. 

P. Torres Pastorino. 



CAPITULO IV. 

TERAPIA FAMILIAR ESTRUCTURAL. 

En capi tul os anteriores; se ha hablado de una serie de 

procesos que intervienen y afectan tanto al individuo como a 

su familia ante los síntomas de una enfermedad degenerativa. 

como en este caso es la Demencia Tipo Alzheimer, por lo cual 

para poder dar un apoyo terapéutico a nivel psicológico, es 

indispensable el contar con un enfoque pluridimensional en 

donde se influyan la mayoria de los elementos que conforman 

una totalidad. lo cual permita tener mayor campo de acción. 

Una parte fundamental de dicho campo de acción es la 

familia, con la cual se debe trabajar de manera integrada. 

abarcando desde el diagnóstico de la enfermedad crónica 

(Alzheimer) hasta la muerte del paciente. 

Es por ello que sugerimos como marco teórico. las ideas 

sistémicas y más especificamente las técnicas de Terapia 

Breve, Terapia de Crisis y Terapia Estructural. 

4.1) TERAPIA BREVE. 

Su desarrollo empieza en los años setentas. como 

resultado de los avances en la investigación y aplicación de 
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terapias familiares basadas "='n un paradigma circular qu-::: 

dejaba atrás la manera lineal de abordar 10s trasc.ornos 

individuales y familiares. 

Dentro de las propuesc.as de Terapia Breve. una de las 

principales fue desarrollada en el Mental Research Institute. 

de Palo Alto, California (M.R.I). Este grupo estuvo formado 

por un equipo multidisciplinario cuyo ideologo fue el 

antropólogo Gregory Bateson, quien junto con el ingeniero 

químico John Weakland, el sociólogo Jay Haley, el psiquiatra 

William Fry y el psiquiatra y psicoanálista Don Jackson. 

fundan en 1952 el M.R.I. Todos ellos tenian como interés 

común el estudio de la comunicación humana (Herrera, 1993). 

El objetivo de este tipo de terapia se dirige a la 

solución de problemas en un periodo de tiempo corto. donde 

desde la primera entrevista se plantea una duración de la 

intervención, seguido de un planteamiento de metas, la 

intervención propiamente dicha ( basándose en el empleo de 

paradigmas. redefiniciones y diseño de tareas para que el 

paciente realice en casa), y finalmente se hace una revisión 

de los progresos del paciente; dándole la pauta a seguir en 

una dirección correcta que le permita alcanzar logros futuros 

por su cuenta. 

De acuerdo con Herrera (1993) este modelo se basa en los 

siguientes postulados: 
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1) Sistemico: El todo es mayor que la suma de las 

partes. 

2) Interacciona!: Una part.e afecta y es afectada por las 

otras. 

3) Estructural: Tomando en cuenta la totalidad. 

identifica las pautas de interacción que se repiten fo1·mando 

un t.:1do invisible que da coherencia a las partes. 

4) No patológico: Este modelo ne, busca patolc,gias sino 

trabajar la disfuncional familiar. 

5) El problema muchas vei:es esta relacionado con una 

forma inadecuada de resolver las dificultades normales que se 

presentan en el vivir cotidiano. 

,4.2) TERAPIA DE CRISIS.' 

En los modelos sistémicos se considera que la familia 

como elemento vivo atraviesa por diferentes etapas de 

desarrollo, marcadas por diferentes crisis, las cuales según 

Wehs ter ( e i tado en Pi t tman. 1 990) "es un estado en el cual es i1111inente un 

caibio decisivo en un sentido o en otro ... pág.25". c,:,n lo cual las cosas pueden 

mejorar o empeorar. 

La crisis se produce cuando una tensión afecta al 

sistema familiar y éste requiere un cambio en la forma 

habitual de interactuar de sus miembros, siendo los cambios 

más representativos aquellos que sufre el sistema donde los 
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limites se aflojan permitiendo la intervención del terapeuta. 

las reglas y roles se confunden. as1 como las metas v los 

valores pierden importa ne ia y pueden llegar a desaparecer. 

reviviendo conflictos irresueltos del pasado prestándoles 

demasiada atención. 

Con todo este cambio en la estructura familiar se 

incrementa la tensión en los miembros del sistema. 

En cada crisis se pone en juego la interacción de la 

tensión y las características de la familia, dándole un matiz 

particular a dicha tensión. Sin embargo, Pittman (1990) 

considera que existen cuatro tipos generales de crisis 

basadas en la naturaleza de la tensión. las cuales son: 

4.2.1) DESGRACIAS INESPERADAS: Se considera la 

más simple y menos común de las crisis. La tensión es de tipo 

manifiesto, específica, real y extrínseca. Por ejemplo cuando 

alguien muere, se pierde una propiedad costosa, el secuestro 

de un hijo, etc. 

En estos casos se requiere de un esfuerzo comun de los 

miembros del sistema para disminuir la tensión y los cambios 

que ésta demanda. Este tipo de crisis provoca 

irremediablemente un cambio en la estructura del sistema. 

4.2.2) CRISIS DE DESARROLLO, Este tipo de 

crisis se considera universal y puede llegar a preverse. Son 
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mani·f ies tas, 

encubiertos. 

sin embargo presentan 

pueden provocar cambios 

algunos rasg,.:,s 

permanentes en el 

estatus y función de los miembros de la familia. Las crisis 

de desarrollo surgen a partir de factores biológicos v 

sociales, más que de la estructura familiar. Por ejemplo el 

matrimonio, nacimiento de los hijos, la vejez, etc. 

4.2.3) CRISIS ESTRUCTURALES: Son aquellas. que 

se presentan recurrentemente en el sistema familiar ayudando, 

de alguna manera. a regular sus demandas funcionales. 

Este tipo de crisis suelen ser las que mayor dificultad 

presentan para su trátamiento. puesto que la crisis en este 

caso no es un esfuerzo para producir un cambio efectivo. sino 

por el contrario es un esfuerzo para evitar dicho cambio. De 

tal forma que la estructura se siga manteniendo y la familia 

tenga un motivo por el cual permanecer juntos. Por ejemplo en 

el caso de las familias con un miembro adicto. 

4.2.4) CRISIS DE DESVALIMIENTO: Se presenta en 

familias en las que uno o más de sus miembros son 

disfuncionales y dependientes. Estos cumplen con la labor de 

mantener a la familia a la expectativa de sus demandas de 

cuidado y atención. De tal manera que el sistema al agotar 

sus recursos y necesitar ayuda externa. pueda llegar a 
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tomarla como indispensable para la organización v buen 

funcionamiento de la misma (familia). 

La crisis de desvalimiento por tanto se presenta cuandc, 

la ayuda externa no es facil de conseguir o no cL1bre 

totalmente los requerimientos. Ante lo cual la tensión se 

presenta por una falta de control de la situación. Por 

ejemplo una familia con un enfermo crónico. suele ser incapaz 

de controlar su •organización diaria puesto que los 

tratamientos, recetas y restricciones, hacen que los miembros 

de la familia dependan de los expertos. 

4.3) TERAPIA ESTRUCTURAL. 

La terapia familiar estructural se empieza a desarrollar 

a partir de los años 50' s debido a que los procedimientos 

psicoanalíticos no daban respuesta para resolver la patología 

de las familias. Para comprender la terapia familiar 

estructural se debe tomar en cuenta que no tiene semejanza 

con el paradigma psicoanalítico ya que éste último es 

mecanicista en el análisis de la vida interior del individuo 

y por consiguiente es lineal en su concepción de causalidad: 

mientras que en el paradigma estructural la causalidad es 

circular. siendo importante el contexto de interacción del 

individuo. 
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Por lo que la terapia estructural es un derivado 

pragmático del paradigma d-:1 todo organismico. basado en la 

Teoria General de los Sistem-=1s (T .G.S.). 

Dentro de los eventos que llevaron a postular esta nueva 

forma de terapia se encontraban los resultados de 

interacciones psicodinamicas en el tratamiento de niños. los 

cuales solian presentar retrocesos cuando estos se 

reintegraban nuevamente a su familia. al igual que el hecho 

de encontrar varios miembros sintomaticos en una misma 

familia. 

De ahi que este nuevo paradigma se interese tanto por el 

individuo como por su contexto social (familia). 

Minuchin (1993), como el principal exponente de la 

terapia estructural señala que ésta se inicia a través del 

proceso de coparticipación con la familia, lo que significa 

experimentar la realidad como sus miembros la viven y 

envolverse en las interacciones repetidas que dan forma a la 

estructura familiar. de manera qu~ el observador, en este 

caso el terapeuta puede plasmar ~l pensamiento y la conducta 

de las personas. 

Minuchin considera que este enfoque de terapia es de 

acción y tiene como principal propuesta el modificar el 

presente y no explorar e interpretar el pasado. Se considera 

que el pasado influyo en la creación. organización y 



funcionamiento actual de la familia. Teniendo que ese pasado 

de la familia se manifiesta de igual manera en el presente y 

en consecuencia cambia a través de una intervención que se 

realiza en el presente. 

Minuchin ( 1986), considera tres axiomas principales en 

terapia familiar los cuales son: 

1) La vida psiquica de un individuo no es solo resultado 

de un proceso interno ya que el individuo influye y es 

influido por el contexto. de ahi que debe adaptarse a el 

(familia), siendo que dicho comportamiento se vera regido por 

las características del sistema. es por ello que se debe de 

analizar en su conjunto. 

2) Se toma en cuenta que la modificación en la 

estructura familiar. produce cambios en la conducta y 

procesos psíquicos internos de cada uno de los miembros que 

conforman un sistema. 

3) Creación de un nuevo sistema, cuando el terapeuta 

trabaja con un paciente o con una familia, la conducta del 

terapeuta se incluye dentro del contexto formando un nuevo 

sistema. el sistema terapéutico. 

En la terapia familiar estructural se toman en cuenta 

algunos conceptos básicos para el análisis de las pautas 

interactivas del sistema las cuales son: 
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4. 3 .1) ESTRUCTURA: Según Minuchin ( 1986), define 

a la estructura familiar como "un conjunto invisible de de1andas funcionales que 

organizan los iodos en que interactuan los ■iesbros de una fa■ ilia ... p,ig.86". 

Minuchin nos brinda la anterior definición puestc• que 

consid_era a 

pautas de 

la familia como un grupo natural que establece 

interacción a medida que evoluciona. Dichas 

interacciones repetidas establecen la forma de relacionarse 

de los miembros de la familia (con quién, de qué manera, 

cuándo. etc. ) . 

La familia necesita de una estructura viable para poder 

llevar a cabo sus tareas principales las cuales son: 

Apoyar la individualización asi como el proporcionar un 

sentimiento de pertenencia a cada uno de sus integrantes. 

Para lograr un adecuado funcionamiento de un sistema familiar 

se requiere que esté constituida por subsistemas u halones. 

4.3.2) HOLONES, Según Minuchin (ibid). un hol6n 

es un término que se utiliza para describir entidades que son 

en sí mismas un todo y simultáneamente parte de un todo 

supraordinario. por lo que la unidad de intervención 

terapéutica es siempre un halón. 

En el caso de la terapia familiar resulta importante 

retomar este concepto puesto que la familia está constituida 

por holanes o partes que interactuan de una manera compleja y 
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organizada por un orden jerarquice. La teor 1 a -=:s t ruc tura l 

señala cuatro tipos de holones que conforman el sistema 

familiar. a saber: 

1) Holón individual: En este ha presenta.do considerable 

atención al individuo como un subsistema distinto, que se 

desarrolla en contexto. De tal manera que dicho holon es 

resultado de un proceso de interacción con otros sistemas o 

subsistemas. de tal manera que influye y es influido por 

estos. 

Entre sus funciones se tiene que permite al individuo 

experimentar con libertad las interacciones que pueda 

adquirir con otros subsistemas. permitiendo con ello una 

diferenciación de si mismo con otros sistemas individuales. 

2) Holón conyugal: Este se constituye cuando dos adultos 

de sexo diferente se unen con la intención de establecer una 

familia. Dicho holón se caracteriza por poseer tareas y 

funciones vitales para el funcionam~e~to de una familia. 

En este tipo de interacción cada cónyuge tiene que ceder 

parte de su individualidad. para poder obtener pertenencia 

con lo cual se forma un nuevo sistema. 

Entre las funciones del holón conyugal se consideran las 

siguientes: Fijación de limites, los cuales son de suma 

importancia para determinar la viabilidad de la estruct:ura 

familiar. Es el contexto donde un integrante de la familia 

puede ser confirmado o descalificado. 
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Proporciona a los integrantes del sistema las bases para 

el traco con el contexto excrafamiliar. y a su vez los apoya 

cuando existen tensiones de fuera. 

3) Holón parental: Este se constituye cuando la pareja 

concibe un hijo por lo que alcanzan un nuevo nivel de 

funcionamiento familiar, siendo que aquí, el subsistema 

conyugal debe diferenciarse para lograr las actividades de 

crianza de ese nuevo ser; como ya se ha mencionado este holon 

incluye la crianza y socialización de los hijos, enseñando al 

niño a afrontar los conflictos y llevar a cabo negociaciones, 

también se establecen nuevos limites. 

Este holón al igual que los anteriores está en constante 

cambio con base en las necesidades y crecimiento del niño. 

cabe señalar que no siempre está compuesto por los padres. 

sino que en muchas ocasiones incluye a un abuelo, tío, 

hermano o alguna otra persona que se encarga de la ejecución 

de estas tareas. 

4) Holón fraterno: Minuchin ( ibid), la define como "el 

priter laboratorio social en el que los niños ~en relacionarse con sus iguales, en el aarco de este 

contexto, los niños se apoyan, aislan, descargan sus culpas y aprenden ■utuanente ... pág. 97". 

Por lo tanto podemos considerar que el establecimiento 

de este holón es importante para el desarrollo individual ya 

que en él se promueve el sentimiento de pertenencia a un 

grupo, en el se aprenden posibilidades de negociación. 

capacidad de competencia y habilidades de socialización. 
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4.3.3) JERARQUIA, Son reglas universales qtie 

gobiernan la. organización familiar: este concBpto se retoma 

de la T .G. S. para ,jesignar una regla de ordenamiento qui:: 

tiene como tarea subordinar elementos de un sistema a otros 

elementos. Se considera que todo sistema vivo se encuentra 

organizado en un ordenamiento jerárquico con la finalidad de 

promover la diferenciación de las partes del sistema y su 

capacidad para desarrollarse como un todo. 

4.3.4) LIMITES, Según Minuchin (ibidl los 

limites de un subsistema "estan constituidos por las reglas que definen quién 

participa y de qué aanera... siendo ... que la función de los lí■ites reside en proteger la 

diferenciación del sisteti. Todo subsisteaa fa1iliar posee funciones especificas y plantea delanclas 

especificas a sus aíeabros, y el desarrollo de las habilidades interpersonales que se logran en ese 

subsisteaa, es afiraado en la libertad de los subsiste.as de la interferencia por parte de otros 

subsistemas ... pégs. 88,89". 

Minuchin distingue diferentes tipos de límites: 

1) Limites claros: Estos se designan cuando los limites 

de una familia son suficientemente adecuados y precisos para 

permitir a los miembros de los subsistemas el desarrollo de 

sus funciones sin interferencia. al igual que permite el 

contacto entre los miembros del subsistema y los otros. 

De esta manera se conserva un nivel de comunicación 

equilibrado al interior y al exterior que permite mantener 



distancia o individualidad con el resto de la familia y 

cuando es necesario se permite el involucramiento, cuidado y 

apoyo. 

2) Limites difusos: Estos se presentan cuando las 

familias se vuelven hacia ellas mismas para desarrollar su 

propio microcosmos, lo que trae como consecuencia, un 

incremento en la comunicación y preocupación entre sus 

elementos. de tal manera que las distancias y los limites 

desaparecen. Por lo que las familias con este tipo de limites 

suelen sobrecargarse y con ello carecer de las pautas 

necesarias para adaptarse a una situación de estress. 

3) Limites rigidos: 

subsistemas se hace dificil 

de la familia 

Aqui la comunicación entre 

y con ello las funciones de 

no funcionan adecuadamente. protección 

Existiendo una imposibilidad de cambio ante las necesidades 

internas o externas del sistema. 

4.3.5) ALIANZAS: La cercania entre dos o más 

miembros de la familia se manifiesta a través del afecto que 

se muestran, que tanto platican y el modo en que comparten 

actividades. 

El afecto en una familia refleja procesos familiares. 

tales como: el grado de 1 igazón entre los miembros y la 

cantidad de reforzamiento dado. 
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El afecto puede se1· de cariño o de enojo. Esto distingue 

a las alianzas positivas, donde los miembros están cercanos y 

se muestran cariño: y las negativas donde se demuestran enojo 

y recelo principalmente. 

Para Haley (citado en Minuchin, 1986), se forman cuando 

dos individuos concuerdan en sus intereses, sin que esto 

implique una maniobra en contra de un tercero. 

La alianza de dos o tres personas tiende a separarlos de 

los otros miembros, lo cual produce cambios en todo el 

sistema que a su vez repercuten en dicha alianza. 

La formación de alianzas es natural y necesaria. son 

cambiantes y permiten la convivencia de unos miembros con 

otros; si la alianza es rígida, entonces no permite un 

adecuado funcionamiento familiar. ya que impide la 

utilización de variadas alternativas para facilitar la 

adaptación al contexto. Por lo cual el tera¡:,euta debe de 

identificar las alianzas y su grado de rigidez. 

4.3.6) COALICIONES, Se designa como un 

ordenamiento de varios miembros de una familia, en pr~juicio 

de un tercero. existiendo dos tipos de coaliciones según 

Umbarger, (1983). 

La primera se identifica como desviación de conflicto y 

se presenta cuando dos padres en la intervención clinica se 
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manifiestan c.c.mo ausentes de conflicto entre ellos. sin 

embargo se encuentran solidamente unidos en contra de un hijo 

o una subunidad de hijos. 

La segunda se desenlaza como 'coaliciones 

intergeneracionales inadecuadas. se caracteriza por una 

alianza entre un progenitor y su hijo contra otro progenitor. 

4.3.7) CENTRALIDAD VS. PERIFERIA, La primera 

se refiere cuando un miembro del sistema participa en un 

mayor número de alianzas y acapara la atención de los demás; 

lo cual le permite estar expuesto a más información de lo que 

ocurre a su alrededor. , ·,Cerieralmente• a expensas de que otro 

miembro mantenga una posición lejana (periferia) y por lo 

mismo con menos oportunidad de recibir y dar información a 

los demás miembros de la familia. 

Tanto la persona central como la periferica. están más 

propensas a no desarrollarse armónicamente, la primera es 

agobiada por la constante información de los que le. rodean 

que puede interferir en su proceso de autonomia; la segunda 

puede carecer de apoyo necesario, para su adecuado desarrollo 

y sentido de pertenencia a un grupo. 

4.3.8) TRIANGULACION: Es una pauta vincular ·que 

se presenta cuando en una relación ya establecida por dos 
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pe1·sona~-. se agrega un ter,:.ero. el ,:.ual puede tener d•:.i::: 

funciones: 

ll Estabilizar esa relación. o 

2) Servir de vehículo para desviar un conflicto ya 

existente en la diada. 

4.3.9) GEOGRAFIA: Es la distribución que se hace 

del espacio fisico entre los •.milembros del sistema familiar y 

la manera en que cada uno de ellos la ocupa. y sobre el 

tiempo que se mantiene esta distribución. 

4. 3 .10) MAPA FAMILIAR: Es una representación 

gráfica del grupo familiar y sus interacciones, puesto que 

señala la posición reciproca de los miembros, así como las 

coaliciones, alianzas. conflictos explícitos e implícitos y 

la manera en que se agrupan los miembros de la familia para 

solucionar los conflictos existentes. Marcando a su vez los 

roles que juegan, obteniendo un panorama a través de esta 

representación del movimiento existente en la familia. 

Estos mapas permiten al terapeuta ordenar los datos 

respecto a la estructura de la familia. 

Umbarger {1983) lo define como •el aapa de una fatilia es un diagrw de 

su organización. No representa la riqueza. de las transacciones -de la fatilia,. co■o ta■poco un ■apa 

refleja la riqueza de un territorio. Es estatico, y en ca■ bio la faailia esta en aoviaiento constante. 
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Pero el aapa de la fatilia es un potente artificio de si■plificación, que per■ite al terapeuta organizar 

la diversidad del aaterial que recoge. U aapa le per■ite for■ular hlpótesis sobre las áreas en que la 

fa■ ilia funciona bien y aquellas otras en que acaso es disfuncional. Ta■bién lo asiste en la 

deter■inaci6n de aetas ... pag.56·. 

4.4) HERRAMIENTAS DE EVALUACION y 

ANALISIS EN TERAPIA FAMILIAR 

ESTRUCTURAL. 

En terapia familiar el terapeuta puede recurrir a 

algunos instrumentos que le ayuden a organizar la información 

Y a su vez a formular algunas hipótesis respecto al 

tratamiento. dichos instrumentos pueden ser la entrevista, el 

genograma y el modelo circumplejo, entre otros. 

4.4.1) ENTREVISTA, Bajo este marco teórico 

Minuchin ( 1986) la define como .""un encuentro entre ·dos·•unidades sociales de 

extraños, la cual asuela lom de reunión soclal ... pág.288". 

En este sentido se considera que la entrevista comienza 

en el momento en que la familia realiza el primer contacto 

con el terapeuta, el cual muchas veces puede ser vía 

telefónica o personalmente. 

Entre sus objetivos se tiene el que facilita la manera 

en que el 

trata de 

terapeuta conducirá la sesión. 

una sesión inicial donde 
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caracteristicas de un encuentro entre dos unidades de 

extraños. asumiendola como una reunión social. 

La entrevista puede hacerse a un miembro o 

preferentemente a todos los miembros de la familia: lo cual 

permite observar las interacciones. y la manera en que 

analizan un hecho desde diferentes perspectivas (Me Goldrick. 

1993) . 

De ese modo. la sesión inicial desde el punto de vista 

de Minuchin ( 1986) puede dividirse tentativamente ~n tres 

etapas; siendo la primera donde el terapeuta sigue las reglas 

culturales de etiqueta. En la segunda. interroga a cada 

miembro de la familia acerca de cuales son en su opinión los 

problemas de la familia. Y por último en la tercera. explora 

la estructura familiar ayudando a la familia a poner en juego 

su drama familiar. 

4.4.2) GENOGRAHA: El genograma evoluciono en 

primer lugar de la teoria de los sistemas familiares de 

Murray Bowen (1989) en la cual se considera que la persona se 

encuentra dentro de sistemas familiares de acuerdo con su 

generación, edad. sexo, o constelación familiar. Por lo que, 

se ven asociados; ayudando a la planeación multigeneracional 

del sistema emocional de la familia, para ello se utiliza la 

estructura propuesta por Bowen. la formulación de hipótesis 
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sistémicas para las intervenciones paradójicas y según la 

escuela de Milan. la descrip,:.ión de los personaj~s de la 

familia. 

Por lo que los genogramas son representaciones gráficas 

de los datos de una familia: qúe permite explorar el problema 

clinico que altera la estructura y contexto familiar. en su 

evolución a través del tiempo de una forma clara, que permite 

ir poco a poco actualizando la información (Me 1.Joldrick. 

1993) . 

Generalmente se hace durante la primera sesión. los 

terapeutas familiares no separan la evaluación del 

tratamiento; se utiliza como ya se menciono para recopilar 

información sobre la estructura. permite vincular el 

funcionamiento de la familia a .través del genograma la cual 

puede interpretarse en forma horizontal a través del contexto 

familiar, y de forma vertical a través de las generaciones. 

De ahi que para la elaboración de un genograma según Me 

Goldrick { 1993) deben tomarse en cuenta tres aspectos: 1) 

Trazado de estructura familiar. 2) Registro de informacion de 

la familia. 3) Delineado de las relaciones familiares. 

Las interacciones y las relaciones familiares tienden a 

ser reciprocas, pautadas_ y reiterativas, y son estas pautas 

las que nos permiten realizar predicciones tentativas a 

partir de los genogramas. 

sistema familiar desde 

Por lo que cuando 

un punto de vista 

10, 

estudiamos 

histórico 

al 
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evaluam,:,s las previas transiciones de ,:i,:l,:,s vitales se 

pueden situar las cuestiones ac. tuales en ~l cc,ntexto de las 

normas evolutivas de la familia. por lo que se pueden incluir 

al menos tres generaciones y los sucesos más importantes de 

su historia familiar. considerando mitos. reglas y emociones 

de las generaciones (Me Goldrick. 1993}. 

4.4.3) MODELO CIRCUHPLEJO, El modelo 

Circumplejo. fue elaborado en 1976 como respuesta a la 

necesidad de establecer criterios claros e instrumentos 

válidos. confiables y fáciles de manejar, que a la vez se 

sustentaran en la T.G.S. (Olson. 198&). 

Este modelo pretende entre otras cosas: 

.a} Identificar y describir las dimensiones centrales de 

la cohesión y adaptabilidad familiar. 

b) Describir de una forma más directa y clara las 

propiedades del grupo familiar, en vez de tomar en cuenta 

solo las propiedades diádicas o las caracterist.icas 

individuales. 

e) Crear un modelo dinámico, que describa como los 

sistemas familiares pueden adaptarse a situaciones de crisis 

y a los cambios del desarrollo que ocurren en el ciclo vital 

de la familia (Olson y col. op.cit.). 

El modelo circumplejo enfatiza la evaluación de tres 

aspectos: la comunicación, la cohesión y la adaptabilidad. 
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La comunicación: Es un elemento importante que se debe 

considerar al estudiar a una familia, Simón y col. (1993) 

mencionan que los pro,:es,:,s de investigación humana pueden 

dividirse en dos tipos: 

a) Digital: Por lo que en general al referirnos a 

comunicación digital, hacemos referencia principalmente a la 

palabra hablada. 

b) Analógica; Donde existe una similitud fundamental 

entre lo que se expresa y el modo en como se expresa. Este 

tipo de comunicación se manifiesta entre los seres humanos. 

por el comportamiento no verbal, el cual influye, el tono, el 

ritmo, etc. 

Aunque se han marcado algunas diferencias entre ambos 

tipos de comunicación, estas se hacen solo para efecto de 

estudio, pero es importante señalar que dentro del proceso de 

interacción humana. no existe separación alguna entre los dos 

modos de comunicación. 

Otro punto a tratar es la cohesión: Este es el grado en 

que los miembros de la familia se encuentran ligados o 

separados afectivamente entre ellos. y se define como los 

lazos emocionales que los miembros de la familia tienen unos 

con otros, y el grado de autonomia individual que una persona 

experimenta en el sistema familiar. Esta dimensión involucra 

diversos factores como son ligas afectivas, 

limites. coaliciones, intereses y diversiones. 
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En este renglón y de acuerdo con Olson ( 1986) existen 

cuatro niveles que clasifican al tipo de vinculo que se da en 

la familia con base en el nivel de cohesión: 

Tipo de vinculo: Nivel de cohesión: 

- Desvinculada. - Muy bajo. 

- Separada. - Moderada baja. 

- Conectada. - Moderada alta. 

- Amalgamada. - Muy alta. 

Un tercer punto que se considera es la adaptabilidad de 

la familia, la cual nos muestra la flexibilidad del sistema 

familiar ante el cambio y se refiere a la habilidad que tiene 

la familia para cambiar su estructura de poder, roles, reglas 

de relación, en respuesta a estres sítuacional Y al 

desarrollo de sus miembros. 

Este modelo al igual que el de cohesión incluye cuatro 

niveles que son: 

Tipo de flexibilidad, 

- Rígida. 

- Estructurada. 

- Flexible. 

- Caótica. 

Nivel de adaptabilidad: 

- Muy baja. 

- Moderada baja. 

- Moderada alta. 

- Muy alta. 

Cuando hay un balance entre cambio y estabilidad se 

caerá en los niveles intermedios y habrá reciprocidad en los 

estilos de comunicación, liderazgo igualitario, negociaciones 

exitosas. retroalimentación positiva y negativa, distribución 
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y ejecución de roles: elaboración de reglas con menos 

aspectos implícitos y más explícitos (Mora, 1992). 

Este modelo contempla 16 tipos de familia q•J€: surgen de 

la combinación de los cuatro niveles de cohesión y los cuatro 

niveles de adaptabilidad. Es necesario tener en cuenta que 

este modelo es dinámico y se supone que en el transcurso del 

tiempo puedan ocurrir ,:ambios en los tipos de familia. De 

esta forma la clasificación que se haga de las familias puede 

moverse libremente como consecuencia de: la si tu ación. 

estado, ciclo de vida familiar o socialización de sus 

miembros. 

Los 16 tipos de familia antes mencionados se pueden 

agrupar en cuatro que son: 

- Flexiblemente separada. 

- Flexiblemente conectada. 

- Estructuralemente separada. 

- Estructuralemente conectada. 

Estos sistemas familiares son los más funcionales. 

Existen otros ocho tipos de familia que representan la 

funcionalidad de manera parcialmente adecuada y son: 

- Caóticamente separada. - Flexiblemente desvinculada. 

- Caóticamente conectada. - Flexiblemente amalgamada. 

- Rígidamente separada. - Estructuralemente desvinculada. 

- Rigidamente conectada. - Estructuralemente amalgamada. 
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Los otros cuatro tipos de sistema familiar que se 

encuentran en los extremos de las dimensiones y que pc,r lo 

tanto resultan disfuncionales son: 

- Gaóticamente desvinculada. 

- Caóticamente amalgamada. 

- Rigidamente desvinculada. 

- Rígidamente amalgamada. 

Dependiendo de los puntajes totales que obtenga la 

familia en cohesión y adaptabilidad, será ubicada en alguno 

de los 16 tipos de familia del modelo circumplejo. 

A partir de esta revisión teórica, consideramos que la 

terapia familiar estructural se presenta como la mejor 

alternativa de apoyo terapéutico a familias con un enfermo de 

Alzheimer. 

Por lo que en el siguiente capitulo se presenta la 

justificación, metodología y resultados de la presente 

investigación. 
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CAPITULO V. 

PROPUESTA DE INVESTIGACION. 

TEN FORTALEZA, 

LIBERA TU ANGUSTIA, 

SE HUMANO. 

DA AMOR Y COMPRENSION, 

PARA QUE ESTO 

i i TENGA SENTIDO ! ! . 
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CAPITULO V. 

PROPUESTA DE INVESTIGACION. 

5.1) JUSTIFICACION. 

La familia se encuentra sujeta a una serie de 

transformaciones, debidas al desarrollo personal de cada uno 

de sus miembros. y a un proceso de evolución llamado ciclo 

vi tal: el cual esta conformado por 7 etapas que van del 

matrimonio a la vejez. Siendo en esta última donde menos 

investigaciones se han realizado, sobre todo a nivel 

psicológico, acentuándose más dicha cuestión. cuando existe 

un problema de salud mental terminal como es el caso de la 

Demencia Tipo Alzheimer. D.T.A. p Enfermedad de Alzheimer E.A. 

Ante tal situación. la familia presenta un desequilibrio en 

su adaptabilidad v cohesión, que se ve reflejada en la 

estructura familiar. 

Ante esto en México se crea la Fundación Alzheimer 

"'Alguien con quién contar" {I.A.P} que se ha preocupado por 

crear grupos de apoyo para 

limi tactos en su función, 

los familiares; 

debido a que 

estos se ven 

sólo brindan 

información, sin tomar en cuenta los procesos psicológicos de 

quiénes asisten a estas reuniones en busca de apoyo y ayuda 

{familiares y cuidadores). 
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Por esta razón se plantea la realización de ésta 

investigación de r:aracter exploratorio debido a que en el 

área Metropolitana de la ciudad de México no se tienen 

reportes de estudios dirigidos a la familia de enfermos con 

Alzheimer. y por lo tanto la relevancia de esta investigación 

consiste en sondear las características de dichas familias. 

en el proceso de la enfermedad. 

Siendo los aspectos que se investigarón la aceptación Y 

adaptación a nivel tanto individual como familiar de la E.A Y 

su influencia en la calidad de vida del cuidador primario y 

el enfermo. 

Asi como la manera en que la familia ha tenido que 

cambiar su estructura para afrontar las continuas crisis que 

se presentan con la D.T.A. o E.A. 

5.2) METOOOLOGIA. 

OBJETIVO GENERAL, 

Observar y analizar de qué manera se ve afectada la 

estructura familiar ante la presencia de la Enfermedad de 

Alzheimer. en familias mexicanas del área metropolitana. 

OBJETIVO PARTICULAR, 

Detectar las necesidades de las familias de pacientes 

diagnosticados con la Demencia Tipo Alzheimer. 
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SUJETOS: Participaron la investigación 8 

personas que estuvieran a cargo de un familiar diagnosticado 

con la D.T.A. 

Considerando las caracteristicas del ciclo vital. se 

retomaron algunos aspectos de 3 etapas: hijos de edad 

escola!, adolescentes y adultos dentro del hogar. 

Por lo tanto en dos familias el paciente identificado es 

el marido. por lo que se analizara_n como familia de 

procreación, respetando su ciclo vi tal. En las otras seis 

familias el paciente identificado es el padre o la madre. por 

lo que serán analizadas como familias de origen y de 

procreación, respetando su ciclo vital correspondiente. 

Entendiendo por familia de origen aquel sistema que le 

permite al individuo tener las condiciones necesarias para 

desarrollarse adecuadamente en todas las áreas. siendo el 

holón en donde se ubica al individuo en el fraterno; mientras 

que en la familia de procreación el mismo individuo pasa al 

holón .-:onyugal, y provee las condiciones necesarias para el 

desarrollo de sus descendientes. 

INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y MATERIALES: 

1) Formato de entrevista semi-estructurada. la cual 

consistió en sondear diferentes áreas en la familia. que 

guardan cierta relación con la aparición de los cambios 
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dentro del sistema familiar a ~onsecue11cia del diagnosti,:o 

primeros sintomas de la D.T.A. 

Las dreas fueron: Datos demográfit:os. Antecedentes 

familiares de la D.T.A .. Caracteristicas de la familia antes 

de la aparición de la O. T.A .• Primeros sintomas asociados a 

la aparición de la D. T .A .• Reacción de la familia ante el 

diagnóstico de la D.T.A., Modificaciones de la organización y 

estructura familiar ante la 0.T.A. y Tipo de ayuda solicitada 

(ver anexo 1). 

2} El FASES II. que es un cuestionario en escala likert 

que mide la cohesión y adaptabilidad que existe en la 

familia. a partir de 30 reactivos, que se califican 

considerando 5 niveles que van desde casi nunca hasta casi 

siempre (ver anexo 2). 

Este cuestionario se basa en el modelo circumplejo que 

de acuerdo con Oleen (1986), permite ubicar a la familia en 

alguno de los 16 tipos de familias existentes, ya sean 

funcionales. parcialmente funcionales o disfuncionales. 

3) Genograma, el cual nos permite hacer una 

representación gráfica de cada una de las familias, 

explorando de que ·manera· el· probléma clínico altera la 

estructura y el contexto familiar. 

Para ello se apoya en una entrevista {ver anexo 5). que 

tiene como finalidad obtener información qu~ permita cubrir 

seis categorias. según Me Goldrick (1993) son: 
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Categoria 1: Estructura familiar: Permite conocer cómo 

está conformado el hogar, si es nuclear intacto o conviven 

tres generaciones; el orden de nacimiento, así como la 

diferencia de edades y el género de los hermanos. 

Categoría 2: Adaptación del ciclo vi tal: Las edades y 

las fechas permiten ver las transiciones que ha tenido y el 

cómo se ha adaptado la familia a su ciclo vital. 

Categoría 3: Repetición de pautas a través de las 

generaciones: Permite conocer las pautas del presente en base 

a las del pasado. 

Categoría 4: Sucesos de la vida y funcionamiento 

familiar: Los sucesos críticos y cambios en el funcionamiento 

familiar, permiten hacer conexiones sistemáticas entre 

coincidencias aparentes. y evaluar el impacto que han tenido 

en el funcionamiento familiar y a la vulnerabilidad de 

futuras tensiones. 

Categoría 5: Pautas vinculares y triangulaciones: Se 

detectan relaciones intensas en una familia, dada la 

estructura y la posición en el ciclo vital. pudiendo formular 

hipótesis sobre importantes lazos dentro de la familia. 

Categoría 6: Equilibrio y desequilibrio familiar: Busca 

pautas de contraste y equilibrio en 

funcionamiento y recursos que la 

adaptarse a los desequilibrios que 

sistema. 
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Además de manejar una simbología especifi,:a, qut!' nos 

permite identificar al paciente. si la relación es distante o 

muy compenetrada. si existen alianzas. divorcios. abortos. 

etc. (ver al final de la metodologia). 

4) Una grabadora y audio cassettes. 

ESCENARIO: Las entrevistas fueron realizadas en 

los hogares de los participantes en dos momentos. 

Debido a que se planteó la realización de ésta 

investigación de caracter exploratorio con dos cortes 

transversales con una duración de dos meses ( teniendo un 

intervalo de 4 meses), dado que en el área metropolitana de 

la ciudad de México no se tienen reportes de estudios 

dirigidos a familias con pacientes de Alzheimer. 

PROCEDIMIENTO: 

REMISION: 

Primeramente se presentó un protocolo a la Fundación 

Alzheimer "Alguien con quién contar" (I.A.P.), en el cual se 

explicó la relevancia de ésta investigación; así como la 

participación que se requeria de la Institución para poder 

contactar a las familias y llevar a cabo la investigación. 
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Una 

Alzheimer, 

vez aceptado 

la directora 

el protocolo ¡:,or la Funda,: i6n 

autorizó revisar las historias 

clínicas de los pacientes de la Fundación, así como el 

directorio del grupo de apoyo, con lo cual se les invito .via 

telefónica a 21 familiares, y se enviaron circulares. por lo 

menos de los pacientes que en el centro cuidan, a una junta 

que se realizó el 23 de enero de 1998, a las 16:30 horas en 

las instalaciones de la Fundación; en dicha junta nos 

presentamos y explicamos los objetivos y etapas de la 

investigación. contando con la asistencia de 4 familiares. 

los cuales aceptarón participar en el proyecto. 

El resto de las personas fueron contactadas tras un 

segundo intento vía telefónica (basándonos en la información 

proporcionada por 

caracteristicas de 

la 

la 

Fundació•n) . 

investigación 

explicándoles las 

y su finalidad, 

participando de esta manera 4 personas más. 

FASE I, 

Una vez contactadas las familias que aceptaron 

participar, se procedió a la realización de una entrevista 

semi-estructurada en sus domicilios, si es que ellos eran los 

que vivian con el enfermo o se hacían reponsables de su 

cuidado, ya que el objetivo de dichas entrevistas era cono~er 

los cambios que ha habido en su familia a raiz del 
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diagnóstico de: la enfermedad. asi como las demandas que ésta 

les habia generado. tanto a ellos como a cada uno de sus 

miembros, ya que no podríamos generalizar debido a que cada 

persona lo ve y lo siente de diferente manera. quizá por ser 

el cónyuge. hijos o incluso nietos. considerando que va a 

existir dentro de la familia un miembro al que se le cataloga 

como cuidador primario (C.P.), y es aquella persona que 

brinda mayor cuidado al enfermo. 

Además de poder aplicar el FASES I I, que como ya se 

explicó. evalúa a las familias considerando su cohesión y 

adaptabilidad; éste se aplicó únicamente al C.P. 

Esto durante los meses de Febrero y Marzo. 

FASE II: 

Después de cuatro meses. se volvieron a realizar las 

entrevistas y se aplicó el FASES II a los participantes; 

considerando que las familias con un paciente de Alzheimer se 

enfrentan a diversas crisis por la evolución de la 

enfermedad. 

Esta segunda entrevista. durante los meses de Agosto y 

Septiembre permitió indagar si hubo alguna modificación en la 

estructura y/o dinámica familiar a partir de la primera 

entrevista, y la manera en que la afrontaron. 
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5.3) RESULTADOS Y ANALISIS. 

Pc,r ,:uestiones de ética. las. personas que aceptaron 

participar en ésta investigación no serán manejadas con sus 

verdader·os nombres. sine, que se utilizaran otros para el 

manejo de los datos. 

Los casos serán analizados a nivel de procreación y de 

c•rigen i lo cual ya se <:xpli,:ó en la metodología). de acuerdo 

al paciente identificado (P.I. ). 

Los datos serán presentados de la siguiente manera: 

I.i Datos demográficos; en donde se retoma el número de 

integrantes que conforman el sistema. sus edades. las 

actividades a las que se dedican. así como el nivel socio­

económico al que pertenece el sistema. 

II) Historia familiar: en este punto se reconstruye el 

•.:ómo se ,:onoc-ió 1, p'r~- ,·a. -n ' t d l · 1 
g ~ ~ que e apa e cic o vital se 

encuentra la familia. Y una breve cronologia de los sucesos 

más importantes a lo largo de su ciclo vital. 

III) Antecedentes de la D.T.A; retomando las hipótesis 

que se tienen con respecto a la aparición de la enfermedad. 

(remitirse al ca pi tul o 1. 1 _ 3 Etiología de la E. A). por lo 

que podemos mencionar el estilo de vi,ja que ha llevado el 

paciente. considerando nivel de escolaridad. cuestiones de 

salud. asi como si tenia alguna adicción. 

IV) Alternativas o intentos de solución; en este 
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aspecto se considera las opiniones• de los profesionistas 

(médicos. geriatras. psicólogos, etc), asi como la manera en 

la que se ha organizado el sistema familiar para el cuidado 

del paciente. 

V} Impresión diagnostica: para lo cual se analizará el 

FASES II en dos momentos diferentes. además de retomar al 

genograma, con la finalidad de comparar si hubo o no cambios 

en un lapso de cuatro meses. 

En el genograma se retomaran las seis categorías, que ya 

fueron mencionadas en la metodologia. 

El FASES II y el genograma se analizarón en base al 

marco teórico. planteado por Olson (1986) y Me Goldrick 

(1993} respectivamente. 

VI) Area problema; la cual se determinara a partir del 

punto anterior comparando la información obtenida por un 

instrumento estructurado (FASES II) . en relación a la 

arrojada por dos instrumentos semi-estructurados {entrevista 

y genograma} . 

Dado que al analizar la información recabada por dichos 

instrumentos se encontraron discrepancias, en la percepcion 

que el C.P. tiene de su familia. 

VII) Conclusiones: en éste apartado se retoma aquella 

información que sustente que la familia ha presentado cambios 

en su estructura familiar debidos a la presencia de la D.T.A. 

a modo individual. 
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CASO I: FAMILIA AGUIRRE. 

DATOS DEMOGRAFICúS: La familia Aguirre. se 

encuentra conformada por 6 integrantes. la madre de 52 años 

de edad. el padre de 54 años que es quién se encuentra 

diagnosticado con la Demencia Multi-Infartos (D.M.I.}. 3 

hijos varones y una hija. El menor de ellos Juan Alberto de 

21 años de edad. le sigue Alfonso de 24 años. Mayra con 25 

años, y el mayor José Cristián con 26 años. 

La señora Celia funge en la actualidad el rol de proveer 

económicamente a la familia. asi como del cuidado de los 

hijos y principalmente del enfermo. por lo que se le 

considera como cuidador primario (C.P.). Los cuatro hijos 

laboran, siendo la única que a la vez estudia Mayra. Cabe 

mencionar que Alfonso radica en provincia por cuestiones de 

trabajo, por lo cual unicamente convive con su familia en 

fechas festivas o conmemorativas. De ahi que el reste, de los 

miembros conviven con el enfermo de manera cotidiana. 

Se puede considerar a la familia dentro de un estatus 

socio-económico medio. 

Dentro de la etapa del ciclo vital, la familia se 

encuentra en la de hijos adultos viviendo dentro del hogar. 

HISTORIA FAMILIAR: La pareja se conoció ·hace 29 

años, en un club recreativo del D.F. el noviazgo duro 
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aproxima,jamente 2 añ,:.,s. ,:omprc,metiéndose fo1·malmente ¡:,-:1ra. 

casarse por el civil y la iglesia: un afie, después nace su 

primer hijo José Cristián. luego Mayra y Alfonso con un a~o 

de diferencia. 3 años después nace Juan Alberto. 

Los primeros 17 años de la familia se desarrollan en ~l 

D.F. (1971 - 1988). Posteriormente en 1988, la familia decide 

radicar en provincia. por razones de trabajo, y deciden 

montar un negocio propio el cual no funciono. marcando o?l 

declive económico de la familia. con éste declive los hijos 

se ven obligados a trabajar para sostener sus estudios, de 

igual manera la señora Celia empieza a buscar empleo. ante lo 

cual el señor Miguel presenta una depresión profunda. 

En 1995 la familia decide regresar a México, quedándose 

un tiempo más en provincia Mayra y Alfonso. Esto debido a que 

Miguel tenia una propuesta de trabajo que representaba el 

resanar el bache económico que habia sufrido la familia. 

Aunque ya estando en el D.F. no pudo obtener el empleo 

haciéndose · mas evidentes sus cambios de humor y olvidos. 

presentando una depresión que se vio aunada al fallecimient,:, 

de su hermano gemelc, (que era con el que mejor se llevaba), 

con lo que Miguel no logra salir de su depresión y empiezan a 

manifestarse los primeros síntomas de la demencia. la familia 

no se percataba del estado de salud de este último. por 

considerarlo pasajero. 
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Sin emt,argo algunos v~c inc,s son quiénes indican lc•s 

cambios que presentaba el ee~or. ante esto la familia empieza 

a tomar C<""nciencia del .2stado de salud de Miguel que ya no 

era normal. puesto que la depresión se había hecho demasiado 

prolongada. por le, cual Celia decide buscar una opinión 

medica que explicara dichas circunstancias. 

Con ello la vida social de la familia se ve alterada, 

puesto que tienen que prescindir del club y otro tipo de 

actividades recreativas y de esparcimiento, perdiendo algunas 

relaciones sociales con familiares y amigos; la dinámica 

familiar se ve alterada tras un drástico cambio de rol del 

padre, quien de ser el único proveedor económico de la 

familia, se convierte en un hombre deprimido, 

interés por sus actividades sociales, de 

familiares. 

que pierde 

trabajo y 

Siendo el diagnostico que obtuvieron D.M. I .• que es un 

posible antecedente de la D. T .A., ante esto Celia asume la 

responsabilidad de buscar trabajo para mantener a su familia, 

los hijos deciden trabajar también. siendo muy marcados los 

problemas económicos de la familia. 

ANTECEDENTES DE LA D.T.A· El paciente es originario 

del D.F.. su escolaridad es a nivel primaria. trabajo la 

mayor parte de su vida en un negocio propio. 
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En cuanto a su salud Miguel es una persona que se le 

puede catalogar como sano. aunqu-= segun el repc,rt:e de su 

esposa. tendia a sufrir depresiones, y en los últimos 5 años 

ha presentado fuertes trastornos de salud. ya que ha sido 

sometido a dos intervenciones quirúrgicas por problemas del 

aparato digestivo: y estuvo internado a causa de los infartos 

cerebrales para la realización de estudios de laboratorio y 

gabinete que permitieron llegar al diagnóstico de la D.M.I. 

En lo que respecta al estilo de vida. Miguel se 

caracterizaba como una persona muy sociable que gustaba de 

salir con la familia a clubs y otro tipo de eventos. Siendo 

que su familia lo cansideraba como un hombre muy responsable 

· en cuanto a su trabajo, un padre que siempre estuvo al 

pendiente de las necesidades de sus hijos y con una gran 

educación y modales. 

El paciente a lo largo de su vida mostró tener una 

dependencia por el cigarro que lo llevó incluso a fumar más 

de una cajetilla diaria: sin embargo en la actualidad se 

muestra aficionado al café. refresco de cola y al cigarro. 

aun cuando este último l,:i tiene prohibido por sus problemas 

neurológicos y gástricos. 

ALTERNATIVAS 0 INTENTOS DE SQLUCION; A raiz de sus 

problemas depresivos, la familia decide tomar la opinión del 

médico familiar. el cual manifesto desde un principio que no 
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se trataba de una depresión normal por lo que el paciente fue 

sometido a una serie de estudios neurológicos (t,:,mografia, 

electrc,encefalograma, etc.) los cuales revelaron una serie de 

infartos cerebrales, por lo que se contó con la colaboración 

de un neurólogo que concluyo cc,n un diagnostico final de 

D.M. I. ( la cual se considera como antecedente de la D. T. A) 

por lo cual en la actualidad se le suministra medicamento que 

atenué principalmente su agresivi,jad y se ha buscado la ayuda 

del Centr,:, de Cuidado Diurno. en el cual pasa la mayor parte 

del dia. mientras su esposa e hijos trabajan. 

En lo correspondiente a las actividades de cuidado en su 

hogar, no se le permite entrar a la cocina. bañarse solo; 

debido a que no tiene un control y/o conocimiento sobre el 

uso de ciertos articules. como son jabón, pasta, shampoo. 

etc; tampoco se le permite salir solo a la calle. 

Cabe señalar que la familia, principalmente la esposa 

(C.P.), están en constante investigación sobre alternativas 

que mitiguen o disminuyan los-. sintomas de la enfermedad. 

IMPRESION DIAGNOSTICA: De acuerdo cc,n el FASES II. 

la familia se ubico en un nivel de cohesión que la 

caracte1·iza como una familia conectada. existiendo una 

moderada dependencia entre los miembros de la familia. y 

límites claros generacionales. caracterizado por una 

coalición marital fuerte. En cuanto a su tiempo les parece 
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importante la ,::onvivencia familiar. a.un asi se les permite 

compartir tiempo con personas ajenas al sistema familiar. La 

convivencia familiar en cuanto a la distribución d~ su 

espacio se da al máximo. teniendo un minimo de espacio 

privado: las decisiones en la mayoria de los casos se dan al 

tomar en cuenta la opinión del resto de la familia. y en 

cuanto a sus intereses y recreación se da una convivencia en 

horarios especificas. al igual que tratan d~ involucrarse en 

los intereses de cada uno de los elementos en lo individual. 

En cuanto a la adaptabilidad. se caracteriza como una 

familia flexible, que maneja un tipo de interacción asertiva 

con un control igualitario. Que permite una adecuada 

expresión de sentimientos. emociones y formas de pensar de 

los elementos que integran a la familia. 

La disciplina se maneja en base a una democracia. donde 

la opinión de cada uno de los miembros del sistema familiar 

es tomada en cuenta, para llegar a una solución conjunta. por 

lo que las negociaciones son buenas. llegando a la solución 

de un determinado problema; los roles son compartidos y en 

ocasiones se dan cambios drásticos. algunas reglas pueden ser 

cambiadas aunque en su mayoria están de manera implicitas más 

que explicitas. 

En la segunda aplicación del FASES I I. se encontró que 

la familia habia cambiado. pues de ser flexiblemente 

conectada paso a flexiblemente separada; con lo cual se puede 
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.. o.bse,rv-a·r· que el nivel de cohesión disminuyó teniendo que la 

coalición marital se vuelve clara, los tiempos de convivencia 

dentro y fuera del sistema son igual de importantes, los 

espacios familiares se vuelven más separados. aunque se 

mantienen algunos. las relaciones entre amigos, de manera 

individual y familiar se vuelven equilibradas. por lo que las 

decisiones son tomadas más en el plano individual que en lo 

familiar, y en cuanto a los intereses sólo se realizan 

actividades familiares de manera espontánea y son más las 

actividades individuales. 

Este cambio se debió a las actividades de sus 

integrantes, puesto que los hijos en la actualidad mantienen 

trabajos, que les absorben la mayor parte de .su tiempo y 

comienzan a establecer relaciones de noviazgo, lo cual les 

limita a tener una convivencia amplia con otros miembros de 

la misma familia; y la relación de cuidado se ha vuelto más 

una labor de la cónyuge. 

En cuanto al genograma se encontró que en la categoria 

1; este hogar se ve constituido por 6 elementos, la madre de 

52 años, el padre de 54 años que es quien se encuentra 

diagnósticado con la D.M.I. 3 hijos varones y una hija. En 

la constelación fraterna. los 3 primeros hijos del matrimonio 

Aguirre, presentan una diferencia de edad de un año, cabe 

señalar que la pareja había planeado procrear únicamente a 

estos 3 hijos, sin embargo 3 años después se da un embarazo 
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imprevisto, pero aceptado por la pareja. 

En la categoria 2: la familia Aguirre a lo largo de su 

desarrollo ha demostrado q•Je sabe adaptarse a l.:>s diferentes 

estadios que desde su conformación se han presentado: sin 

embargo en la etapa de hijos adolescentes se empiezan a 

manifestar transtornos de salud en el padre, lo cual conllevo 

a la presencia de conflictos que pusieran en riesgo la 

estabilidad familiar. ya que durante ese periodo los hijos 

tuvieron que dejar los estudios para solventar los problemas 

económicos. 

En la actualidad la familia se ubica en la etapa del 

ciclo vital de hijos adultos viviendo dentro del hogar. y aun 

presentan una serie de dificultades para organizarse y 

funcionar de acuerdo 

individuales. 

con sus necesidades familiares e 

En la categoría 4; se observa que a raiz del diagnostico 

de la D.M. I. en el señor Miguel, se da una ruptura con su 

familia de origen. puesto que según el reporte de la familia 

Aguirre. estos retiraron todo apoyo moral y económico. a 

pesar de que anteriormente mantenian una relación 

satisfactoria. 

Debido a la negación de ayuda por parte de la familia de 

origen de Miguel, la familia Aguirre, se ha visto forzada a 

organizarse para satisfacer las necesidades de cuidado y 

familiares que requieren. 
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Por otro lado. en cuantc, a la familia de Celia, ella 

contaba ~on el apoyo emocic,nal de su madr~ quien se llevaba 

muy bien con Miguel. pero fallece en marzo de 1 ➔98 y a partir 

de esta situación. la familia ha tenido que afrontar dicha 

pérdida junto con la enfermedad de Miguel. 

En la categor1.a 5: esta familia se encuentra 

caracterizada por la presencia de un triangulo conformado por 

la madre, el hijo menor y el padre que es el paciente 

identificado {P.I). Dicho triángulo tiene la función de 

proveer al enfermo del cuidado necesario, ya que los otros 

integrantes del holón fraternal se encuentran distantes 

debido a sus actividades citadas. 

Por otra parte como se puede observar José C. (el hijo 

mayor) mantiene una relación distante tanto con su padre como 

con su hermana. 

Finalmente en la categoria 6· ambos cónyuges de la 

familia Aguirre provienen de familias numerosas. siendo los 

dos cónyuges catalogados como hijos intermedios de sus 

respectivas familias. Cabe señalar que en el caso de Miguel y 

su hermano gemelo son los varones mayores de su familia, por 

lo cual desempeñaban 13 función de vigilar la estabilidad 

familiar tanto en su familia de origen como en la de 

procreación y cuando Javier (gemelo del P.I.) fallece víctima 

de un aneurisma y un paro cardiaco. Miguel empieza a 

manifestar severa depresión que dió inicio a la D.M.I. 
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Con res pee to a Celia. se coloca come, la menor dentro ,je 

las mujeres de su sistema familiar. por lo que ,je acuerdo con 

Me Goldrick ( 1993). la relación de pareja y familia se 

encontraba equilibrada, puesto que Miguel asumió siempre un 

rol de responsable del cuidado de otros ( familia de 

orientación y procreación). 

Ahora bien abocándonos especificamente a la familia 

Aguirre. los roles que juegan los integrantes en ella de 

acuerdo con los que establece la Terapia Estructural se tiene 

que la madre es la central, mi.entras que José Cristián. Hayra 

y Alfonso se catalogan como periféricos debido a la postura 

que asumen ante el cuidado del P.I. y la situación familiar. 

En la segunda aplicación. se vieron cambios en la 

categoría 4, pues la familia Aguirre vive en constante 

conflicto debido 8 las demandas de cuidado del paciente. que 

requiere de un gasto económico constante y atención por parte 

de Celia principalmente. Esto debido a que es una enfermedad 

degenerativa que presenta cambios constantes e incontrolables 

por lo que incluso se olvidan las necesidades de los otros 

integrantes del sistema. 

En la categoría s. ya que el triángulo desaparece. 

aunque la relación de Juan Alberto con su madre sigue siendof 

bastante favorable. Sin embargo Juan Alberto se involucra de 

menor manera en el cuidado del paciente. En lo 
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correspondiente a la rela~ión de José Cristián y Hayra 

permanecen distantes_ 

En la categoria 6. se observa una actitud más periférica 

por parte de los hijos, que desemboca en una mayor carga en 

el cuidado que Celia le provee al enfermo, debido a que las 

actividades de los hijos son cada vez más limi tantes y les 

llevan a una menor convivencia familiar. y en el caso 

especifico de Hayra su horario de trabajo es muy inestable. 

{ver genograma 1). 

AREA PROBLEMA: Una vez analizada la información del 

FASES II y del genograma junto con la entrevista, encontramos 

que existen ciertas discrepancias, entre lo que teorícamente 

debiera presentarse y que en la realidad no se da. tal es el 

caso de que en el FASES II en ambas aplicaciones. nos remite 

a una coalición marital fuerte, lo cual con el genograma y la 

entrevista se identifica como una relación muy estrecha que 

presenta conflicto, esto debido a la evolución de la demencia 

en uno de los cónyuges. y al sentimiento de soledad e 

impotencia del otro_ 

Y un segundo punto, es que en el FASES II se determina 

que los roles son compartidos por los miembros de la familia. 

sin embargo el genograma y la entrevista permitieron observar 

que el rol de c_p_ ha sido perpetuado por Celia; por lo que 
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todos los roles manifesta,jos d~ntrc, de éste sistema familiElr 

se mantienen estables. 

De ahi que a raiz de la. presentación de la D.M. I .. la 

familia Aguirre ha presentado problemas, principalmente en la 

relación conyugal. debido a que el P. I es el esposo y dadas 

las caracteristicas de la enfermedad la comunicación se ve 

alterada asi como su forma de interactuar. 

" ... Te voy a decir una cosa, ae da 11t1cha tristeza porque para ■i la vida de ai ■arido no es 

vida; porque él era un hoabre irectisi10!, y de la noche a la ■.añana no le i■porta nada; ca.o pide 

cigarros en- la calle, c61o se 1ete a toaar un cafe y se va sin pagar. Antes era prudente. ahora no puede 

convivir con uno, porque aunque uno quiera platicar con él. ya no te contesta, a ai ni ae pela. Por eso 

yo pienso que no es vida ni para él, ni para nadie, no sabes que pasa por su cabeza, qué es lo que quiere 

hacer, qué pieraa, qué oPina, y 1Uchas veces, bueílo, lqué siente?, lqué le duele?, porque a lo aejor le 

duele algo y no te lo sabe decir. 

Ade1.as el no tener pareja ae ha afectado 1ucho; la tienes y no la tienes ... coao pareja ... " 

Otra área en la cual se observan repercusiones es en la 

económica. ya que la función que desempeñaba el P.I. era la 

de proveer a su familia y a raíz de la aparición de los 

primeros síntomas. se ha dado un cambio en las funciones del 

resto de la familia para solventar los gastos económicos a 

los que se enfrenta la familia. 

" ... Hira cuando 1.i aarido se quedo sin trabajo, yo en provincia anduve repartiendo curriculUIS, 

Y llegue a un trabajo y ae preguntaron lqué edad tiene?, le dije voy a trabajar con la edad, le dije 

pruebe9é, si ve que no sirvo no ae pague y ya; ae di la 1edia vuelta y te fui; y cree.é que esto te paso 

■uchas veces, y es que desgraciadaaente a la edad de 40 años ya no sirves ... " 
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Asi cc-mo la .at.enc i,:>n v el t.ratamient,:, d-:1 pa,: iente. 

entre otros. 

" ... Pero tOIO eo el trabajo. no tienes ti~ de sentirte aal y pensar. soluente ... yo sé que en 

el Centro esU IUY bien. yo, haz de cuenta que cuando vienen por él 1e siento liberada. porque sé que 

esta bien atendido, adess sé que m cualquier oento pueden hablar por teléfooo para cualquier 

e.ergencia ... • 

En lo que respecta al área social. se encuentra que se 

tienen problemas a dos niveles. a lo interno y externo del 

sistema familiar. En el primer caso se da un cambio en las 

funciones de sus miembros lo que conlleva a que éstos 

disminuyan el tiempo que pasan en convivencia como familia. 

por lo que al C.P. le es más difícil manifestar sus 

necesidades al resto de la familia. 

" .. .lüra, peosé, si por •i'"l'l• la cai..a de la fanlia. oo l'J"de aírootar los probleaas de la 

lisaa, entonces la quién le au1tspoc:cleu.?, a la pareja; en el lea!llto en C1Je por eje.plo ... si li aarido 

ae falla. paes yo E denorono, o sea ae plEde dar depresiOD o peo chillar; y seria lo li.sao. si yo 

COS> pareja de ais hijos, les Callo, i.qué sienten ellos?, pues cot0 que si no te apoyo. oo sirves para 

nada. por eso uno tiene que ser fuerte. agarrar la responsabilidad de ser el pilar de la fatilia. porque 

el pilar aayor oo esta .. _ .. 

Mientras que en la segunda instancia se detecta que la 

familia limita sus redes sociales. puesto que tiene que dejar 

de realizar ciertas actividades sociales. 

" ... Yo creo que afecta el oo poderte ir de vacaciones, por el becbo de que se te vaya entre 

tanta gente Y se pierda o se ponga agresivo; tatbién afecta en el transporte que oo aguante ir por mcbo 
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tieapo Y se desespere. el ca■bio de lugar, etc; entonces afei:ta a la fa■ilia porque no pueden salir todos 

juntos, yo lo acabo de vivir. 

En lo social afecta pon¡,ue ya no pueden convivir ,:on la gente. p0rque dependiendc• en que gr:1do 

de la enferaedad éste, pues se para si esta cenando y va de aesa en ■esa, o se pone i■pertinente; la 

fa1ilia ya no esta tranquila, porque anda uno con el pendiente de que se salga, o que roapa algo, o entre 

a la cocina y se queae, o que arxie grito y grito, y todo eso resulta inco■odo. aunque hay gente que te 

entiende y otros que son hijos de la aañaoa. 

La convivencia ta■poco puede ser fa■iliar, p,rque aunque hagas un ro■pecabezas. juegues d01ino o 

lo que quieras, ellos ya nQ se concentran, entonces co■o ya no se puede convivir cada uno se va a su 

cuarto, te fastidias. 

Afecta ta:lbién en lo esocional, pon¡,ue se presuae de la 1a1a o el papá, el ■arido, y ya no 

puedes presa.ir que te ganaste el pre11io tal; y en la relación de pareja taabién se afecta aucho porque 

ya no es lo Es■o ... " 

Esto a consecuencia del no poder o saber como controlar 

a su enfermo; y por parte del resto de la sociedad al no 

comprender las características de la enfermedad. 

" ... Yo ae siento frustrada y lis ·mios ta■bién. al ver que la gente co■o que se aparta, no sé a 

que le tienen ■iedo. no se les va a pegar. y la gente es un poquito sádica o aala. por eso yo les he 

dicho a ■is hijos que no platiquen ■ucbo de su padrE: con sus coapañeros y a■ igos, de hecho ■i hijo el 

■ayor solo tiene un a1igo con el que se desahoga, pero el chico que es quién 1ás tie■po pasa con su papá 

no, yo siento que la gente es lllY especial, por eso co■o que te he retraído un ¡x¡co. he dejado de ir a 

algunos lugares y ae siento co■o enojada con la gente. 

Porque el otro dia, el jefe de ■i hijo, sin conocer a li ■arido, es un psicólogo, le recoaendo 

que internAra■os en un ■anico■io a su padre, porque ese probleaa de la casa no lo dejaba rendir en el 
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trabajo. yo le dije. iya ves, la culpa la tienen ustedes, para qué andan contando aás de lo Q\Jf: deben 

platicar! ... " 

Por último a nivel individual. considerando las 

características del cuidador primario, que en éste caso es la 

esposa encontramos que presenta tristeza frecuente. llanto. 

sentimientos de culpa y soledad; poca actividad social. una 

disminución en su motivación por actividades nuevas, a menos 

que guarden una relación con la enfermedad; por lo cual como 

lo mencionan diferentes autores. entre ellos Caballo (1993), 

estos síntomas pueden ser indicativos de una depresión 

frecuente. en este caso por la situación del deterioro 

gradual de su esposo. 

CONCLUSIONES: Por lo cual podemos ver en este caso 

que la presencia de la D.M.I. ha alterado la estructura 

familiar, aun cuando la familia Aguirre; dentro de la 

evaluación del FASES II se ubicó dentro de las familias con 

mejc,r funcionamiento mostrando tener una btiena diferenciación 

de las funciones de sus integrantes. asi como por el 

presentar niveles moderados de adaptabilidad y cohesión. sin 

embargo a través de la entrevista y el genograma nOs dejó ver 

que este nivel de funcionamiento era aparente. debido a que 

les resulta dificil aceptar los cambios que han ocurrido en 
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el sistema familiar a r·aiz de ia presencia de un miembr0 con 

demencia. 

En la actualidad se requier-: que la familia ,:.ambie 

debido a que Celia como madre sigue con las mismas demandas 

aunadas con el cuidad,:, de su espose:, mientras que los hijos 

siguen sin involucrarse adecuadamente en el cuidado de su 

enfermo. lo que centraliza el estres en una sola persona. 
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CASO 11. FAMILIA RAMOS. 

DATOS DEMOGRAFICOS: La familia Ramc,s, se encuentra 

constituida por la madre de 51 años, que es el sosten 

económico de la familia, y su hijo menor de 14 años quien se 

dedica a sus estudios y por temporadas trabaja. 

Esta familia también cuenta con otra hija de 30 afios. la 

cual al momento de la primera entrevista vivia independiente 

de su mamá y se encontraba embarazada. 

Pudiendo ser clasificada como una familia nuclear con un 

solo progenitor, perteneciente a un nivel socio-económico de 

clase baja. 

HISTORIA FAMILIAR: La pareja se conoció en 1962 

cuando Griselda contaba con 15 años y Manolo con 28 años de 

edad. Duraron aproximadamente un año de novios, tiempo en el 

cual Griselda resulta embarazada, ella busca a Manolo y se 

entera por una amiga que éste es ,:3.sado. Este últimc, no niega 

el apoyo económico. pero Griselda sigue viviendo con sus 

padres, por lo que tiene conflictos graves con su familia. 

En 1963 nace el hijo de Manolo. Para 1967, la pareja se 

seguía frecuentando, y Gri~_elda resulta nuevament,a 

embarazada, en ese tiempo Manolo se va a radicar a provincia. 

y al enterarse del embarazo pide nuevamente a Griselda que se 
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vaya con él. ante lo cual ella se sigue negando. 

En 1971. Manolo regresa al D.F. solo para conocer a su 

hija, posteriormente en 1976 Griselda decide terminar 

definitivamente con él. 

En 1978 Manolo radica en el extranjero y empieza a tener 

conflictos con su esposa por lo que inicia sus tramites de 

divorcio. 

Para 1981 Griselda consigue un trabajo estable y con 

mejor remuneración económica que le permite independizarse de 

su familia, sin tener noticias de Manolo. 

En 1982 Manolo regresa ya divorciado por lo que busca a 

Griselda y se reconcilia con ella empezando a vivir juntos. 

D~ndose una serie de conflictos con los hijos de la pareja. 

En 1984 nace el Ultimo hijo de la pareja: Ulises. y en 

este mismo año muere la madre de Griselda de manera violenta. 

Dos años después, en 1986 muere el hijo mayor de la pareja 

también de forma violenta, cosa que vuelve a deprimir a 

Griselda. de tal forma que se olvida del cuidado de su 

persona y familia: por la misma causa el señór Manolo cae en 

una depresión muy fuerte, la cual se asocia con los primeros 

síntomas de la D.T.A. 

Para 1993 los sin tomas ya eran muy notorios, el señor 

Manolo se perdia, olvidaba realizar su trabajo. Por lo cual 

lo llevan al médico y lo diagnostican con la D. T .A. Un año 
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después. en 1994, la hija de la pareja se casa. y sigue 

viviendo con Grisel,ja. aunq1Je no por mucho tiempo. razón por 

la cual Griselda no comenta con su hija lo que sucedia con su 

padre, y ésta última sentía que su madre ya no quería que 

ella siguiera viviendo ahi. 

A principios de 1997, el señor Manolo se sale de su casa 

y sufre un accidente, por el cual fallece. 

Finalmente, en 1998 nace su primer nieto. 

ANTECEDENTES DE LA D. T .A: El señor Manolo era una 

persona que solía mantener una conversación con cualquier 

persona, ayudaba en las labores de la casa, le gustaba jugar 

con sus hijos. ser muy sociable. y no decía ni permi tia que 

se dijeran groserías en su casa, en su arreglo personal era 

muy cuidadoso; de ahí que cuando comenzó a tener los primeros 

síntomas se percatarón de ello, pero pensaron en un principio 

que se debia al reciente fallecimiento de su hijo, o bien al 

e>:ceso de trabajo, a la fatiga, o por cualquier otra cosa. 

menos que fuera una D.T.A. 

Durante ffl'-!Cho tiempo fue afecto a las bebidas 

alcohólicas llegando a estado de embriaguez frecuentemente y 

al fumaba 10 cigarros por dia. 
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ALTERN.4TIVAS 0 INTENTúS DE SúLUCiúN: En 19-33 cuandc, 

los sintc,mas de la enfermedad fueron mas evidentes (se 

perd1e1, olvi,jaba realizar sus 1~nv ios al trabajcir 

transportando mercancias) buscan apoyo médico y es llevado al 

Seguro Social donde lo diagnostican como D.T.A. 

Al momento de saber el diagnc,stico. no ci:,nocian algo con 

respecto a la enfermedad de Alzheimer. por lo que tuvieron 

que documentarse, asistiendo a los grupos de apoyo que brinda 

la Fund""ción Alzheimer. asi como a los ,:ursc,s que se llegaban 

a impartir y a los cuales podían asistir. 

IMPRESION DIAGNOSTICA: Al aplicar por primera vez 

el instrumento la familia se ubico por su nivel de cohesión 

al tipo de familias denominadas separadas, que se 

caracterizan por poseer una moderada independencia entre sus 

miembros, con lazos internos y externos semi-abiertos y 

generacionales claros. aunada a una coalición marital clara. 

La distrit,ución de su tiempo se da tomando en cuenta lo 

importante que es el tiempo que pasan juntos como familia y 

separados, por lo que el espacio separado es mantenido y solo 

se dan pocos espacios a nivel familiar. 

Los amigos son en algunos casos individuales y 

familiares; mientras que la toma de decisiones se da en su 

mayoria en lo individual y en menor forma en lo familiar. En 
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lo que respecta a intereses y recreaciones algunas son en 

familia y de naturaleza espontánea. siendo mayor las de 

indole individual. 

En lo que respecta a su adaptabilidad, se encontró como 

perteneciente a los sistemas denominados como estructurados. 

en los cuales se maneja generalmente una comunicación de 

manera asertiva que les permite a sus elementos expresar su 

forma de pensar abiertamente. Para tener un manejo de la 

disciplina de forma democrática y sus negociaciones son 

buenas: sus roles en ocasiones son compartidos. sin embargo 

existe un lider estable, y finalmente las reglas cambian. 

siendo manejadas de manera explícita. 

En la segunda aplicación. la familia pc,r su nivel de 

cohesión fue catalogada entre los sistemas familiares 

desvinculados, los cuales se caracterizan por poseer una 

independencia muy al ta entre sus elementos. al mismo tiempo 

que mantiene buenas relaciones con gente ajena a la familia 

lo cual no sucede a lo interno de la misma y los lazos 

generacionales son rigidos. En cuanto a sus coaliciones 

tienden a ser débiles y por lo regular se usan como forma de 

escape a los conflictos. por lo que la distribución de su 

tiempo se da para permanecer separado del resto de la familia 

( al máximo) al igual que en la distribución de su espacio 

fisico. 
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Las amistades tienden a ser preferentemente de manera 

individual. existiendo pocos amigos familiares. y su toma de 

decisiones se da en l•:, individual. Por lo que finalmente las 

actividades recreativas son también de naturaleza individual. 

En lo que respecta a su adaptabilidad, no se encontraron 

cambios, pues se siguió ubicando entre los sis temas 

denominados estructurados. 

Los cambios observados de la primera a la segunda 

aplicación del FASES 11, son debidós a que la familia pasa de 

ser un sistema nuclear a un sistema extenso, al regresar la 

hija con su familia de procreación, a la familia de origen, 

por los cuidados post-parto que requeria, por lo que se 

presenta una modificación en la estruC?tura y organización 

familiar. 

Aunado esto a los ciclos vitales individuales de cada 

miembro, por ejemplo Ulises la adolescencia, Griselda el 

convertirse en abuela, Paola y Manuel el encontrarse en la 

etapa de hijos pequeños. 

En cuanto al genograma se encontró que en la categoria 

1. la estructura familiar se encuentra conformada por la 

madre de familia y su hijo de 14 años de edad. 

En la constelación fraternal, en esta familia los 

hermanos presentan una diferencia de edades de 16 años; este 

factor asi como la profunda depresión que sufrió la señora 
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Griselda cuando Ulises era pequeño. provoco que Paola 

asumiera ~l rol de h~rmana parental. haciéndose cargo y 

responsable de su hermano. 

En la categoría 2, la etapa del ciclo vi tal por la que 

atraviesa la familia es la de con hijos adolescentes. 

La adaptación al ciclo vital de ésta familia se ve 

afectada a partir de la segunda etapa; ya que la pareja no se 

caso por el hecho de que el señor tenia otra familia. ante lo 

cual Griselda asume los roles de padre y madre. 

En la categoria 3, dentro de las pautas de 

funcionamiento, en la familia de origen de Criselda, al ser 

ella la hija mayor, juega un papel importante, puesto que 

asume el cuidado de sus hermanos menores, ya que los padres 

se dedicaban a trabajar y por eso delegan esa responsabilidad 

en ella. 

En la tercera generación Paola, hija mayor de Griselda, 

asume el cuidado de su hermano menor, ante la fuerte 

depresión que provocó en su madre la muerte de su hermano 

mayor: Y podemos hipotétizar que en la familia Ramos el papel 

de la hija mayor, es asumir las caracteristicas de hermana 

parental y los padres ante algunas circunstancias se vuelven 

periféricos. 

Dentro de la categoria 4, los sucesos que se ven 

asociados en relación al funcionamiento de este sistema 
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familiar son los siguientes: o:n 1986 muer'::: el hijc, mayor de 

la pareja, y empiezan en amb,:.s a manif~starse cambios de 

c,:,nducta y a nivel emocional; sin embargo cabe señalar· que la 

depresión experimentada por el señor Manolo fue opacada por 

la sintomatologia que presentaba Griselda en ese momento. Por 

lo que se da una fuerte alianza entre Paola y Ulises. 

Otro suceso importante en la historia familiar es que en 

1994 Paola, la hija mayor de la pareja Ramos decide casarse. 

en esta época los sintomas de la D. T. A. eran más evidentes, 

ante lo cual se habia buscado un diagnóstico. La señora 

Griselda no informo a sus hijos de esto. y se alejó de ellos 

para no preocupar los. ante esto Paola se siente rechazada y 

la relación que existia entre ellas se vuelve tensa Y 

aparecen fuertes conflictos que ocasionan que Paola por un 

año aproximadamente no visite a su familia. 

En enero de 1997 fallece a causa de un accidente el 

señor Manolo (P.I.), lo cual implica una nueva dinámica 

familiar: puesto que Ulises y Griselda ahora viven solos. y 

tienen conflictos por la atención que ella ahora le brinda a 

él. Debido a que durante el tiempo que el esposo manifesto 

los síntomas de la D.T.A .. Griselda se dedico a su atención, 

descuidando algunas de las necesidades de su hijo, por lo que 

ahora. busca centrar toda su atención en él, aun cuando este 

último demanda mayor libertad por su adolescencia. lo cual ha 
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provocado conflictos entre ambos. 

En la categoría 5. podemos observar un triángulo que 

involucra a la se~ora Griselda. Paola y Ulises. en donde se 

encuentra un fuerte vinculo entre Griselda y su hija. sin 

embargo respecto a su hijo Ulises la relación se torna 

conflictiva y tensa. Cabe señalar que la relación entre los 

hermanos es muy estrecha. 

Finalmente en la categoría 6, se observa que la señora 

Griselda siempre ha ocupado y ejercido el rol de padre y 

madre, ya que aún cuando vivió con ellos el señor Manolo éste 

tornaba una posición periférica en las decisiones familiares. 

Los roles que juegan los integrantes de esta familia. 

retomando la Terapia Estructural son en la centralidad 

Griselda y en el periférico Ulises. 

Dentro de esta familia en la segunda entrevista _se 

presentaron cambios en la categoría 1, debido a que ahora la 

estructura familiar esta constituida por la señora Griselda. 

Ulises. Paola con su esposo Manuel. e hijo Oliver. {ver 

geno grama 2) . 

AREA PROBLEMA: En esta familia. al revisar los 

datos obtenidos por los instrumentos. se observan algunas 

discrepancias en la forma en que esta estructurada la 

familia, ya que se da la inexistencia de una coalición 
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marital. dado que el esposo ya falleció. 

En el ,:aso de los roles. son designados como 

compartidos, aspecto que en la realidad no se da. debido a 

que la madre e hijos conservan una forma de funcionamiento. 

que no implica grandes cambios; cabe señalar que en la 

segunda aplicación del FASES II se asemeja más a la realidad. 

Por lo que entre las alteraciones que esta familia 

presento a raiz de la aparición de la D.T.A .. tenemos que en 

el área social, no existieron modificaciones significativas. 

puesto que la señora Griselda continuo con sus actividades 

laborales y recreativas (ir a misa, fiestas, salir al 

parque). 

• ... Yo fui sola al principio; y no se ae hizo dificil resolver ai situación, porque vol vi a 

quedar sola cuando ■i esposo se enfer■o, entonces ■e puse a pensar que si cuando ■is hijos estaban 

pequeños, tenia que trabajar y salir adelante, ahora con ús ganas y debo de estar ■as fuerte, porque 

esta al biJo, y le pido a Dios poderlo levantar a él, e- bice con als otros dos hijos. 

Yo solo estaba al perJliente de que DO se saliera; la gente que no sabia lo que tenia se le 

quedaba viendo. pero nunca le tuvieron aiedo; siapleaente cada ocho dias iba■os a lisa. y asi co■o 

entraba■os saludaba a todo 1undo. 

Por ejesplo yo lo veia, le daba la aano, le decia lquieres bailar?, y él era feliz bailando. y 

coa todo ltlndo bailaba, antes de que falleciera todavía fuiaos a unos IS años ... • 

Con respecto a lo económico aunque el paciente contaba 

con una pensión tuvieron algunos problemas ya que en 

ocasiones el paciente solia escaparse con el dinero de su 
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pensión y gastar lo. cuando se perdia por 2 o 3 dias. Pc,r lo 

que Griselda seguia trabajando. 

En lo que respecta a la relación familiar. se vi'o muy 

afectada, puesto que el cuidado que demandaba el paciente 

hacia que Griselda descuidara la atención de sus hijos. lo 

que la llevo a tener importantes conflictos con ellos. 

" ... Yo DO 1e considero una 11adre ejeaplar, pero si 1e lo dice ■i hija, siento que aún con 

regaños. castigos, proble■as econó1icos y ■orales, logre sacarlos adelante, ade■As de que me ad■ira por 

la fortaleza que be tenido, y ■as que nada cuando su papá estaba enfeno, la paciencia que le tuve. 

Yo no tuve apoyo ide nadie!, de ■i hija si, pero yo no supe ... co■o ■i hija se acababa de casar, 

no veia que tan ■alo estaba, yo la veia tan feliz, que entonces lo que ae habia dicho el lédico, no 

queria decirselo a ella, a quiénes les dije fue a la fa■ilia de él, pero nunca ■e apoyaron, y a ella no 

le dije, DO queria truncar su felicidad. Entonces al ver ella todo eso, lo que hizo fue irse, y yo llegue 

a sentir resenti■iento. 

Ahora es con Ulises con quien constante.ente estoy discutiendo, bueno a raiz de que 1i esposo 

IW'ió discutinos ■ucho. y no porque sea un vago, callejero, sino por el contrario. se la pasa en la casa, 

yo he querido que realice otras actividades, pero a él solo le gusta estar en la casa ... " 

Y en lo que res pee ta ~l área emocional, encontramos que 

aun sigue presentando ciertos confli~tos. ,jebido a la 

presencia de varios duelos continuos (ver historia familiar}, 

que busco afrontar de determinada manera, y que le trajo como 

consecuencia sentimientos de culpa. los cuales busca resolver 

en la actualidad. 

" ... cuando ■urió ai hijo, a través de cartas que le he escrito, ■e he reconciliado con él. pues 
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yo la verdad ae he sentido ■uy sola. porque no tengo el apoyo de la fa■ilia de ■i aarido, a veces escribo 

sobre la auerte de ■i hijo, y otras en relación a Manolo ... M 

CONCLUSIONES, En el caso de ésta familia. se 

encuentran caracteristicas diferentes a las de los demás 

casos presentados, puesto que algunas de sus etapas como 

familia las vive con un sólo progenitor. a pesar de lo cual, 

se ha logrado mantener como una familia funcional o 

medianamente funcional. que en su momento pudo ajustarse a 

las demandas del paciente, el cual se incorpora a la familia 

cuando los dos primeros hijos se encuentran en la 

adolescencia. y en poco tiempo empieza a manifestar los 

primero sintomas de la enfermedad. 

Y en la actualidad aun cuando el paciente ya falleció. 

la familia ha seguido á.delante con su ciclo vital. aunque 

presenta conflictos en su relación familiar. 
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CASO III. Familia Ochoa. 

DATOS QEMOGRAFICúS: La señ,:,ra Hilda vive en su 

casa. y con ella su hijo Gustavo; es el mismo terreno pero 

cada quien en su departamento. 

HISTORIA FAMILIAR: La señora Hilda es originaria de 

Tlaxcala, quedando huérfana a muy temprana edad. y ':.!S 

adoptada por unos tíos. vivió con ellos hasta los 18 años. 

Después decide venir al D.F. a laborar como empleada 

domestica. donde finalmente conoce a quien seria su esposo y 

deciden casarse. 

El matrimonio solo concibió a 4 hijos, dos varones 

(Benito y Gustavo) y dos mujeres {Ma.gda y El vira). de los 

cuales en la actualidad tres son casados (Magda. El vira y 

Guillermo): por su parte Benito vive en unión libre y 

anteriormente vivió en otra unión libre de la cual nacieron 

,jos niñas. que fueron cuidadas por la señora Hilda. ya que su 

hijo Benito no veia por ellas por ser alcohólico, y la madre 

las abandono, la mayor do?. ellas. Juana que cuenta con 20 

años. tuvo un hijo a la edad de 16 años. del cual no se hizo 

responsable. y lo dejo también al cuidado de la señora Hilda. 

pero al enfermar ella se hizo cargo de él. el señor Gustavo 

(tio abuelo del niño). 
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Cabe señalar que el esposo de Hilda fallecio hace 

aproximadamente 16 años. 

ANTECEDENTES DE LA p T.A· En cuanto a su salud. la 

se~ora Hilda a los 12 años padeció de fiebre reumática: a los 

28 años comienza con problemas del corazón. por lo que le 

empiezan a administrar penicilina. como a los 30 años es 

sometida a una operacion de las válvulas del corazón. 

En cuanto a su estilo de vida. siempre se caracterizó 

por ser una persona muy actiVa, que tuvo que trabajar desde 

niña, y destacaba su cuidado en el orden y la limpieza. al 

igual que en su posición estricta de la educación que debian 

recibir las mujeres. Cabe mencionar que aun casada la señora 

siguió trabajando constituyéndose en el principal soporte 

económico de la familia. 

La señora Hilda empieza a manifestar depresión. cuando 

decide hacerse responsable del cuidado de dos nietas. hijas 

de Benito, (ver genograma 3). 

En el cuidado de la señora Hilda. se han involucrado sus 

dos hijas Magda y Elvira, por lo que a continuación se 

presentan sus familias de procreación. 
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III.A) Familia Reséndiz Ochoa. 

DATOS DEMOGRAFICOS, La familia Reséndiz esta 

integrada por siete miembros; el jefe del hogar. su cónyuge, 

tres hijos varones, el abuelo paterno y una sobrina. Por lo 

que es considerada una familia extensa. en una etapa 

intermedia del ciclo vital. la cual corresponde a hijos 

adultos dentro del hogar. 

Tanto el padre como el hijo mayor son económicamente 

activos. el padre trabaja como chófer de una Universidad, y 

ambos como empleados. 

El padre de familia tiene 44 años, la madre es de 41 

años. el hijo mayor de 24 años. el segundo 22 años, el 

tércero y la sobrina de 17 años todos ellos estudian. y el 

abuelo tiene 77 años: 

En cuanto al nivel socio-económico la familia Reséndiz 

puede ser ubicada dentro de la clase media. 

HISTORIA FAMILIAR: La señora Magda es la cuarta 

hija del matrimonio de sus padres, y es su madre quien en la 

actualidad presenta los sintomas de la D.T.A. 

La pareja Reséndiz se cono~ió en 1970. cuando la señora 

Magda cursaba el quinto año de primaria. El noviazgo duró 

aproximadamente dos años. el cual se vio interrumpido por el 
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embarazo inesperado de la señora Magda. ante cal hech,:, la 

pareja decide casarse en 1972. contando únicamente con el 

apoyo y aprobación de la familia del señor Martin. 

De 1972 a 1976 la familia Reséndiz radica en la casa de 

la familia de él, en este lapso nace Pablo en 1973, y Eduardo 

en 1976, en el mismo año (1976) la familia se muda a la casa 

de la madre de Magda, debido a que en su antigua residencia 

existian algunos conflictos que los llevaron a tomar dicha 

decisión. en este lugar viven hasta 1980, puesto que aqui 

también presentan problemas familiares. 

A partir de 1980, está familia regresa a la casa de 

Martin, en donde construyeron su propio hogar 

independiz.éindose de ambas familias de origen; naciendo en 

1981 el último hijo de la familia; Carlos. A partir de este 

evento la familia Reséndiz mantiene una estabilidad en cuanto 

a su residencia y a sus relaciones con ambas familias de 

origen. 

En 1991, la seflora Magda y su familia de origen se 

empiezan a percatar de algunos cambios-de conducta de su mama 

(P.I.). ante lo cual deciden buscar ayuda profesional. Cabe 

señalar que las actividades de la familia Reséndiz se vieron 

modificadas; sin em6argo desde la qparición de los primeros 

sintomas de la demencia en su madre. su familia de origen y 

de procreación han tenido que organizarse para brindar el 
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cuidado que la P. I. requiere: por lo que la señora Magda st 

encarga de ai:ompañar a su madre a sus visitas medicas. asi 

como el recogerla del Centro de Cuidado Diurno. brindándole 

posteriormente un cuidado de 16:00 a 22:00 horas en la casa 

de la P. I. 

En 1993 la familia sufre nuevamente cambios en su 

estructura, puesto que el señor Martín consigue un segundo 

empleo, y se integra un nuevo elemento (compañero de trabajo 

de Pablo), quien vive con ellos hasta 1996. 

En 1995. la pareja Reséndiz a consecuencia de un fuerte 

conflicto vislumbra la posibilidad de separarse, por lo que 

Magda acude a tratamiento psicológico, y toma la decisión de 

continuar juntos. 

En 1998. la señora Magda y sus cuñadas tuvieron un 

fuerte altercado. que ocasiono un serio conflicto de pareja, 

además de que ella se saliera de su casa por una semana, 

Pablo también decidió dejar la casa e irse a vivir con unos 

amigos. Posteriormente se aclararon todos los malos 

entendidos de la pareja y deciden volver a vivir juntos y 

Pablo también regresa. 

ALTERNATIVAS O INTENTOS DE SOLUCION: A raiz de los 

cambios de conducta que presentaba la P.I., la familia de la 

señora tanto la de origen como la de procreación, han buscado 
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ayuda profesional que les ori~nte sobre cual es la causa de 

dicho trastorno. asi de cómo cuidarla. 

En la actualidad es atendida .en el Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía en donde se le brinda medicamento 

para controlar algunas conductas, cabe señalar que aun no se 

cuenta ·con un diagnostico preciso respecto al tipo de 

demencia que presenta la señora Hilda. Sin embargo recibe 

tratamiento de rehabilitación en el Centro de Cuidado Diurno. 

Por otra parte, las familias se han distribuido el 

cuidado de la paciente. En cuanto a los gastos económicos 

contribuyen de manera equitativa solo 3 hijos de la P.I. 

Magda y su familia. atienden a la paciente de lunes a 

jueves de las 16: 00 a las 22: 00 horas. proporcionando dicho 

cuidado en la casa de la P.I. 

IMPRESION DIAGNOSTICA: En la primera aplicación del 

FASES II a la señora Magda, se encontró que ella percibe a su 

familia como caóticamente coner:tada. este tipo de familia 

según el modelo circ-umplejo de acuerdo con Olson (1986) 

representa 

parcialmente 

siguientes: 

a los sistemas 

adecuada y sus 

que funcionan de manera 

características son las 

En cuanto a su cohesión, las familias conectadas se 

distinguen por tener un funcionamiento familiar más efectivo 
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Y un mejor desarrollo individual de sus integrantes, de tal 

manera que la familia logra manejarse de una manera adecuada 

ante las crisis y el cambio, de ahi que la dependencia e 

independencia de sus miembros es moderada. 

Los lazos familiares y externos son semi-abiertos. 

existe una coalición marital fuerte~ en lo referente a los 

tiempos de cada integrante del sistema es importante el que 

pasan juntos, sin embargo se permite pasar tiempo con 

personas ajenas al sistema familiar; en el espacio familiar 

existe un equilibrio entre el que pasan juntos como familia y 

el que designan para otro tipo de actividades en lo 

individual. 

En este tipo de familias, las decisiones se toman 

pensando en el bienestar de todos los integrantes. 

En cuanto a la dimensión de la adaptabilidad de la 

familia Reséndiz, se ubica como 

características que esto implica 

caótica, 

que los 

siendo 

estilos 

las 

de 

asertividad dentro del sistema familiar fluctúen ent.r~ 

pasivo-agresivo en cuanto al control de la familia no se 

distin~ue un lider y por lo tanto hay falta de control. las 

reglas se modifican con faéilídad y la rnay,.::,ria de estas son 

de carácter implicito más que explicito. por otra parte la 

negociación en esta familia puede durar por mucho tiempo sin 

llegar a una solución real del problema; lo que causa que en 
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ocasiones se carezca de un control en la manera en que 

interactuan los miembros de la familia. dandose 

frecuentemente cambios en las reglas que maneja el sistema. 

En la segunda aplicación del FASES II. la familia no 

mostró cambios significativos, ya que se mantiene en las 

mismas condiciones. 

Esto debido a que las funciones y el número de 

integrantes de la familia no han sufrido cambios. por lo que 

el cuidado de la enferma. sigue recayendo principalmente en 

su hija Hagda. 

En lo que al genograma se refiere. en la categoría 1; la 

familia Reséndiz esta conformada por tres generaciones y 

miembros anexos. puesto que en él viven el abuelo paterno, 

los padres o cónyuges y los hijos o nietos; esto a 

consecuencia de que la familia Reséndiz desde 1980 hasta la 

fecha ha vivido en casa de la familia de origen de él. y al 

morir la madre del señor Martín, su padre es atendido e 

incorporado como un integrante de la familia Reséndiz, siendo 

caracteristicos los limites generacionales claros que ha 

desarrollado el sistema. Además en dos ocasiones esta familia 

ha incorporado a otras personas ya sean familiares (Sandra, 

sobrina del señor Martin) y/o amigos (remitirse a la historia 

familiar) que en un momento dado requieren de apoyo económico 

y/o un lugar en donde radicar. 
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En la constelación fraterna de este sistema se observa 

que el hijo mavor es quien ha asumido mas responsabilidades 

en cuanto a la manutención de sus estudios, asi como cooperar 

para los gastos familiares. 

Todos los hijos son de sexo masculino por lo cual han 

tenido pocas experiencias con los pares del sexo femenino. 

por lo que la reciente incorporación de Sandra · a la familia 

Reséndiz ha ocasionado algunas restructuraciones en esta 

constelación fraterna. 

La diferencia de edades entre los dos primeros hermanos 

(Pablo y Eduardo) no es significativa, sin embargo por las 

actividades de cada uno, Eduardo tiende a compartir más 

actividades y experiencias con su hermano menor Carlos. 

En la categoría 2 la familia Reséndiz a lo largo de su 

ciclo ha mostrado el haberse adaptado a los diferentes 

estados que se han presentado. 

En la actualidad la familia se encuentra en la etapa de 

hijos adultos viviendo dentro del hogar. 

En la categoria 3 no se observaron pautas repetitivas en 

cuanto al funcionamiento, las relaciones y la estructura 

familiar en este sistema. 

En la categoria 4; la familia Reséndiz a partir de 1991 

se percatan de los primeros sintomas de la D.T.A en la señora 

Hilda, por lo que tuvieron que modificar su organización 
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familiar. as1 como los recurs,:,s económicos que se necesitan 

para proveer el cuidado que la P. I. requiere. además de 

satisfacer sus necesidades como familia. 

En la categoría 5; dentro de la familia Reséndiz se 

observaron algunas alianzas -como lo son, la existente entre 

la pareja la cual tiene como finalidad cubrir algunas 

necesidades de cuidado de la P. I., principalmente a nivel 

económico; la estabilidad entre la señora Magda y su hijo 

Eduardo quien es el apoyo emocional de su madre y además le 

ayuda con algunas actividades de reproducción cotidiana del 

hogar, para que la señora Magda pueda cuidar a la P. I. 

durante las tardes. 

Por último en la categoría 6; dentro de la estructura 

familiar se puede observar que la relación de pareja muestra 

cierto equilibrio, puesto que la señora Magda es la hija 

menor de su familia de origen. mientras que el señor Martin 

fungió como hijo mayor de su familia de origen; ya que él es 

el hijo varón después de 5 hijas mujeres de las cuales dos 

fallecieron a temprana edad. 

En lo referente a la constelación familiar la señora 

Magda proviene de una familia nuclear con 4 hijos. Mientras 

que su esposo proviene de un sistema familiar amplio que 

tenia 13 hijos de los cuales 4 fallecieron. 

Con base en las características antes mencionadas y de 
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acuerdo con Me Goldr·ick (1993). qui~n estable~e que cuando un 

miembro de una familia amplia ~ecid~ formar su propia 

familia. tiende a bus~ar que su sonyu~e tenga caract~1•isticas 

opuestas a él. para poder equilibrar al nuevo sist.=::ma. de atü 

que se puede hipotétizar que el señor Martin en su familia de 

origen. por el hecho de ser el varón mayc,r asumió 

características de hermano parental y protector de sus 

hermanos. asi como de preferir una familia con un menor 

número de hijos. Por lo que se ve complementada la relación 

de pareja. 

Dentro de los roles. presentados en el sistema familiar 

Reséndiz. se tiene que Pablo tiende a mantener una posición 

periférica en algunas cuestiones familiares. esto debido al 

poco tiempo que pasa dentro de su casa. La señora Magda juega 

el rol central dentro de su familia puesto que los otros 

miembros tienden a actuar a partir de sus demandas y 

necesidades. 

En la segunda aplicacion del genograma. la familia no 

mostró cambios significativos. ya que se mantiene en las 

mismas condiciones. (ver genograma 3.Al. 

AREA PROBLEMA: En lo que respecta la comparación de 

los instrumentos. se puede decir que solo hubo una 

discrepancia. al considerar la ne exis-tencia de una coalici6n 
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marital fuerte. pues to quB ésta responde más a las 

caracteristicas de una alianza a favor de la familia Y de la 

paciente. Cabe señalar que aunque existe dentro de esta 

familia un lider señalado por todos. éste no se encuentra 

dentro del holón conyugal, puesto que se le designa al 

segundo hijo de la pareja. 

De ahí que en la familia Reséndiz, los problemas que s~ 

han hecho más evidentes a partir de la enfermedad de la 

señora Hilda. son la disminución de actividades sociales come• 

familia y el que la señora Magda haya tenido que dejar sus 

actividades recreativas {cerémica y pintura) para poder 

sobrellevar la demanda del hogar y 9e la paciente, a la cual 

tiene la obligación de recoger en las tardes en la Fundación 

y cuidarla hasta las 22,00 horas. 

En el nivel económico, también se han visto afectados 

debido al costo de los medicamentos y de las terapias en la 

Fundación y otro tipo de gastos médicos. aunados al gasto de 

los estudios de sus hijos. 

La carga de cuidado que hay sobre Magda le ha afectado 

en su salud ya que se siente irritada y deprimida. 

• ... cuando fui al Centro de Atención Diurna, llegue desesperada. llorando, priaero ae atendió la 

directora, después u.na señorita, y ya cuando eapezaron a platicar que ae iban a ayudar y apoyar, ae fui 

trm¡ulll%ando. 

To e sentia desubicada, triste, porque por ejeaplo en las aañanas yo no podia hacer ais cosas. 
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y no entendía que era lo que tenia ella, no sabia porque estaba reaccionando asi, y pensaba, iesta 1al!, 

pero no actuaba, no podia reconocer que necesitaba■os ayuda: hasta que ais cuñadas ■e indicaron que a■bas 

necesitaba■os ayuda, para que yo estuviera ,as tranquila; entonces hable con ■is her■anos, al principio 

los dos se aostraron renuentes, 1i her■ano todavía. porque dice que ■i ldlá solo se esta haci~o, y 

entonces busque ayuda. y confor■e platique ■e tranquilice. porque saque todo lo que traia ... " 

La relación para con sus hijos se vio alterada 

momentáneamente, sin embargo en la actualidad. el sentimiento 

de fuerza es algo que ha alcanzado mediante el afrontamiento 

de dificultades familiares en el pasado. ya que su fuerza 

radica en la unión de su familia. 

" ... Yo he co■partido con ■i esposo todo lo de 11i ■a.aá, lis dos hijos 1ayores ae apoyan 1ucbo. Y 

si ae ven asi. ( tensa) porque ta■bién ■e entra el senti■iento cuando 1i ■ad et.pieza en las tardes que 

ya se quiere ir ... " 

Aunque cabe señalar que debido a la fuerte alianza que 

existe entre los cónyuges. la familia ha podido sobrellevar 

adecuadamente los problemas a los que se ha enfrentado. 

CONCLUSIONES: La familia Reséndiz. como se manejo 

anteriormente. pertenece a uno de los sistemas maritales que 

cuentan con las bases y herramientas necesarias para afrontar 

las crisis que se presentan a lo largo de su historia. Sin 

embargo cabe señalar que a pesar de haber logrado una 

organización estable en cuanto a los roles que desempeñan sus 

integrantes y que al mismo tiempo esto permite seguir 
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adelante dentrc, de l,:is diferentes estadios que le demanda su 

ci,:lo vital. 

Cabe señalat· que: p,)r las caracteristicas la 

enfermedad en la actualidad se necesita de una reorganización 

en lo-s cuidados prodigados a la P.I. por parte de la familia 

de origen, debido a que en los últimos dias la salud y estado 

emocional de la señora Magda se ha visto al ter ad o. por ser 

ella quien asume mayor responsabilidad del cuidado de su mamá 

(p. l . ) . 

Sin embargo por las caracteristicas que éste sistema 

guarda. consideramos que volvera a ajustarse, permitiendo la 

estabilidad emocional de Magda. 
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III.B) FAMILIA DIAZ OCHOA. 

DATOS OEMOGRAFIGOS: La familia Cliaz se encuestra 

formada por 5 elementos. el padre, la madre, un hijo varón y 

dos hijas; todos originarios del D.F. Dicha familia se 

caracteriza por ser de tipo nuclear. donde el principal 

sosten económico es el padre el cual se desempeña como 

empleado en una industria, los hijos se desempeñan 

principalmente en la escuela, ·1a hija mayor tiene 19 años, el 

hijo varón 17 años y la menor de 8 años. 

Esta familia se puede ubicar dentro de un nivel Socio­

económico de clase baja. 

HISTORIA FAMILIAR: En 1977 aproximadamente Elvira y 

Raúl se conocen en la empresa donde laboraban. Después de 7 

meses de noviazgo deciden casarse (1978). idea que no agrado 

a la madre de Elvira, quien saboteo dos veces la boda, por lo 

cual deciden casarse a escondidas en provincia. 

Un año más tarde (1979), nace la primera hija del 

matrimonio Diaz y dos años más tarde nace Raúl {1981). 

durante este periodo la familia vivió en casa de la madre de 

El vira, sin embargo se empezaron a presentar problemas c,:,n 

uno de los hermanos de esta y deciden irse a vivir 

independientemente. 
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En 1984. intentaron secuestrar a la hija mavor de la 

pareja, por lo cual Elvira deja su trabajo, para dedicarse 

integramente al cuidado de su familia. Ya en su nuevo hogar. 

en el año de 1990 nace su última hija Virginia. 

En 1991. Elvira empieza a notar actitudes en su madrE:: 

que no concordaban con su forma de ser por lo que en conjunto 

con su familia de origen deciden buscar ayuda profesional. 

En 1994. el señor Raúl decide independizarse de su 

trabajo, pero al olvidar documentos importantes en su 

anterior trabajo, lo involucran en problemas de impuestos y 

pagos; por lo cual la familia vive una crisis económica misma 

que hasta la fecha no ha podido recuperarse. 

ALTERNATIVAS O INTENTOS DE SOLUCION, Al igual que 

su hermana Magda, la familia de la señora (la de 

procreación). ha buscado ayuda profesional que les oriente 

sobre cual es la causa de dicho trastorno. asi de como 

cuidarla. 

Por lo que Elvira y su familia. atienden a la paciente a 

partir del viernes por la tarde hasta el domingo por la 

noche. 

IMPRESION DIAGNOSTICA: En la primera aplicación del 

FASES II. la f.:1milia Di.a= s~ ut,i•:·~• dentro de las familias 
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,;,:,ne..:tadas. en la ,:-ual existe 1Jno mc,derada ,jependencid entre 

su::: -a-lementos. sus la::c,s e:--:t,:1·n.-."\s s.,:m semi-abiecr.,:.s mientras 

qiJ>;:; int-=rn1."\S s 1 s,:,n -:1biertc.s. 

generacic,nales claros. También se da una coalición marital 

fuerte. 

En cuanto a la distribucion de su tiempo, se considera 

importante el que pasan juntos como familia. aunque se 

permite el tiempo separado m·ientras haya razones fuertes para 

ello. En lo que respecta a la diStribución de su espacio 

familiar se d·a al máximo y el privado al minimo. 

Existen algunos amigos individuales, actividades en 

pareja y amigos familiares. Las decisiones individuales se 

comparten pero la mayoría se toman pensando en la familia, y 

en cuanto a sus intereses y recreaciones existen algunas 

actividades familiares en horario establecido, dándose un 

involucramiento de los miembros en los intereses familiares. 

En cuanto a su adaptabilidad se le pudo ubicar dentro de 

los sistemas caóticos. el cual maneja estilos pasivos 

agresivos de asertividad, pc,r lo que se encuentra como 

caracteristica de la familia. el no mantener una consistencia 

entre lo que se permite y no expresar ante los miembros de la 

familia (emociones. ideas. etc.). no existiendo un lider 

asignado. lo que no les permite mantener un nivel de control 

adecuado dentro de los miembros de la familia. teniendo por 

l76 



ello que al negociar o disc1Jtir problemas do: la familia lo 

solución no es la adecuada. 

En cuanto a sus roles se dan cambios dramáticos ~n 

ellos. y finalmente existen muchas reglas implicitas y pocas 

explicitas. 

En la segunda aplicación se encontró que la familia 

presentó cambios en el nivel de cohesión, pues de conectada 

paso a amalgamada, por lo que se da una al ta dependencia 

entre los miembros del sistema familiar. los lazos externos 

se encuentran cerrados, dándose una coalición entre madre -

hijo. 

En cuanto a la distribución de su tiempo tratan de 

mantenerse al máximo juntos. y lo menos posible separados. 

existiendo poco o ningun espacio privado en casa. Los amigos 

individuales son limitados y se trata de ver a la _pareja Y 

amigos junto con toda la familia, mientras que las decisiones 

en todo tipo se deben hacer en conjunto con la, familia al 

igual que la mayoría de actividades recreativas. 

Este cambio es debido a la evolución de la enfermedad de 

la paciente. al igual que el cuidado se realiza los fines de 

semana. por lo que en ese momento los miembros de la familia 

ven limitadas las oportunidades de salir del hogar. al tratar 

de mantener un control sobre la paciente. 

En lo que al genograma se refiere. s~ encontró q11e en l? 
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categoria 1 la familia es nuclear y que consta de 5 

integrantes los cónyuges y sus tres hijos. La constelación 

fraternal se compone de Oarani de 19. Raúl de 17 y Virginia 

de 8 años de edad: como se puede observar existe en esta 

familia una gran diferencia de edad entre el segundo y tercer 

hijo, lo cual no ha provocado problemas en la relación 

fraterna. 

En la categoría 2: la familia Díaz en la actualidad se 

encuentra en la etapa de su ciclo vital de hijos 

adolescentes, lo cual les demanda mayor flexibilidad en 

cuanto a su organización. Puesto que como dice Estrada 

(1993). durante esta etapa los hijos. tratan de buscar su 

identidad e independencia en relación al resto de la familia. 

En la categoría 3; no se detecta en el genograma de la 

famili-a repetición de algunas pautas ya sean de 

funcionamiento o vínculos a través de las generaciones. 

En la categoria 4; dentro de los eventos más 

significativos. los cuales han originado una modificación de 

la organización de ésta familia, encontramos que cuando la 

hija mayor tenia 5 años la persona encargada de su cuidado 

intentó raptarla, ante tal situación el matrimonio decide que 

Elvira no seguiría trabajando para asi tener mayor control de 

su hogar. esto trajo consigo una disminución de los ingresos 

económicos familiares. 
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Otro hecho relevante es que la familia a partir de 1991 

ha tenido que modificar su organización los fines de semana. 

puesto que es durante éste tiempo que cuidan a la paciente. 

Dichos cambios implican el restringirse de invitar amigos a 

la casa. tener la casa cerrada con llave, no dejar objetos 

peligrosos que pongan en riesgo la integridad fisica de la 

paciente, así como el decidir a quién le toca salir y a quién 

no; siendo por éste Ultimo aspecto que se suscitan con mayor 

frecuencia conflictos, principalmente con Darani. 

En 1994, a consecuencia de un fraude fiscal. la familia 

ha tenido que pagar impuestos por servicios que no han 

prestado, lo que ha repercutido en su estilo de vida. 

En la categoría 5 se encuentran algunas pautas 

vinculares como lo son la fuerte alianza entre la pareja 

enfocada en mantener la estabilidad emocional y afectiva de 

la familia, así como de ayudar a El vira en el manejo de la 

P.l., se observa una triangulación entre Elvira. Raúl (padre) 

Y Darani; debido a la buena relación que prevalece en el 

matrimonio. y a su vez Darani se siente mas identificada con 

su papá y mantiene una relación distante con su mamá, lo cual 

nos muestra un triángulo transgeneracional. 

Por otra parte. Raúl (hijo) y Darani mantienen una 

relación distante desde hace un año aproximadamente. 

Existe un3 ::tli.)n=:i ~ncr-:: Elvil·a v s-.:.1 hija la menor. la 
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cual tiene como finalidad ser un refugi,:i ante la situacic,n 

que vive Elvira por la enfermedad de su mama. 

Finalmente en la categoría 6 encontramos que dentro de 

los factores que nos 

sistema equilibrado, 

dejan ver 

tenemos 

a la 

que 

familia Diaz como un 

ambos cónyuges están 

atravesando la misma etapa de su ciclo vital individual. por 

lo que han logrado establecer sus limites generacionales de 

manera clara. 

Por otra parte en este sistema familiar, solo se detecta 

uno de los roles que establece la Terapia Estructural. que es 

el central y esta compartido por dos miembros Elvira y 

Darani. 

Todos los miembros de la familia se han involucrado en 

el cuidado de la P. I. , sin embargo ésta labor ha recaído 

mayormente en Elvira y en Raúl (hijo), (ver genograma 3.6). 

AREA PROBLEMA: En lo que respecta a la comparación 

de los instrumentos. se encuentra que en esta familia más que 

una coalición marital se da una alianza. que tiene como 

finalidad el mantener un orden dentro de los elementos de la 

familia. así como proveer de atención a la P. I. Y en cuanto a 

la coalición madre - hijo, no se encuentran fundamentos para 

su existencia, dado que ésta no se orienta en perjuicio de un 

t'='r•:ero. 
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P,Jr· lo que la familid Diaz a partir de que la señora 

Hilda enfermó, ha sufrido una serie de problemáticas que ha11 

perturbado la relación familiar. debidv a· que el ciempo 

destinado" para el cuidado de la paciente corresponde a 

sábados y domingos. cuando la familia podia estar reunida y 

organizar actividades conjuntas. ya que el esposo labora casi 

todo el dia y los hijos estudian. Sin embargo. Elvira si 

llega a contar con el apoyo del resto de su familia de orig'='n 

entre semana. 

" ..• De retho es ■i esposo quien le tiene más paciencia a ■i aadre, es IUY noble, con él ae di 

cuenta que 1uchas cosas que creia eran pecado no lo son, co10 el ir al cine, bailar, entre otras; por lo 

que decidí cubiarae de rellg!On. 

Hi esposo es IUY fiestero, 1uy alegre, por lo que lis hijos y él se van a las fiestas. y yo ae 

quedo cuidando a 11 ■a■á, porque ya ■e paso en un año nuevo, ella eapezo a gritar y golpear vidrios hasta 

que los ro■pió, de retho en la casa ya no hay vidrios son ticas, por eso ya ■e da ■iedo salir con ella. y 

yo ae depri■o ■u.cho, ■e da tristeza el pensar que JX)E!do yo vivir quiza esta situación ■as adelante. 

Solo la saco por las tardes cuando esta ■i esposo o ■i hijo, porque ellos tienen fuerza y la 

pueden detener. y yo no. porque se ae suelta y da pmtapies o asusta a la gente. y ese es ti ■íedo. ni 

tetor, a veces hasta ■i vergüenza que la gente diga la ra■ilia de locos .. 

La familia en general ha visto limitadas sus actividades 

sociales y religiosas, puesto que gustaba de organizar 

eventos en conjunto con la iglesia. 

Los hijos se han aislado de sus amistades al no 

compartir tiempo y no ¡::,oderl,:,s invi t :ir a la ,:asa pc,r ~1 
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comportamiento de la paciente. 

En el nivel económico también se han visto afectados 

debido al costo de los medicamentos y terapias que le 

suministran a la P.I. 

A nivel emocional Elvira se ha visto afectada, debido a 

que se le dificulta mánifestar sus sentimientos al resto de 

la familia. 

" ... Yo pienso que aunque diga soy fuerte, tengo taabién debilidad; hay ocasiones en que ae aeto 

al baño agarro un trapo 'f 1e pongo a gritar a aanera que no ae escuchen 1is hijos y se te suelta el 

llanto. Es una fona de desahogarE y ni todo lo tengo que aceptar, tengo que llorar, porque si no 

entonces exploto con lis hijos, eso sí, no ae gusta que ellos ae vean en esa condición. 

~ encierro en el baño y te pongo a platicar, luego ti hija la chiqtiita 1e dice, .alá que tienes 

coo quién platicas, yo le respondo no es que estoy rezando; pero ae estoy diciendo , no esU: bien que 

to.es ese papel. que tubién sientan los otros que estas caltQda, que taabién ellos p,ede!l solucionar sus 

problws. 

Pienso que basU la fecha no oe han visto. y es que llega la Urde del s!bado y parece que ya ,e 

toca ir a llorar al baño ... " 

CONCLUSIONES; Esta familia se ubica según el FASES 

II como una de las familias que mantienen un nivel medio de 

funcionamiento. en lo que se refiere al manejo de sus roles y 

situaciones de crisis. lo cual le permite ajustarse 

relativamente a las demandas de su paciente, asi como a las 

propias del sistema. las cuales también incluyen las que se 

182 



originan a partir de la etapa del ciclo vital por la que se 

encuentran pasando. e1unque si. 

funcionamiento no es tot,;1,lmente 

bien. 

adecuad(.:,, ya 

nivel 

que 

de 

las 

exigencias del cuidado a veces sobrepasan las caracteristicas 

del sistema. por lo que se nota como necesario el que la 

familia siga cambiando para adaptarse mejor a dichas demandas 

y mantenerse en mejor funcionamiento. 
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CASO IV. FAMILIA TORRES. 

DATOS DEMOGRAFICOS: La familia Torres esta 

integrada por 7 miembros, el señor Moisés de 52 años. la 

señora Gabriel a de 54 años, Enrique de 24, Ornar de 22. la 

señora Lidia de 85 años madre de Gabriela. (P.I.). un hermano 

de la señora Gabriela (Manolo) y la madrina de la señora 

Gabriela de 84 años Margarita (P. I) . 

Es una familia extensa en una etapa intermedia del ciclo 

vital, la cual corresponde a hijos adultos dentro del hogar. 

Los dos cónyuges son jubilados, sin embargo el señor 

Moisés, de vez en cuando anda en busca de un empleo. mediante 

el cual se incrementen los ingresos económicos de la familia: 

otros miembros que cooperan con los gastos, son el hermano de 

la señora, los dos hijos de la pareja. y la pensión que 

recibe la madrina. 

HISTORIA FAMILIAR: La pareja se conoció en 19':>5. en 

el lugar de trabajo. durando aproximadamente 5 años de 

noviazgo y se casaron en 1970. Lléndose a vivir de manera 

independiente. sin tener un lugar de residencia fija hasta 

que en 1996 llegaron a vivir en su actual domicilio donde 

rentan, (casa de la señora Margarita) éste último cambie, se 

debió a que la salud de la señor 3 Li,jia ( madr:- de 1-.::;at,riela 1 
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se encontraba muy deteriorada y requeria atencion ,:.c,nstant1;. 

y dada la jubilación en la pareja pudieron t:ambiarse para 

colaborar en la atención de la señora Lidia. 

En 1973 nace el primer hijo del matrimonio Torres, 

Enrique; dos años después nace el segundo, Omar; y al año 

siguiente nace David quien fallece a los 4S dias de haber 

nacido: en éste mismo año ( 1976) la pareja Torres tuvo un 

fuerte cc,nflicto. el cual estuvo a punto de ser la causa de 

separación en el matrimonio, sin embargo lo pudieron superar. 

Esta familia está a cargo de dos P. I. los cuales son 

familiares de la señora Gabriela, en el primer caso se trata 

de su madre, la señora Lidia. y en el segundo caso es su 

madrina, la señora Margarita. 

La sei'iora Lidia (madre de la señora Gabriela) es de 

provincia, cuando se caso tenía 20 años y su esposo 18 

aproximadamente, pero en 1965 decide separarse de su pareja. 

El motivo fue que el padre de la señora Cabriela tenia otra 

pareja. noticia que le causo una fuerte impresión emocional a 

la señora Lidia, que se manifesto en una crisis nerviosa. por 

lo que buscó apoyo en su comadre quien se lo brinda y deciden 

vivir juntas. 

En lo que respecta a la madrina (segundo P. I) solo 

sabemos que tuvo un hijo que falleció a los pocos dias, no 

tiene familiares. por ello es que decidieron hacerse cargo de 
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ella cuando enfermó. 

ANTECEDENTES DE LA D.T.A, En la sefiora Lidia, 

empiezan los sintomas en 1986 aproximadamente, cuando tenia 

73 años. que fue cuando la familia se empezo a dar cuenta de 

los cambios de conducta de la paciente, mismos que en un 

principio atribuían al Parkinson que también padece. 

En 1996 cuando llegan a vivir con la paciente, ésta ya 

se encontraba muy agresiva e inquieta, en la actualidad está 

en una etapa muy avanzada y depende totalmente de su cuidado. 

ya no habla, no camina, no controla esfínteres y no come por 

si misma, requiere de una dieta especial. 

En el caso de la señora Margarita (madrina), empezó a 

manifestar los primeros síntomas en 1994 al contar con 80 

años de edad, por lo que la evolución de la enfermedad les ha 

tocado vivirla al matrimonio Torres, hasta el dia de hoy. 

Los primeros síntomas que empezaron a detectar era el 

olvido constante de su pasado inmediato. confusión espacio­

temporal, lo cual le dificultaba salir a la calle sola. ya 

que en ocasiones llegó a perderse dentro de la misma colonia, 

y fueron vecinos quiénes la llevaban de regreso a su casa. 

Actualmente estos sintomas se han hecho más significativos 

pues presenta torpeza y lentitud motriz. disminución del 

lenguaje, constanc~s alucinaciones auditivas y visuales, asi 
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com,:i pr,:,blemas en la alim-=:nta,:ion. 

ALTERNATIVAS ú INTENTOS DE SOLUCION: Los cambic,s de 

conducta, olvidos, extravios, étc: en la madre, eran cada dia 

más frecuentes y el médico seguia con el tratamiento 

únicamente para el Parkinson. por lo cual la familia decide 

consultar a un geriatra quien le diagnostico D.T.A. lo que 

sorprendió y preocupó a la familia al no contar con 

información alguna respecto de la enfermedad, a partir de ese 

momento la señora Gabriela encuentra apoyo en una prima quien 

se encarga mayormente del cuidado de la paciente (mamá), 

cuando la pareja aun trabajaba, pero estaban al pendiente del 

estado de salud y las necesidades que tenia. 

En cuanto pueden, deciden irse a vivir con ella para 

estar más al pendiente de su cuidado. cuando esto ocurre la 

madrina iniciaba con los síntomas de la enfermedad, por lo 

que la pareja ha sufrido modificaciones en cuanto a su 

organización. puesto que el cuidad<.... de las enfermas se ha 

distribuido entre la pareja. dado que el señor Moisés se 

encarga del cuidado de la madrina: mientras que la señora 

Gabriela junto con su prima se hacen cargo del cuidado de la 

mamá, pues requiere más atención. 

La madrina se encuentra en la etapa intermedia de la 

enfermedad. por lú que su sint,:,matc,l,:,gia es más evidente. 
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requiriéndc, mayor atención, y2,. qui: suele ponerse inquieta al 

parecerle todo desconocido y al tener alucinaci,:,nes auditivas 

y visuales. 

En cuanto a los hijos, del matrimonio Torres, han 

tratado ·de no· involucrarlos considerando que tienen vida y 

preocupaciones propias, y que son ellos los responsables de 

asumir dicho cuidado dado el parentesco con las enfermas y su 

situación laboral. 

!MPRESION DIAGNOSTICA: En la primera aplicación del 

FASES II. se encontró que ésta familia es caóticamente 

conectada, este tipo de familia pertenece a las medianamente 

ru·ncionales, se caracteriza en su nivel de cohesión por 

permitir que sus integrantes muestren una dependencia 

moderada entre ellos, pudiendo establecer lazos afectivos con 

gente ajena a la familia, sin que el sistema pierda 

estabilidad, los lazos afectivos que se establecen entre 

padres e hijos son claros. por lo que no presentan muchos 

conflictos y existe una buena comunicación. lo que se 

extiende al holón conyugal donde se da una coalición marital 

fuerte. 

En lo referente al tiempo que pasan juntos los miembros 

de la familia lo consideran importante, sin embargo les es 

permitido a sus miembros pasar tiempo con gente ajena al 
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sistema. cuando la situacion asi lo demanda. 

El espacio dentrc, de la familia es vivido como espacio 

del grupo. existen pocas oportunidades o lugares privados; 

los amigos son escogidos de manera individual al igual que 

como pareja de acuerdo a sus necesidades; la toma de 

decisiones es permitida en lo individual. sin embargo se 

consideran los beneficios y desventajas que en un momento 

dado puede traer consigo. para el sistema familiar en su 

totalidad. 

La adaptabilidad que presenta la familia, hace que sus 

integrantes muestren habitualmente patrones de asertividad 

pasivos - agresivos. es decir. varian entre las habilidades 

que cada uno de sus miembros tiene para expresar al resto de 

la familia sus necesidades y opiniones, en lo referente a su 

control es significativo el observar que hay una conciencia 

de lider. la disciplina es muy permisiva, las reglas son en 

su mayoria implicitas, las negociaciones pueden ser muy 

extensas sin llegar a un acuerdo. por lo que cuando se tienen 

conflictos resulta dificil llegar a un entendimiento 

familiar: en éste tipo de familias es caracteristico el 

cambio de roles drástico que presentan sus integrantes. 

En la segunda aplicación del FASES I I. se observó que 

ésta familia no presentó cambios. ya que se le volvió a 

ubicar en las familias caoticamente conectadas. 
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Por lo tanto en el caso de lo familia Torres ésta última 

caracteristica parece no concordar con la realidad. debido a 

que el cuidado que demanda un enfermo de Alzheimer. requiere 

de una atención permanente, que si t,ien cambian con la 

evolución de la enfermedad perpetua el rol del cuidador. 

debido a que pocos miembros de la familia aceptan dicha 

demanda, y a su vez el cuidador se va acostumbrando a la 

dinámica. 

En cuanto al genograma. se encontró que en la categoría 

1. el hogar de la familia Torres, esta compuesta por 7 

miembros, la pareja. dos hijos varones, la abuela, el tio y 

la madrina, por lo que es una familia extensa que alberga en 

su hogar a 3 generaciones y miembros que tienen un parentesco 

politice (madrina). 

La constelación fraterna está compuesta por dos hijos 

varones que muestran una diferencia de edad de dos años: pese 

a las caracteristicas antes mencionadas los hermanos muestran 

tener una relación distante, la cual se le atribuye -3 sus 

características individuales. 

En lo que respecta a la categoría 2, el sistema familiar 

se encuentra en la etapa de su ciclo vital de hijos adultos 

viviendo dentro del hogar. Sin identificar sucesos que 

indiquen un conflicto grave en alguna de las etapas 

anteriores. por lo que es un sistema que ha sabido adaptarse 

191 



a las necesidades de sus mi1.=mbros. sin embargo en la 

.3ctualidad a raiz de tener a su .-:argo el cuidado de 2 

enfermas de Alzheimer. manifiestan tener mayor facilidad para 

afrontar las crisis que se les presentan. 

En la categoría 3, no se observa repetición de pautas de 

funcionamiento o bien vinculares. sin 

pauta estructural que se presenta en 

hecho de que la señora Lidia (P. I. 

embargo una posible 

2 generaciones es el 

engendro 3 .hijos. el 

primero cuando tenia 24 años. el segundo a los 29 y el 

tercero a los 31 años; y por su parte la señora Gabriela 

(hija de la P.I.) también engendro a tres hijos. 

Referente a la categoria 4, a partir de 1996 que es 

cuando la familia Torres decide mudarse a vivir en casa de 

Lidia (P.I.) ve afectadas sus actividades sociales y 

familiares. lo cual ha influido para 

relación distante entre padres e hijos. 

con Ornar. 

que se mantenga una 

esto principalmente 

Por otra parte el factor economico se ha visto también 

alterado por los gastos que implica el cuidado de dos 

pacientes con E.A. 

En cuanto a la categoria 5, respecto a las pautas 

vinculares que presenta la familia Torres se encontró que la 

señora Lidia, su esposo (Cirilo) y su hija (Gabriela). 

presentan un triángulo padre - hija. ya que Gabriela recuerda 
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haber tenido una relación especial con su ma,jre. v serios 

conflictos ,::on su padre a raiz de un problema fuerte de 

pareja que se presento entre Lidia y su esposo. ante el cual 

Gabriela se vio envuelta en un conflicto de lealtad hacia su 

madre. 

En la actualidad el padre de Gabriel a ya falleció, sin 

embargo permanece una relación muy unida entre ella y su 

madre, que se ha transformado en atenderla y cuidarla. 

Lidia por su parte mantenia una relación estrecha con 

Margarita (P. I.) lo cual las llevo a apoyarse y mantener una 

amistad por más de SO años. 

Gabriela. Moisés y Ornar presentan un triángulo 

transgeneracional, puesto que la pareja mantiene una relación 

muy estrecha entre si, y su hijo Ornar aparece como distante o 

alejado de ambos; esto puede ser resultado de la fuerte 

alianza que ha desarrollado la pareja para el cuidado de las 

pacientes. 

Finalmente en la categoría 6, en lo tocante al 

equilibrio de la familia Torres se observa que ambos cónyuges 

están atravesando por la misma etapa de su ciclo vital 

individual. 

En lo referente a los roles que se desempeñan en ésta 

familia se tiene que la señora Gabriela es la central y los 

que mantienen 1.rna posic.ión periférica son el sei'ior Man,:,!,:, 
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(hermano de Gabriela). asi como Ornar y Enrique. esto como 

consecuencia de sus actividades cotidianas. 

Lo anterior repercute en una carga de trabajo mayor para 

la pareja Torres, así como en la disminución de" un espacio 

para ellos como personas y pareja, (ver genograma 4). 

AREA PROBLEMA: El único punto en que encontramos 

discrepancia entre el FASES II y las entrevistas; es en 

relación con el cambio de roles, ya que en la realidad esto 

no se da, debido a que el matrimonio Torres. ha asumido de 

manera total el cuidado de las pacientes. sin permitir que 

los hijos se involucren, por considerar que el parentesco que 

guardan con las Ps.Is. asilo demanda. 

La familia nunca ha sido muy sociable, pero se han visto 

restringidas sus actividades sociales y cotidianas, ya que no 

pueden salir juntos por no dejar a las enfermas solas mucho 

tiempo, los amigos y familiares de la pareja se han retirado 

poco a poco . 

..... Ahora casi no podelos salir, porque en el caso de su aaaá no se le ¡xiede dejar sola, y a su 

aadrina taibién la tenetoS que estar cuidaOOo, pres se pone IUY inquieta, y en ocasiones se pone a gritar 

y a decir que alguien le habló, oye ruidos; y eso taabién pone inquieta a li esposa ... 

Ni u.a 11IDCa fue auy sociable. pero ai aadrina por su trabajo tenia auchas uistades, y solia 

bacer donaciones, ahora ya no la visitan, llegan a hablar pero ya no vienen, porque no pueden platicar 

con elh. 
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Las repercusiones que la D. T .A. ha traido consigo a 

nivel económico en la familia, no han sido signifi,:ativas 

debido a que en el caso de la madrina cuenta con una pensión, 

la cual utilizan para solventar sus gastos de alimentación, 

médicos y cuidado; y también contribuyen a la solvencia de 

los gastos el hermano de la señora Gabriela, las pensiono:s de 

la pareja y los hijos. 

La señora Gabriela además de ver limitadas sus 

actividades sociales. manifiesta que le ha estresado la 

demanda del cuidado que un paciente con Alzheimer requiere. 

" ... A veces ae pongo auy nerviosa. casi oo !X,)edo salir ~esto que ae da ■iedo dejar a ■i ■a1á 

sola, en el caso de 1i aadrina, e ayuda aucho li espCISO, pero a veces él tiene que salir por las tardes. 

y es que solo en las ■aiianas cuento con la ayuda de 1i priaa ... " 

El señor manifiesta no experimentar difiCultades en el 

cuidado, sin embargo reconoce estar preocupado por el estado 

emocional de su esposa a la cual no le gusta dejar sola 

demasiado tiempo . 

.. En lo personal no 11e ha afectado aucho. pero 11e preocupa ■ás 11i esposa. porque veo que no 

sale a ninglin lado, y noto que le da ■iedo quedarse sola, y aás si es con su ■adrina, por lo que cuando 

llego a salir, trato de regresar lo aás rápido posible ... " 

CONCLUSIONES: La familia Torres, fue ubicada dentro 

de los sistemas familiares que mantienen un nivel medio de 

funcionamiento. le, ,:u-:il les tia permic.ido .;1just.a.rs<= a sus 



demandas ,:omo familia y con sus pa,:.ientes. logrand,,:¡ mantener· 

una constante en cuanto a sus relaciones familiares y 

funciones que desempeñan cada uno de sus miembros (roles) lo 

que les ha ayudado a seguir adelante en su desarrollo tanto 

individual como familiar. dado que los hijos se preocupan por 

sus estudios, trabajos y relaciones de amigos. 

Es importante tomar en cuenta que las funciones de 

cuidadc• recaen en el holón conyugal. por lo que se considera 

que es necesario que otros miembros de la familia se 

interesen y les dejen tomar mas parte en el cuidado de las 

pacientes, puesto que al estar muy centralizado el cuidado en 

la pareja, no les permite continuar con su desarrollo 

individual, y al mismo tiempo afecta sus relaciones. 
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CASO V. FAMILIA CARRILLO. 

DATOS OEMOGRAFICOS; La familia Carrillo. posee 

características de una familia extensa al vivir en un mismo 

domicilio abuelos. hijos y nietos. Aunque hay que aclarar que 

cada parte de la familia tiene su espacio bien delimitado. 

Esta familia se encuentra constituida por la abuela de 

80 años (Patricia) y el abuelo de 74 años (quien es el P. I.). 

Por otra parte se encuentran los dos hijos ya casados. la 

mayor de 43 años {Ma. Pilar) quien se dedica principalmente 

al hogar. su esposo de 57 años quien ayuda en el negocio 

familiar y se encarga de proveer económicamente a su familia. 

y sus dos hijas la mayor de 16 años y la segunda de 14 años. 

ambas se dedican a los estudios. 

Y el hijo menor de 41 años {Germán) quien trabaja en el 

negocio familiar y se encarga de proveer económicamente a su 

familia, su esposa de 40 años (Nadia} quien se dedica al 

hogar. y sus dos hijos el mayor de 13 años. y la niña de 10 

años quiénes estudian. 

Dicha familia puede ser ubicada dentro de un nivel 

socio-económico de la clase media alta. 

HISTORIA FAMILIAR: La señora Patricia es de origen 

extranjero, va los 14 anos ya er3 deportista profesional. 

El señor Rodrigo nació en Guerrero. pero desde los 7 u 8 
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años se vino a vivir al D.F. 

La pareja se conoció en 195.3, cuando la señora Patricia 

fue contratada para unos juegos en la ciudad de México. el 

señor Rodrigo era apostador (jugador}. el noviazgo duro 

aproximadamente 1 año, por lo que en 1954 se casaron; en ese 

momento tenían una tienda, que les ayudaba a sufragar sus 

gastos, pero el señor seguía apostando, y Patricia era quien 

mantenia la tienda; posteriormente inician un negocio de 

embutidos. 

En 1968, Patricia cansada de la irresponsabilidad de su 

marido. toma la decisión de irse con sus. hijos a radicar a su 

país de origen, pero unos familiares del señor Rodrigo 

intervienen y buscan la manera de que se reconcilien, a 

part~r de ese momento la situación empezó a mejorar para la 

familia; pasaron por momentos muy difíciles pero desde hace 

aproximadamente 18 años la situación económica fue mejorando, 

lo cual les permitió comprar dos terrenos (uno para el 

negocio y el otro para construir en forma de condominio, en 

donde en el primer piso viven los padres, en el segundo el 

hermano Germán y en el tercero Ma. Pilar). 

Por su parte Ma. Pilar. al terminar la carrera decide 

hacer un viaje con una amiga al pais de origen de su mamá, y 

estando en el extranjero conoce al señor Cándido quien 

trabajaba en un bar. esto en 1979. ella decide regresar· a 

México, y él le dice "que si se viene a México él también. 
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ella acepcaria casarse con él'' a lo que Ha. Pilai· responde 

que si. 

Cuando llega a Méxicci habla con sus padres. los cuales 

no aceptan la relación ya que el señor es 14 años mayor y era 

divorciado con una hija. pero eso no le importo a Ma. Pilar, 

y el noviazgo duro tres meses aproximadamente, por lo que se 

casaron en 1980. 

Cuando se casa. vi ve un tiempo cerca de sus padres. 

naciendo su primera hija Alicia en 1982. y ya para febrero o 

marzo de 1984 se cambian a donde ahora viven. en ese mismo 

año nace-Erika. 

Ellos nunca han tenido problemas. y los pocos que 

tuvieron fue al inicio del matrimonio por el hecho de que el 

carácter del señor Cándido y el de la señora Patricia. 

provocaban enfrentamientos constantes. quedando entre ellos 

Ma. Pilar. 

A finales de 1997. el señor Rodrigo empieza a presentar 

cambic,s en su personalidad. tales ,:orno disminución del habla. 

desconocimiento del valor del dinero. olvidaba c,:incluir 

ciertas actividades, falta de interés por su higiene 

personal: entre otras conductas, que hicieron que la familia 

Carrillo buscara ayuda profesional. siendo diagnosticado con 

la Demencia Tipo Alzheimer. 

E:n julio de 1998. Ma. Pilai~ se fue de vacacic,nes y al 

regresar. se encontró con la novedad de que su mama andaba 
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buscandc, un lugar para internar al señr::,r Rodrig,:., 

argumentando i::¡ue lt: era dificil ,.:c:,ntinuar con Lo1 situación. 

ante esto la familia de origen lo expusó y discutió llegando 

a la conclusión de que si internaban al señor Rodrigo moríria 

de tristeza, al considerar que siempre han convivido mucho. 

Decidiendo cuidar de él y contar con una cuidadora 

remunerada, que va los fines de semana; por su parte Patricia 

sigue investigando posibles lugares. diciendo que para la 

próxima vez que se sienta desesperada lo internará sin 

consultarlo con ellos. 

ANTECEDENTES PE LA P-T-A· En cuanto a la salud del 

paciente, se puede decir que durante la mayor parte de su 

vida no tuvo problemas graves, a excepción de problemas de 

circulación en una pierna que lo aqueja desde que él contaba 

con 44 años de edad aproximadamente. y hace 5 años tuvo un 

infarto cerebral que le hizo perder el habla, por lo que 

recibió terapia de lenguaje durante tres meses logrando 

restablecerlo. Poco tiempo después fue operado por problemas 

del corazón (en 1991). tres meses después es operado de· la 

columna, finalmente hace dos años de glaucoma. 

En lo que se refiere a su personalidad siempre fue una 

persona muy alegre que gustaba de reuniones sociales y del 

juego, al igual que de la convivencia familiar. 

Tendia a automedicarse ocaaionalmente, y le gustaba ser 
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atendido en su alimentación y cuidado por su esposa. 

A finales de 1997. como ya se menciono en la historia 

familiar empiezan a ser más evidentes los sintomas de la 

D.T.A. 

Por otra parte el señor Rodrigo hasta mediados de 1998 

fue aficionado al. cigarro del cual llegaba a consumir hasta 

una cajetilla diaria, y al puro; dejando ambos bruscamente y 

sin explicación aparente. 

ALTERNATIVAS O INTENTOS DE SOLUCION· La familia al 

percatarse de que los cambios en la conducta del señor 

Rodrigo no eran algo pasajero. buscaron ayuda profesional, y 

una prima les recomendó ir con una geriatra, y fueron 

Patricia y Ma. Pilar a verla y plantearon la situación, la 

doctora les recomendo a otro doctor y la Fundación Alzheimer; 

lo llevaron con el segundo doctor como 4 veces. Ma. Pilar 

dice que sentía que el doctor no les prestaba la atención que 

necesitaban. además de considerarlo una persona muy ocupada e 

incompetente, ya que con el primer medicamento que receto al 

señor Rodrigo. se pasaba dormido mucho tiempo, luego se lo 

cambio y comenzó a tener problemas de motricidad. ubicación 

espacio-temporal. agresividad, falta en el control de 

esfinteres. entre otras conductas; entonces el doctor 

susp-=ndi6 el medicamento. y Ro,jrigo regreso a su condición 

previa. 
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Al momento de llevarlo a la Fundación Alzheimer. 

Patricia tuvo que ser enérgica con el doctor para que enviara 

el diagnostico por escrito y pudiera ser atendido. 

IMPRESION DIAGNOSTICA· Al realizarse la primera 

aplicación del instrumento, la familia Carrillo fue ubicada 

en los sistemas denominados conectados, por su nivel de 

cohesión, los cuales se caracterizan por manten'er una 

moderada dependencia entre sus elementos, en los que se 

establecen lazos afectivos con los otros miembros de la 

familia asi como con personas ajenas a está, donde se tiende 

a la formación de una coalición marital fuerte. La 

distribución de su tiempo es importante el que pasan juntos 

como familia, sin embargo se permite el tiempo separados. En 

cuanto a la distribución de su espacio se da para una 

convivencia familiar al máximo disminuyendo· el espacio 

privado al mínimo. 

En cuanto a las amistades son permi fidos algunos de 

manera individual. La toma de decisiones se realiza en su 

mayoría pensando en el bienestar de la familia y compartiendo 

las decisiones individuales; en lo que respecta a las 

actividades y recreaciones de la familia se realizan algunas 

en horarios establecidos, involucrándose en intereses 

individuales. 

Por su nivel de adaptabilidad, está familia fue 

20 3 



1~atalogada como flexible. ~s de~ir. se ~ar·acteriza por tener 

un niv~l de cc,muni,::ación asertivo. le, que les permitie una 

adecuada e:-:pr-=:si0n de sus idieas y sentimientos al resto de la 

familia: contando también con un nivel de control 

igualitario. una disciplina democrática con consecuencias 

inipredecibles. Su nivel de negociaciones tiene .-::omo resultado 

una buena solución a los problemas presentados, mientras que 

los roles que se dan en la familia se comparten. dándose 

cambios dramAticos en los mismos y finalmente sus reglas en 

algunas ocasiones cambian y son más implicitas que 

explícitas. 

En la segunda aplicación. no se encontraron cambios. 

pues a la familia se le sigue considerando flexiblemente 

conectada. 

Esto debido a que es poco el tiempo que tiene de 

diagnosticado el paciente: y por ello la familia se ha 

adaptado a los sintomas que presenta. además de que al contar 

c,:,n el apoyo de la Fundación. disminuye el tiempo de 

convivencia que la familia pasa con el enfermo. 

gn cuanto al genograma, se encontró que en la categoría 

1, la familia Carrillo esta compuesta por la señora Ma. 

Pilar. su esposo y dos hijas adolescentes; cabe señalar que 

viven aunque de manera independiente en casa de los padres de 

ella. en donde también vive el hermano de ella v su familia. 

Esta familia puede ser considerada como un hogar de 
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segundas nupcias (puesto que el esposo de Ma. Pil3r- es 

divorciado}. y además como una familia donde conviven tres 

generaciones. 

La constelación fraterna está compuesta por las dos 

hijas de la pareja, quiénes presentan una diferencia de edad 

de 2 años. lo cual ha favorecido en la buena relación que 

éstas guardan, ya que comparten la etapa de desarrollo por la 

que atraviesan. que es la adolescencia. 

En la categoría 2, se observó que en la actualidad la 

familia Carr-illo se encuentra en la etapa de hijos 

adolescentes, ante lo cual han tenido que ver modificadas sus 

actividades y reorganizarse, puesto que los padres tienden a 

ofrecer mayor apoyo a sus hijas. 

En etapas anteriores de su ciclo vital no se- han 

presentado sucesos que hayan limitado y obstaculizado su 

adaptación a su ciclo vital. 

En la categoría 3, no se observaron repeticiones de 

pautas de funcionamiento o vínculos en el genograma de la 

familia Carrillo. Sin ~bargo. a nivel estructural cabe 

señalar que una posible pauta estructural es el número de 

hijos que presentan las 3 parejas; los abuelos (Patricia y 

Rodrigo (P.I.)) que únicamente concibieron dos hijos Ma. 

Pilar y Germán; por su parte Ma. Pilar decide tener dos 

hijas. y su hermano Germán de igual manera solo tiene dos 

hijos, independientemente del sexo de éstos. 
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En la categoria 4, en relación a los sucesos de la vida 

de la familia Carrillo. encontr·amos que ne, hay hechos que 

hayan marcado de una manera drástica el funcionamiento 

familiar. Sin embargo a partir de la aparición de los 

síntomas de la E. A. se reorganizan las actividades de Ma. 

Pilar para apoyar a su mamá en el cuidado de su padre. 

En la categoria 5, entre las pautas vinculares se 

encuentra una relación conflictiva entre Rodrigo y Patricia. 

esto a partir de la aparición de la D. T. A. Debido a que la 

comunicación de pareja se ha visto afectada. 

características de la enfermedad. 

por las 

Por otra parte existe una relación muy estrecha e intima 

entre el señor Rodrigo y su nieto Osvaldo. 

En lo referente a Ma. Pilar y su esposo existe una 

alianza, la cual está enfocada a la solución de ·10s problemas 

familiares tanto del cuidado de su padre como de las hijas de 

la pareja. 

Finalmente en la categoria 6, dentro de los factores que 

nos deja ver a la familia Carrillo como un sistema 

equilibrado. encontramos que los cónyuges no atraviesan la 

misma etapa de su ciclo vital individual, ya que la 

diferencia de edad es de 14 años: sin embargc, la pareja ha 

delimitado de una manera clara los limites generacionales lo 

cual les brinda intimidad en s1J relación de pareja y 

familiar, (ver genograma 5). 
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En cuanto a los roles encontramos que el de centralidad 

esta compartido ¡::,or Ma. Pilar v Patricia. Los miembros 

periféricos son el señor German, su esposa. e hija; y las dos 

hijas de Ma. Pilar. 

AREA PROBLEMA: Una vez analizados los instrumentos. 

se encuentra solo una discrepancia en cuanto a la existencia 

de una coalición marital fuerte, la cual no existe, debido a 

que se presenta una alianza fuerte en la pareja, en apoyo a 

los cuidados que se le brindan al P.I. 

Por lo que los problemas relacionados con la D. T. A. se 

empezaron a hacer evidentes hace un años aproximadamente 

(1997), cuando el P.I. aun laboraba en la empresa familiar. 

" ... Nos e1peza1os a dar cuenta de que algo a!Xlaba ■al, porque por eje■plo, salia con suéter, y 

en la tarde regresaba sia él; coenzó a regalar sus relojes, a levantar falsos testi■onios a los 

trabajadores, según él que le robaban, y nosotras tenia110S que ir y recoger la ropa, pedir disculpas; la 

verdad fue dificil entender que ■i padre necesitaba ayuda ... " 

Desde ese momento la vida de la familia ha cambiado 

principalmente. en el área social. ya que han reducido las 

actividades que realizaban como familia ~xtensa. 

" .•. He acuerdo que antes solia.aos ir a restaurantes, o al club. todos juntos co■o la gran 

fa■ilia que so■os. pero ahora ya no pode■os hacerlo, de la ■is.a ■anera ya no: a veces yo salgo con 11i 

faailia y nos llevatos a ■i ■a■a, pero no es lo ■iSIO ... " 

Patricia también ha sufrido €1 aislamiento al ne, p,:-d'::!r 

convivir con sus amistades y ha reducido sus actividades 
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recreativas (como clases de pini:ura). esto det,ido a. que no 

puede dejar a su esposo solc, muchc., tiempo . 

. . Lo que pasa es que él no puede ca1inar 11ucho. no esta acostuabrado a hacerlo: entonces 

cuaOOo le digo vaaos a tal tienda, va, pero tengo que llevarlo a donde puedo llevarlo. para que no se ae 

canse, o aejor no llevarlo y que otro coapre lo que se necesita ... -

Si bien sus hijos le ayudan, ellos cubren actividades 

con sus respectivas familias. Al igual que cuando salen todos 

jüntos, deben planear bien las salidas para que le sean 

agradables al paciente. 

En el área económica no han tenido problemas pese a que 

el paciente ha tenido que dejar sus labores como cabeza de la 

empresa, puesto que otros familiares han tomado su lugar. 

CONCLUSIONES; Est.a familia ha mostrado mantenerse 

unida a lo largo de su desarrollo, permitiendo el libre 

desenvolvimiento de sus elementos. e incluso padecer uno de 

sus elementos la D.T.A ha logrado mantenerse como un sistema 

familiar funcional. en el que se observa el apoyo que brinda 

dicho sistema a las nuevas demandas. 
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CASO VI. FAMILIA ALVAREZ. 

DATOS DEMOGRAFICUS: La familia Alvárez se encuen~ra 

formada por tres elementc,s que son el padre Arturo de 42 

años. la madre Natalia de 42 años. y un hijo varón Antonio de 

20 años. 

Originarios del D.F .. caracterizan a una familia de tipo 

nuclear. en la cual el sostén económico es el padre que se 

desempeña como vendedor. mientras que la esposa se dedica al 

hogar y el hijo a los estudios. 

Por otra parte dicha familia se ubica dentro de un nivel 

socio-económico de clase media. 

HISTORIA FAMILIAR, La historia de la familia 

Alvárez comienza en 1974 cuando la pareja se conoce, ambos 

contaban con 17 años de edad. En 1977. la pareja contrae 

matrimonio. aunque sólo lo hacen por el civil, y se van a 

vivir de manera independiente, casi d0s añ,:,s después na,:e 

Antonio. su hijo. 

Han tenido varias residencias, el motivo por el que 

cambiaban constantemente es por tener problemas de espacio. 

de pareja, con los vecinoE, y también con las dos familias de 

origen. Hasta 1980 que consiguen un lugar fijo en donde 

ll~van vivien;j,:, alred~.j,:,¡, d-: 18 años aproxim.:.1.J.amente. Durante 
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todo est.e tiempo el señor Arturo se ha ,jesempeñado ,:orne, 

vendedor y en ocasiones se ha ausentado hasta 3 meses del 

hogar. y tuvieron una serie de problemas que casi los llevó a. 

una separación como familia. 

En 1987 se da una separación entre Natalia y su esposo 

debido a discrepancias en relacion a la educaci•!•n del hijo, 

la cual dura dos meses; en 1988 nuevamente tuvieron problemas 

solucionándolos posteriormente; en 1992 se da una serie de 

conflictos con el hijo. quien queria llevar a vivir a la 

novia a su casa, lo cual no permiten los padres. 

Para 1994 se agrava la situación con el hijo debido a la 

ingestión de drogas por lo que asisten a terapia cerca de 

medio año; tomando la decisión de que el marido deje de 

viajar para que pueda estar al tanto de su familia; también 

en ese año Natalia va a visitar a su mamá en provincia. y se 

percata de que ésta se encuentra en un estado de abandono y 

que tiene problemas de memoria que le impiden recordar 

acontecimientos y el nombre de sus familiares. Por lo ci.ial 

Natalia tiene una discusión con su padre al decidir traer a 

su madre al D.F. para que le realizaran una serie de 

estudios, siendo diagnosticada con la D.T.A .. teniéndola por 

pequeñas temporadas en su casa, y por la demanda de cuidados 

de la P.I. se presenta una crisis de pareja, que le lleva a 

buscar apoyo psicológica:,. 
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A finales de 1997 v principios de 1998 Natalia se hace 

cargo del cuidado ,je su mamá por lo que se ve forzada a dejar 

el apoyo psicológico que re~ibia anteriormente. 

También habia problemas con su hijo y esa situación los 

llevó a considerar nuevamente la separación, de Mayo a Agosto 

y en ese tiempo su hermana Raquel empieza ha alternar con 

ella el cuidado de la P.I. 

En Agosto de 1998 muere el padre de Natalia. sin que 

hubieran resuelto el conflicto existente entre ellos. 

ANTECEDENTES DE LA D. T A· La señora Irene (P. I. ) . 

la mayor parte de su vida se caracterizo por ser una persona 

muy sana, que trabajo para sacar adelante a su familia. 

Respecto a su salud. a los 42 años de edad fue sometida 

a una histerectomia total y en el mismo año fue también 

sometida a una operación por mala circulación en los pies. a 

los 45 años es operada de una hernia. 

En lo que respecta a su personalidad. fue una persona 

que contaba con amistades en su ambiente laboral. siempre fue 

muy cuidadosa con su alimentación. puesto que en su familia 

de origen hubo problemas de diabetes, cabe señalar que ella 

no la ha desarrollado. 

No tuvo ningún vicio o adicción. y aparentemente no 

sufr1a de depresiones. l~as~a que a fines de la sext~ década 
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regresa a radicar con su esp•:iso en provincia, ,.ionde ;;..1 

sentirse lejc,s de sus hijos empieza a desarrollar una 

profunda depresión y problemas de nutrición. 

ALTERNATIVAS ú INTENTQS DE SOLUCION: Los primeros 

esfuerzos en buscar ayuda para la enfermedad de la señora 

Irene, se dieron én 1994, cuando su hija Na talia la trae a 

vivir al D.F. para que reciba atención medica. llevándc•la a 

un centro de salud en la ciudad de Méxicc, donde recibe un 

tratamiento a base de vitaminas, y les informan de que es un 

posible caso de Alzheimer: remitiendola a los servicios de 

neurología del IMSS e ISSSTE donde no es atendida por carecer 

de su documentación actualizada. 

Por lo que deciden repartirse el cuidado entre 3 

hermanas Lorena, Ha. Esther y Natalia, siendo ésta última la 

encargada de recopilar información bibliográfica; y también 

sondear la posibilidad de llevarla a la Fundación Alzheimer. 

Posteriormente la señora Irene, empieza 3 recibir 

tratamiento en el ISSSTE con geriatras. 

En 1998. Raquel se incorpora al cuidado de la P.I. 

IMPRESiúN DIAGNOSTICA: De acuerdo con el FASES II. 

la familia se ubico en un nivel de cohesión que la 

caracteriza como iJna familia conectada. existiend,, uns 
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mo,jerada dependencia entre los miembrc,s de la familia. y 

límites claros generacionales. caracterizado por IJOd. 

coalición marital fuerte. En cuanto a su tiempo les parece 

importante la convivencia familiar. pero de igual manera 

cuando existen razones adecuadas, se permite compartir tiempo 

con personas ajenas al sistema familiar. La convivencia 

familiar en cuanto a la distribución de su espacio se da al 

máximo, teniendo un minimo de espacio privado; las decisiones 

son tomadas en la mayoria de los casos considerando la 

opinión del resto de la familia, y en cuanto a sus intereses 

y recreación se da una convivencia en horarios especificas. 

al igual que tratan de involucrarse en los intereses de cada 

uno de los elementos en lo individual. 

En cuanto a la adaptabilidad. se caracteriza como una 

familia flexible. que maneja un tipo de interacción asertiva 

con un control igualitario. 

La disciplina se maneja en base a una democracia y las 

negociaciones son buenas llegando a la solución de 1Jn 

determinado problema: los roles son compartidos y en 

ocasiones se dan cambios drásticos. mientras que algunas 

reglas pueden ser cambiadas aunque en general están más 

implicitas que explícitas. 

Al realizar la segunda aplicación del FASES II. la 

familia Alvár-=z. fue ubi-:ad3 dentr,:, de los sisto:mas 



separados. por su nivel de cohesión. 1-:,s ,:uales 

caracterizan por contar con una moderada independencia entre 

sus miembros. al mismo tiempo que manejan lazos familiares 

externos e internos semi-abiertos y lazos generacionales 

claros. estableciéndose una coalición marital clara. La 

distribución de su tiempo se da de tal forma que el que pasan 

con ·1a familia y por separado, es considerado como 

importante; en cuanto a la distribución de su espacio se 

maneja la persistencia de espacios separados y solo algunos 

familiares. 

En cuanto a las amistades. algunas son de naturaleza 

individual, y muy pocos a nivel familiar. La toma de 

decisiones se dan en su mayoria en lo individual. siendo 

menos las que se toman de forma familiar. Y finalmente en 

cuanto a sus intereses y recreaciones la familia realiza 

algunas de forma espontánea, ya que la mayoria son a nivel 

individual. 

En su nivel de adaptabilidad. fu~ catalogada c0mo 

estructural, la cual se caracteriza por poseer un nivel de 

comunicación generalmente asertivo que les permite en la 

mayoría de las ocasiones la adecuada expresión de sus ideas y 

sentimientos, contando también con un nivel de control 

democrático con lider estable y una disciplina de 

,: a rae ter 1s tic as tambien democrái:ic.:is en la que las 
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consecuen,: ias son predec i ~l~s, su nivel de neg,:,,.: ia,: iones es 

de cipo estructurado. mientras que algunos de los roles que 

se juegan en la familia son compartidos y finalmente en 

cuanto a sus reglas. pocas cambian y son más explicitas. 

El cambio que presento está familia. se debe a que en la 

segunda aplicación del FASES !1. la P. I. ya no vivia con 

ellos, por lo que la manera de interactuar de los miembros de 

la familia cambio. debido a que ya no estaban en función del 

cuidado de la P.I. 

En lo que respecta al genograma. se observó que en la 

categoria l, la familia Alvárez está compuesta por el padr~. 

la madre y el hijo de la pareja, es una familia nuclear 

intacta, que en algunas ocasiones ha funcionado como una 

familia de 3 generaciones (cuando la madre de la señora 

Natalia vive con ellos) y en otras como familia de un solo 

cónyuge (en la época en que el señor viajaba constantemente y 

Natalia se encargaba del hogar y del cuidado de su hijo). 

En la categoría 2. la familia se encuentra en la 

actualidad en la etapa de hijos adultos viviendo en el hogar 

dentro de su ciclo vital, sin embar.g,:, a partir de la etapa de 

hijos adolescentes empiezan a presentar algunas dificultades 

para adaptarse. puesto que el señor Arturo que constantemente 

viajaba decide radicar definitivamente en el D.F. porque su 

hij,:, consumia ·Jrc-.gas, esto prov,:•-.:-ó una readaptación -=-n ia 
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dinámica familiar que resulto dificil para sus 3 integz·antes. 

Dentro de la categoria 3. al remitirnos a la familia de 

origen de la señora Natalia, encontramos que la señora Irene 

(P. I.) durante muchos años fungio como único progenitor de 

sus hijos. debido a que por cuestiones laborales el esposo se 

iba a provincia dejando a su familia en el D.F.. en -la 

actualidad se observa que Lorena es madre soltera. Silvia es 

viuda y posteriormente vivió en unión libre y finalmente se 

separo. Ha. Aura es separada. Ma. Esther está casada con una 

persona que por su trabajo tiende a ausentarse por grandes 

periodos de tiempo (todas ellas hermanas de Natalia); ante lo 

cual todas éstas mujeres han asumido el papel de padre y 

madre; por lo que ellas mismas mencionan que les resulta 

difícil convivir con sus parejas. cuando estas se encuentran 

en el hogar. 

Al parecer es una pauta de funcionamiento que se repite 

de la familia de origen, a sus familias de procreación. por 

lo que el rol dominante es desempeñado por las mujeres. 

A nivel estructural, el divorcio y la separación son 

acontecimientos frecuentes en esta familia. 

En cuanto a la categoria 4, se encontró que a partir de 

que la pareja se entera que su hijo consumía drogas. ésta se 

reorganiza al decidir que el señor Arturo radique en el D.F. 

de una manera definitiva. lo cual trajo consigo un ~ambio en 
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el estilo de vida de ,;ada uno de los miembros del sistema. 

as1 <;orno conflictos serios .je parej.a que dejaron ver la 

posibilidad de una separacion. 

Al aparecer los primeros síntomas de la E.A. en la 

señora Irene, Natalia asume la responsabilidad de dirigir el 

cuidado de su mamá, lo cual también le ha ocasionado 

conflictos con algunas de sus hermanas y principalmente con 

su padre. 

Dentro de la categoría S. en lo referente a la familia 

de origen de la señora Natalia. encontramos un triángulo 

entre la señora Irene, su esposo (José) y Natalia. ya que la 

relaCión de pareja era distante, y el papel que jugaba 

Natalia era de apoyo emocional para su madre. por lo que 

mantenian una relación estrecha entre ellas. y una relación 

distante y conflictiva respecto al padre. 

En la familia de procreación de la señora Natalia. se 

puede observar una estrecha relación entre padre e hijo, que 

ocasiona conflictos en la pareja y cierto distanciamiento 

entre madre e hijo, observando asi un triángulo. 

Por otra parte se han formado alianzas entre Natalia y 

sus hermanas Raquel y Silvia. principalmente para el cuidado 

de la P.I. 

Finalmer¡.te en la categoria 6, la señora Natalia y la 

P. I. mantienen una buena relación, iver genograma 6). 
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Los roles presentadc,s 0:n este sistema familiar, ....18 

acuerdo con los que establece ta Terapia Estructural se tiene 

que Arturo es el periférico y Antonio el central. 

AREA PROBLEMA, En está familia se encontraron 

algunas discrep~ncias entre el FASES II y el genograma. tales 

como la no existencia de una coalición marital fuerte. ya que 

en la realidad se da una relación conflictiva entre los 

cónyuges. Y en cuanto a su asertividad en ocasiones toma 

matices de agresividad. 

Por ello la familia Alvárez a partir de las alteraciones 

de salud de la seflora Irene, ha tenido una serie de 

problemáticas; en el nivel social, han dejado de frecuentar a 

algunos amigos, al mismo tiempo que han tenido que dejar de 

realizar reuniones en su casa, también han dejado actividades 

familiares como jugar basquetbol e ir al cine como familia. 

En lo que se refiere a la pareja y la relación con su 

hijo se deteriora durante el tiempo que la paciente se 

encuentra bajo su cuidado. debido a que todos se sienten 

estresados y Natalia que funge como cuidadora principal 

tiende a mostrarse agresiva e intolerante. actitudes que 

incluso la han llevado a la posibilidad de separación con su 

esposo. 

" ... Yo tengo ahorita aucha ansie<lad, estoy pasando por una etapa 11uy dificil, porque han habido 

1uchos ca1bios. Ni ladre sieapre respondia a una platica y ahora ya no. entonces estoy IUY desconcentrada 
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y ae asusto. y se ha etpezado a hacer ■aniática. No hallo ni CODO hacerle cuando ella ne quiere dor■irse 

y no ae deja dor1ir. y al dia siguiente ae levar1to toda desvelada y a ve<:es de aal hutor: por otro pone 

tengo una situacion ía1íliar ll1Y dificil. ahora peleo l!Y.ho con 1i ■arido. y algunas ocasiones ta■bien 

con ai hijo ... " 

En el nivel económico. la alimentación, cuidado. 

transporte· también han afectado a la familia, ya que ellos n,, 

perciben un ingreso fijo. 

CONCLUSIONES: La familia Alvárez, ha manifestado a 

lo largo de su desarrollo como sistema, el haberse 

sobrepuesto a las demandas que en las etapas anteriores de su 

ciclo vital ha presentado, por lo que aun en la actualidad se 

considera dentro de. las familias funcionales de acuerdo con 

el FASES II, aunque si bien en la realidad, (por la 

información reportada) en la familia esto no sucede. ya que a 

lo largo de su historia han presentado una serie de 

conflictos que los ha llevado incluso a la separación, 

recurriendo en estos casos a apoyo profesional, que 

finalmente ha ayudado a lograr mantenerlos unidos come, 

familia, a pesar de continuar los conflictos a le, interno del 

sistema. 

Por ello a pesar de contar con la presencia de un 

enfermo de Alzheimer por temporadas. ha logrado mantener un 

funci•:mamiento ade-:uadc• que esta en reiación al cuidado ~ue 

se le brinda a la P.I. 
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CASO VII. FAMILIA JIMENEZ. 

DATOS üEHOGRAFICúS: La familia Jimén<:z esta 

integrada por el padre de familia de SO años. su cónyuge de 

47 años y una hija de 9 años .. Es una familia nuclear que se 

encuentra en la etapa de su ciclo vital con hijos en edad 

escolar: el padre de familia es el encargado de satisfacer 

las necesidades económicas del sistema (proveedor). 

La señora Ma. Aurora. cumple con el papel de madre -

esposa ama de casa, y sus actividades se dirigen 

básicamente al cuidado y organización del hogar. Además de 

cumplir con la mayor responsabilidad en el cuidado de un 

paciente con la D.T.A (su madre}. 

En lo referente al aspecto económico, se localiza a la 

familia dentro de la clase media. 

HISTORIA fAHILIAR: La P.I. es originaria de Oaxaca, 

donde radicó hasta los 20 años aproximadamente, que es cuando 

decide venir a la ciudad de México. vivió en unión libre por 

2 años y nacieron dos hijas de esa relación, pc,r razones 

desconocidas la pareja se separa quedándose ella al cargc, de 

sus hijas. 

Siete meses después se casa con otra persona. con quien 

~oncibi~ 7 hijo~. dentro de los cuaies se ubica a la sefiora 
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Ma. Aurora. 

En 1969 muere el esposo de Gloria (P.I.) a consecuencia 

de un accidente automovilistico. quedando viuda a los 53 

años. En 1987 en la P. I. empiezan a ser más notorios los 

trastornos de salud relacionados con insomnio, crisis 

epilépticas y una fuerte alteración nerviosa, llegando a ser 

hospitalizada, posteriormente es diagnosticada con la D. T .A .. 

lo cual angustió a toda· la familia ya que no contaban con 

información. Siendo básicamente 3 los hijos quiénes se han 

distribuido el cuidado y manutención de la paciente. 

Sin embargo en la actualidad la paciente vive en su casa 

en compañia de una cuidadora remunerada, debido a que durante 

muchos años de su vida esa ha sido su casa. pues le altera y 

angustia estar en lugares ~xtraños, aun cuando sea casa de 

alguno de sus hijos. 

En lo que se refiere a la pareja Jiménez, se conocieron 

en 1980. fueron presentados por una amiga de ella. el señor 

es de origen extranjero y se encontraba en México por 

cuestiones de trabajo. 

En 1985 deciden casarse e irse a vivir de manera 

independiente. sin retirar el apoyo emocional a la P.I: quien 

en ese tiempo no habia sido identificada y en 1989 nace su 

hija. 

La pareja no ha tenido conflictos, ya que al cuidado de 
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la P. I. se disi::ribuyen las labi.:•res entrE: tres herman,:,s 1Ma. 

Aurora. Marco y Vladimir). Y el aspecto e.:onómic.o es resuelt..:, 

por la venta de bienes propiedad de la P.I. 

ANTECEDENTES DE LA D. T.A, Dentro de los 

antecedentes más significativos asociados a la presencia de 

la D.T.A. en este caso encontramos que la paciente en cuanto 

a su salud, desde los 30 años de edad ha estado en 

tratamiento médico por problemas nerviosos, que le provocan 

insomnio. 

Otros síntomas relacionados con las alteraciones 

nerviosas que ha sufrido la paciente son colitis nerviosa y 

dos parálisis faciales. 

En 1987 los problemas de insomnio se agudizan por lo 

cual empezó a cambiar pastillas y el médico dio la indicación 

de suspenderlas, lo que provocó una fuerte alteración 

nerviosa y crisis epilépticas, siendo internada y 

diagnosticada con un infarto cerebral. posteriormente 

identificaron que habia sido una fdlta de irrigación 

cerebral. asegurándole a la familia que poco a poco la 

paciente recuperaría todas sus funciones. 

Al salir del hospital y observ3r que no había mucha 

mejoria. los hijos de la P. r. la llevaron con varios médicos. 

quiénes l~s diet·,)n difet·entes diagnósti,:os tales como loc~ra. 
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maniaco depresiva y finalmente con D.T.A .. en la actualidad 

se encuentra baje, tratamiento. 

En cuanto a su estilo de vida la paciente era una 

persona introvertida con relaciones familiares poco 

estrechas. 

Su nivel académico es escaso puesto que estudió hasta el 

tercer año de. primaria. la mayor parte de su vida se dedicó 

al hogar. En cuanto a sus adicciones solo se identificó el 

automedicarse e ingerir tranquilizantes sin prescripción 

medica. 

ALTERNATIVAS o INTENTOS DE SOLUCION; Al notar los 

cambios en la 

alteraciones de 

paciente 

lenguaje, 

tales como olvidos frecuentes. 

depresiones constantes. insomnio, 

cambios de humor. periodos de agresividad. aislamiento en 

situaciones sociales. la familia buscó una explicación a 

dichos sintornas, acudiendo en primera instancia con un 

psiquiatra el cual diagnosticó una locura, sin dar mayores 

explicaciones y angustiando más a la familia. 

Posteriormente decidieron llevarla al INSEN en donde se 

le catalogó como maniaco depresiva, finalmente asistieron a 

un hospital privado en donde le realizaron una evaluación que 

llevo al diagnostico de D.T.A. 

Ac.tualm~nte la pacii:nte cuenta con ,:uidadora las 24 
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ho1·as del dia. asisten al ,.::entro de Cuidado Diurno. en donde 

realiza terapias para atenuar los síntomas y además está baje, 

control farmacológico. 

IMPRESION DIAGNOSTICA: El tipo de familia al cual 

pertenece la señora Ma. Aurora es rigidamente desvinculada, 

que es una de las familias menos funcionales puesto que su 

cohesión y adaptabilidad son extremadamente bajos. lo cual 

implica que las relaciones que se establecen en el sistema 

son poco satisfactorias para sus integrantes. 

En relación a la cohesión. la independencia que tienen 

los integrantes de este sistema es muy alta, establecen con 

facilidad lazos emocionales con gente ajena a la familia; las 

jerarquías generacionales se encuentran bien establecidas. en 

relación al tiempo de los miembros de la familia estos 

prefieren invertirlo en actividades extra-familiares, sus 

decisiones son tomadas en base a sus necesidades individuales 

y sus amigos suelen ser personales y en muy pocas ocasiones 

familiares. 

En cuanto a la adaptabilidad, los integrantes de está 

familia pueden variar su estilo de interacción de lo pasivo a 

lo agresivo. existe un líder autoritario el cual establece el 

control, su disciplina es muy estricta y los miembros en 

pocas ocasiones tienen la posit•ilidad ,je nego,:iar la$-' reglas 
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de ,:onvivencia que suelen ser explicitas. 

Los roles son rigidos y pocas veces existe 

posibilidad de modificarlos. 

En la segunda aplicación, la familia no cambio su nivel 

de cohesión por lo que se mantuvo como sistema familiar 

desvinculado. 

En lo_ que respecta a su adaptabilidad. se encontró como 

pertenecientc: a los sistemas denominados estructurados. en 

los cuales se permite a sus elementos expresar su forma de 

pensar abiertamente surgiendo una forma de control 

democrático con la existencia de un lider estable, teniendo 

que en el manejo de la disciplina se da una democracia y sus 

negociaciones son estructuradas; sus roles en ocasiones son 

compartidos y finalmente sus reglas cambian poco, siendo 

manejadas de manera más explícita. 

Este cambio se debio a una adaptación del sistema 

familiar ante la doble crisis que esta viviendo, por un lado 

la presencia de un enfermo con Alzheimer. y por otro lado el 

desarrollo propio de la familia. 

En lo que respecta al genograma. en la categoría 1, la 

estructura de la familia Jiménez es la siguiente, el padre de 

50 años. su cónyuge de 47 años y su hija de 9 años de edad. 

Es una familia nuclear. intacta; sin embargo aún cuando 

no vive con ellos la P.I. recae "=º ésta famili:i. la 
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1·esponsabilidad de cuidarla. 

En la categoria 2. se observa que la familia Jiménez se 

encuentra en la etapa de hijos en edad escolaI· de su ciclo 

vital. y reportan no haber presentado dificultades para 

organizarse y funcionar de acuerdo con sus necesidades 

individuales y familiares en estadios anteriores. 

En lo referente a la categoría 3. no se identificaron 

pautas repetitivas de funcionamiento. vinculares o 

estructuradas a través de las generaciones. 

Por su parte en la categoría 4. 

de los sucesos de la vida que 

se encontró que dentro 

han influido en el 

funcionamiento de la familia Jiménez encontramos que el padre 

de la señora Ma. Aurora falleció a consecuencia de un 

accidente automovilistico cuando ella tenia 18 años. el señor 

fungía hasta ese día como el apoyo emocional de Gloria 

(P.I.), sin embargo a raiz de su muerte. Ma. Aurora. siendo 

la única mujer entre los hijos asume éste rol, el cual 

mantiene hasta que decide casarse a la edad de 34 años. 

siendo la última en hacerlo; en ese momento se originan 

ciertos conflictos entre madre e hija. los cuales fueron 

solucionados posteriormente. 

En la categoria 5, se encontró que las pautas vinculares 

de la familia Jiménez son las siguientes: existe una fuerte 

alianza entre la pareja, la ~ual ciene la función de apoyarse 
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emoc.ionalmente. asi come, en aspectos relacionados con la 

educación de su hija. actividades cotidianas y el r:uidado de 

la paciente. 

Otra alianza enfocada especificamente al cuidado de la 

P. I. es la establecida por Marco, Vladimir y Ma. Aurora 

(hermanos). El miembro de la familia que se muestra más 

distante y hasta agresivo, principalmente con Ma. Aurora es 

su hermano Marino. 

Como ya se ha mencionado anteriormente la P. I. Y Ma. 

Aurora establecieron una relación cercana, que se mantiene en 

la actualidad. 

Finalmente en la categoria 6. se puede considerar un 

factor que ha contribuido para mantener el equilibrio 

familiar. y es el hecho de que la familia de origen de Ma. 

Aurora siempre ha mantenido relaciones distantes, sus 

miembros se involucran poco con otros miembros de la familia, 

sin embargo en la actualidad existe alianza entre 3 de ·ellos 

para el cuidado de la P. I .. (ver genograma 7). 

Los 1~01es presentados en este sistema familiar. de 

acuerdo con los que establece la Terapia Estructural se tiene 

que Armando, Marino y Angel mantienen una posición 

periférica. mientras que Ma. Aurora ocupa la central. 



AREA PROBLEMA: En esta familia al analizar los 

instrumentos. se nota que ambos nos ofrecen un panorama 

veridico de lo que es la familia Jiménez y las relaciones que 

se establecen en la misma. aunque consideramos que el 

genograma nos brinda un panorama más completo. 

Los problemas que la familia ha tenido a partir de que 

la señora fue diagnosticada con O.T.A., son principalmente en 

el área social. debido a que Ma. Aurora y su "ramilia han 

visto restringidas sus actividades como tal. a pesar de que 

la paciente no vive con ellos y tiene una cuidadora, Ma. 

Aurora ha tenido que prestar mucho tiempo para llevarla a 

servicio médico y a sus terapias en la Fundación Alzheimer. 

En el nivel personal, la señora Ma. Aurora manifestó 

sentirse en ocasiones frustrada por la situación, sin embargo 

la relación que existe con su pareja e hija, le ha permitido 

afrontar dicha situación. 

" ... is 1.\s facil sobrellevar la enferaedad aiaIXlo existe cierta solvencia econólica. aunque 

1oralaente es auy duro. para 1i ha sido frustrante, depriaente. IU)' angustiante. el vivir con un enfenc 

de Alzheiaer. 

Pero no se. siento que con 1i bija convive un paco lás, la acepta bien. quizá porque ella. es 

IUJ cariñosa. la peina, le aplica creaa. la lleva al baño, cuando esta en la casa y entonces ae siento 

aenos frustrada ... " 

Y en el nivel economice. no han tenido problemas, puesto 

qus M::11·,:,:, v \/l.adimir ,;,:,mp.::irr;-:n l.:os ga2r:-,:-s. y l::1 pacient~ 
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contaba con propiedades. las cuales van vendiendo según las 

necesidades que surgen. 

CONCLUSIONES: Esta familia se ha caracterizado por 

mantener niveles de funcionamiento que fluctúan entre no 

funcionales y medianamente funcionales: por lo que no se ha 

mostrado una dificultad para ajustarse a las demandas, 

llevandolos a buscar .cambios con la finalidad ,je encontrar 

una forma adecuada de funcionamiento. El cual se veria 

favorecido, si Marino, Armando y Angel se involucraran en las 

necesidades de cuidado que la P.I. requiere. 
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ANALISIS GENERAL. 

Ál ha•:er una revi.sión de los casos presentados en la 

investigación encontramos que los análisis obtenidos a partir 

de las ~ntrevistas. el FASES II y los genogramas. nos 

permiten desglosar una serie de elementos que son importantes 

para realizar un análisis global de nuestra población. al 

observar cuál es el efecto que se da en un sistema familiar 

al contar con la presencia de un miembro con la D.T.A. 

Di~hos efectos son más evidentes en el nivel estructural 

(retomando el modelo sistémico estructural). por la manera en 

que la familia se relaciona con otros sistemas familiares o 

sociales. Ya que las familias manifestaron que les es dificil 

continuar con sus actividades cotidianas, como ir a misa. 

fiestas, de compras. visitar o ser visitados por amigos y 

familiares: por lo que se han visto imposibilitados en 

mantener sus relaciones sociales o iniciar nuevas. 

Sin embargo. para algunos el present.ar problemas en el 

area social, va enfocado a. que la.si:imen al enfermo "ª ■i ■e da ■iedo 

sacarlo, no por lo que haga, sino porque puedan pegarle, cuaOOo se pone agresivo"; y otros a 

los comentarios que la sociedad pueda hacer "yo prefiero sacarla en las 

ooches, para que no la vea la gente y desp,iés estén diciendo ahi va la fa■ilia de locos". 

Esto debido a las demandas de cuidado que· requiere el 

pacient-::. lo cual se transforma en una gran cani:idad de 



tio:mpo que consume el cui,jador primario paJ·a ~l aser.:,, 

alimentación. tratamient,;, m,;:,ji,:,:, -: incluso ~n -=-1 ,;,;,ncrol de 

ciertas condu,:::tas agresivas del paciente. las cuales a veces 

son mitigadas por el medicamento. 

Por lo que ese tiempo que invierte el cuidador primario. 

es lo que no le permite a él en primera instancia seguir con 

su estilo de vida. ya que va dejando de lado sus eventos 

sociales; esto por no saber en muchos casos cómo controlar a 

su enfermo. •qué puedo hacer, si se pone a buscar en la basura cigarros, cóto explicarle que le 

hace daño, COio le digo que ya es de noche y que no puedo sacarlo•. 

O por miedo a la reacción que la sociedad llega a tener 

hacia ellos. •cum:to iba en el catión, se te quedaban vieaxlo, y cólO que se retiraban, se 

espantaban si li esposo e<aenzaba a gritar; se le quedan vieodo a una coao si fuera un íenóleno; y es que 

desgraciada.ente la gente no entiende que esun enteraos. piensan que esun locos·. 

La convivencia va disminuyendo poco a poco, y culmina en 

un distanciamiento. que va dejando a la familia con pocas 

redes de apoyo a lo externo del sistema. y que en éste caso 

tiene un efecto más evidente ':'n aquel que cubre las funciones 

de cuidador primario. 

Otro nivel en el cual las familias se ven afectadas es 

en el económico. pues el costo de los medicamentos. visitas 

al médico. transporte, etc. . son gastos que la familia no 

puede prever. debido principalmente a las caracteristicas 

propias de la D.T.A. !como lo manej3n Mufioz. 1993; Rangel, 

1996 y Turrubiartes. 1995). las cuales se verán asociadas a 
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las características indivídual~s de t::ada pci,:íente. al mism,:, 

tiempo que se maneja como un deterioro progr,;sívo de las 

habilidades. ante le, cual la familia tien,¿: p,:,c 3S 

oportunidades de ajustarse rápida y eficazmente a las nuevas 

exigencias, por lo que podemos decir que la familia 

experimenta crisis recurrentes e imprevistas. que la obligan 

a estar realizando cambios continuos y/o drásticos en su 

funcionamiento estructural. 

Esto Ultimo se manifiesta de igual manera en el estres 

que se presenta en cada uno de los elementos. y al mismo 

sistema visto como una totalidad, de ahi que la definición 

que da Minuchin (1986) de la familia esta en función a las 

adaptaciones que presenta el sistema para conservar su 

estructura. 

Por lo que es importante considerar la manera en que se 

ve afectada la estructura familiar cuando se presenta en un 

miembro los síntomas de la D.T.A .. debido a las funciones que 

desempeñaba. y p,:>r consiguiente habra una reorganización v 

adaptación a las nuevas necesidades del sistema familiar. 

Por ejemplo, cuando se trata del padre, éste cubre el 

rol del proveedor económico. (come se pudo observar en los 

casos I y II) al verse afectados por la D.T.A. se presentó 

una repercusión e~onómica. por lo que otro miembro del 

sistema tuvo que continuar desempeñando dicha fun,: ión, 
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alternánd,::,la con el resto del sistema f,;1mili.~r­

posible, sin perder sus anteriores funcic.,nes. 

si le era 

En algunc,s de lc-s e as,:is es el otro ..:.onyuge quien 

desempeña el papel de cuidador primario {casos I y II J; 

aunque en la mayoria de los casos dicho papel es asumido por 

un hijo ya casado, (casos III.A, III.B, IV. VI y VII) esto 

cuando el enfermo no cuenta con pareja; o bien conviven todos 

juntos como familia extensa (case, V). De ahi que todos verán 

modificadas sus actividades en lo individual y familiar para 

brindarle un mejor cuidado al paciente. 

Cuando se trata de alguno de los padres de cualquiera de 

los cónyuges, se observa que en su mayoria es una mujer la 

que se encarga del cuidado. lo cual como plantearon Diaz y 

Garcia de la Cadena (1996) y Groues de Schnaas (1996). en una 

investigación realizada en Boston. para conocer la asistencia 

a los grupos de apoyo, encontraron que son las mujeres 

quiénes se ven más relacionadas al cuidado de sus enfermos. 

Esto se debe al rol tradir:ional que se le ha asignado a la 

mujer, al considerar que sus funciones deben estar 

encaminadas a servir al otro (esposo. hijo, hogar y cuidado 

de los enfermos}. y no tanto a laborar en sectores 

remunerados. 

En ésta investigación. podemos observar que la mayoría 

de los ,::uidadores e-ncargadi:•s d<;:".i. enferm,:, d~ Alzheimer son 

mujeres y concuerda con lo ya reportado. 

~-
·, 
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Por otra parte hav que tomar en cuenta la etapa del 

desc:irrollo que la familia atraviesa: ya que influye en la 

forma que la familia se ajusta a las características del 

cuidado de un enfermo con Alzheimer, al considerar el tiempo 

que los miembros del sistema familiar tienen para desarrollar 

actividades dentro y fuera del hogar, y estar preparados para 

los cambios de conducta del paciente. 

Las etapas del ciclo vital de la familia. también 

tienden a evidenciar las crisis por las cuales atraviesan 

estos sistemas a lo largo de su desarrollo; encontrando que 

en las familias de esta investigación ese factor no fue de 

gran importancia, ya que a todas les ha resultado dificil el 

ajustarse a las demandas del paciente, puesto que en la 

población manejada, se encontró que una familia pertenecia a 

la etapa de hijos pequeños. dos a hijos adolescentes y el 

resto a hijos adultos viviendo dentro del hogar. 

Por lo que cada familia presenta dos crisis, una de 

desarrollo y otra de desvalimiento al tomar en cuenta que las 

características de la enfermedad no se encuentran bien 

delimitadas en cuanto a su desarrollo. y cada enfermo tiende 

a presentar una evolución diferente. provocando que el 

sistema se envuelva en crisis recurrentes e impredecibles. 

situación que les dificulta ajustarse a sus demandas de 

func ionamient,:,. 
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Por ello lo encontrado en las aplicaciones del FASES II. 

el cual se apoya en el modelo circumplejo, nos permite 

agrupar a las familias en 3 niveles de funcionamiento de 

acuerdo a sus niveles de cohesión y adaptabilidad; los cuales 

de mayor a menor funcionalidad se consideran: 

ll Balanceado o funcional. el cual retoma a los sistemas 

maritales y familiares flexiblemente separada o conectada. y 

estructuralmente separada o conectada. 

2) Dentro del nivel medio o parcialmente funcional. 

encontramos a la caóticamente separada o conectada. 

flexiblemente desvinculada o amalgamada, estructuralmente 

desvinculada 

conectada. 

o amalgamada, y rigidamente separada o 

3) Finalmente se tiene el nivel de los extremos o 

disfuncional donde se encuentran la caóticamente desvinculada 

o amalgamada. y la rígidamente desvinculada o amalgamada. 

Encontrando que en la primera aplicación del FASES II, 

en nuestra población la rnavoria de los sistemas se ubicaron 

en los niveles balanceado y medio. y solo un caso apareció en 

los que se consideran no funcionales. 

Lo cual nos llevó a hipotétizar que el ciclo vital no 

juega un papel importante en la adaptación del sistema 

familiar ante la D. T .A.. ya que la única familia que se 

presenta •j~ntro ds::1 m·:,,j~l•~• ,:ircumpl-a:j•:• en un nivel extreme. 

en la actualidad atraviesa poi- la etapa de hijos pequeños. 



mientras que el resto se encuentran en las et:apas de los 

hijos adolescentes y adultos dentrr;, del hogar, por lo cual 

han logrado una mejor adaptabilidad en su sistema familiar. 

Y debido a las crisis continuas a las que se enfrenta 

una familia con un enfermo de Alzheimer. encontramos que en 

su mayoría tienden a reajustarse a las demandas que ésta les 

requiere y que por consiguiente se encuentran frecuentemente 

en cambio. de ahi que en el transcurso de 4 meses. en S casos 

se presentaron cambios. siendo dos los mas evidentes ya que 

la que antes se encontraba en nivel de extremo ocupa un lugar 

en los niveles medios (caso VII). y una que se encontraba en 

los niveles medios pasa a un nivel extremo (caso III.B). 

CUADRO 1. 

Relación de la primera y segunda aplicación (posterior a 

4 meses) del FASES II. 

Caso. 

I 

rr 

Ill.A 

III .B 

IV 

Primera aplicación. 

Flexible conectada. 

Estructural separada. 

Caótica conectada. 

Caótica conectada. 

Caótica conectada. 
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Segunda aplicación. 

Flexible separada. 

Estructural desvinculada. 

Caótica conectada. 

Caótica amalgamada. 

Caótica conectada. 



V 

VI 

VII 

Continu::i:ción del cuadro 1 .. 

Flexible conectada. 

Flexible conec~ada. 

Rigida desvinculada. 

Fl~xible conectad~. 

Estructural s¿,parada. 

Estructural desvinculada. 

Otro punto importante para éste análisis global. es el 

que guarda relación con el tiempo que los pacientes llevan 

con los síntomas. ya que se observa q1Je en familias con un 

paciente en etapa inicial. no se presentan muchos cambios. 

d~bido a que es considerado como cuestiones pasajeras y esto 

les permite mantener cierta estabilidad familiar. 

En el caso contrario. las faruilias que cuentan con un 

paciente 

parecidas. 

en etapas avanzadas. presentan características 

salvo que en este caso esa estabilidad se debe a 

un ajuste hacia las demandas del cuidado del P. I .. donde 

algunas pueden ser predecibles (como la alimentación. aseo 

personal. estados emocionales. etc.). y otras pueden 

desaparecer (como la agresividad. deambulación. etc.). 

Lo cual no ocurre en las familias ¿n etapas intermedias. 

ya que en estas implica el aceptar su carácter de incurable y 

progresiva. lo cual repercute en la familia pr,:,vocando un 

sentimiento de impotencia para solucionar los problemas de 

cuidado cotidiano. 
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CUADRO 2. 

Relacion del tiemp,:, que lleva el P. I. cc-n los sintomas 

de la Demencia Tipo Alzheimer. 

Caso. 

I 

II 

III .A 

III. 8 

IV 

V 

VI 

VII 

Tiempo. 

4 o 5 años. 

4 años. 

7 años. 

7 años. 

Lidia 12 años; Margarita 4 años. 

1 año. 

4 años. 

9 años. 

Dichas problemáticas se hacen más evidentes en la vida 

social de la familia {como ya se mencionó). ya que al no 

sentir la seguridad de controlar al enfermo prefieren el 

abstenerse de asistir a eventos sociales y religiosos. que 3 

su vez provoca que el cuidador primario se aisle perdiendo 

poco a po,::o su vida social. dedicándose y enfrascándose en su 

rol de cuidador. 

Otro factor a rescatar es el correspondiente a las 

alianzas establecidas dentro de las familias, encontrándose 

qu0 la m~v:·1·1~ ~e ~stas p~r~en~cen a las estable~idas ~ntr~ 
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c..::,nyuges c,:,n la finalidad de ayudar al ,:uidadc, del P. I. 

!casos III.A. III.B. IV. V, Vlll. y en las excepciones s-=: 

debe a que el paciente es un cónyuge (casos I y II). o bien a 

la existencia de problemas de pareja (caso VI) observándose 

en esta última una alianza entre cónyuge y un hijo. 

Por otra parte las formas mds representativas de 

triangulación son las transgeneracionales. caracterizadas 

entre madre - padre - hijo. tantc, en la familia de origen 

como en la de procreación. 

CUADRO 3. 

Relación de alianzas y triangulaciones. dentro de las 

familias. 

Caso. Alianzas. 

I Celia y J. Alberto. 

madre e hijo menor. 

II 

III.A 

Paola y Ulises. 

hermanos. 

Martin y Magda. 

cónyuges. 

Magda y Eduardo. 

madre v 2Q hijo. 
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Triángulos. 

Griselda, Paola y Ulises. 

madre e hijos. 



Continuación del cuadro 3. 

III.B 

IV 

Elvira y Raúl. 

cónyuges. 

Elvira y Virginia. 

madre e hija menor. 

Gabriela y Moisés. 

cónyuges. 

Lidia y Margarita. 

comadres. 

V Cándido y Ma. Pilar. 

VI 

cónyuges. 

Rodrigo y Osvaldo. 

abuelo P.I, y nieto. 

Arturo y Antonio. 

padre e hijo 

Silvia y Natalia. 

hermanas. 

Raquel y Natalia. 

hermanas. 

VII Ma. Aurora y Héctor. 

cónyuges. 

Ma. Aurora y Vladimir. 

hermanos. 

Ma. Aurora y Marco. 

hermanos. 
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Elvira, Raúl y Darani. 

madre. padre e hija mayor. 

Lidia, Cirílo y Gabríela. 

madre P.I, padre e hija menor. 

Gabriela, Moisés y Ornar. 

madre, padre y 29 hijo. 

Irene, José y Natalia. 

madre P.I, padre e hija_ 

Arturo, Natalia y Antonio. 

cónyuges e hijo. 



En ,:uanto a leos que es table,:e la Terapia 

Estructural. encontramos que: 

El de centralidad: Es asumido principalmente por el 

cuidador primario, y en pocas ocasiones por algUn miembro que 

presenta conflicto por la situación. puesto que son las 

personas con mayor número de alianzas, que establecen en el 

sistema familiar o bien son los que acaparan mayor atención 

del resto de la familia. 

El de periferia: Es representado principalmente. por los 

hijos o nietos del paciente, y la familia extensa. ya que no 

se involucran en la atención o cuidado del P.I .. y el 

cuidador primario. 

CUADRO 4. 

Relación de los dos roles de acuerdo a la Terapia 

Estructural, en las familias. 

Caso. 

I 

II 

III./1. 

Central. 

Celia. 

madre. 

Griselda. 

madre. 

Magda. 

madre. 
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Periférico. 

J.Cristián. Mayra y Alfonso. 

hijos. 

Ulises. 

hijo menor. 

Fa ble,. 

hijo mayor. 



I II. B 

IV 

V 

VI 

VII 

Continuació11 del cuad1·0 4. 

Elvira y Darani. 

madre e hija mayor. 

Gabriela. 

madre. 

Manolo, Enrique y Ornar. 

hermano e hijos. 

Patricia y Ma. Pilar. Alicia. Erika. German. 

madre e hija. 

Antonio. 

padre. 

Ha. Aurora. 

madre. 

nietas e hijo. 

Arturo. 

hijo. 

Armando, Marino y Angel. 

hermanos. 

Por último, hay que considerar que el asumir el rol de 

cuidador primario de un enfermo de Alzheimer implica un 

desgaste emocional. social y económico. que repercute 

directamente en el sujeto y a su vez éste afecta a todo el 

sistema familiar, considerando que desde el enfoque sistémico 

la familia se retoma como un todo en el cual el cambio de un 

elemento repercute en los demás. 

245 



CONCLUSIONES. 

La evolución de la enfermedad de Alzheimer es un 

proceso. que como tal se vive, y es considerado como una 

crisis de desvalimiento. que como plantea Pittman (1990), se 

da en familias donde existe uno o más miembros, que son 

disfuncionales o dependientes. por lo que la familia se 

mantiene a la expectativa de cuidado y atención que estos 

requieren modificando su estructura; de ahi que la crisis se 

presenta por una falta de control en la situación. 

En este sentido, encontramos que lo manejado por la 

teoría concuerda con lo reportado en esta investigación; ya 

que las familias presentarón cambios en su estructura debido 

a dos tipos de crisis: las de desarrollo, propias a su ciclo 

vi tal; y a las de desvalimiento o repentinas. donde las 

familias buscaron adaptarse a las demandas que un paciente 

con Alzheimer requiere. considerando la evolución de la 

enfermedad asi como las caracteristicas que desarrolla el 

mismo. 

Durante el desarrollo de ésta investigación se busco 

explorar en que medida las familias con un miembro 

diagnosticado con la D. T .A. ven modificadas sus pautas de 

funcionamiento individual y familiar, a manera de ubicar los 

elementos que de alguna mar.-:ra guían dichos cambi,:,s 

permitan la realización de futuras investigaciones. que 
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puedan arroJai· mas información de la que ésta investigacion a 

nivel exploratorio ha podido propor•:ionar. 

Por ello. es que se retomo el enfoque teórico del modeli.:.• 

sistémico estructural, para ubicar los efectos que se dan a 

lo interno del sistema familiar, siendo más importante 

retomar la relación existente entr~ paciente y cuidador: asi 

como la de este último con el resto del sistema familiar. ya 

que cada parte del mismo lo percibirá de manera diferente. 

como sistemas individuales que son. 

Al mismo tiempo se considera que el funcionamiento 

individual no es igual cuando se manifiesta dentro y fuera 

del sistema familiar por los lazos afectivos establecidos, 

por lo que el cambio presentado en uno de los elementos del 

sistema repercutirá en el resto. pues como plantea Minuchin 

(1986) cada elemento del sistema familiar es considerado una 

totalidad. 

Cabe señalar que con la información que se obtuvo de 

ésta investigación. no se pued~n hacer generalizaciones. 

debido a que es de carácter exploratorio. y no se cuentan con 

investigaciones que se puedan tomar como referencia para 

comparar los datos obtenidos: aderuás debemos considerar que 

cada individuo ve y siente las situaciones de diferente 

manera, y que al conformar con otros un sistema, cada sistema 

reaccionará de jiferente f,:,rma. teniendo quizá ~iert3s 

similitudes. pero la manera de afrontar la situación de 
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contar con un enfermo de Alzheimer es propia y única de cada 

familia. ya que el enfermo va perdiendo autonomía. y s~ van 

reduciendo sus capacidades. intelectuales superiores. esr.o 

tomando en cuenta lo variable que sea la evolución de la 

enfermedad, y la edad en que empiezan a presentarse los 

primeros síntomas. de ahi que las ~aracteristicas sean 

diferentes. como se planteo en el marco teórico (capitulo l. 

1.5 Manifestaciones clínicas del Alzheimer). 

Asi por ejemplo, un enfermo de cáncer es capaz de decir 

o manifestar qué requiere. mientras que en un enfermo de 

Alzheimer esa situación se ve limitada, al no poder 

manifestar lo que en realidad quisiera. puede decir frio 

cuando tiene calor, decir vete cuando quiere que alguien esté 

con él. y dichas situaciones son aun más estresantes para 

quiénes le brindan cuidado, y que lo ven como una involución, 

por ello les cuesta trabajo entender las demandas que tiene 

el enfermo. 

Además se observó. que aquellas familias que no 

presentaron problemas en el nivel económico. les fue y es mas 

factible brindar a sus enfermos las atenciones y cuidados que 

requieren tales como examenes médicos, asistencia al (;entro 

de (;uidado Diurno. contar con cuidadora remunerada, etc: no 

así aquellas que vieron alterada la economía familiar y que 

n0 pudieron brii.1d~r todas las c1tenciones y cuidados que ~l 

paciente demandaba. tratando de cubrirlos. en primera 
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instancia aquell1.iS que se ven asociados a examenes médicos ,:, 

tratamiento farmacológico. dejando como ultima opción la 

posibilidad de contar con cuidadora remunerada. o la 

asistencia al Centro de Cuidado Diurno. Por lo que aun cuando 

éste factor no lo consideramos inicialmente relevar:ite para 

ésta investigación. se pudo observar la importancia que tiene 

para el manejo de un enfermo con Alzheimer. 

De ahi que en la búsqueda que realiza cada familia por 

encontrar la mejor manera para funcionar, se le puede 

catalogar de acuerdo con el modelo circumplejo de Olson 

(1986), como funcional. medianamente funcional o 

disfuncional. Sin embargo, en esta investigación al hacer uso 

del cuestionario FASES II, se encontró que dicho instrumento 

no se ajusto a las necesidades que tienen las familias. 

debido a que la información que arrojo no se puede considerar 

totalmente veridica. aun asi no se debe de descartar toda. 

por el hecho de que los datos obtenidos se detectaron como la 

manera en que el cuidador primario pretendia se visualizara a 

su familia. o bien ésta habia funcionado tiempo atras; esto 

debido a las caracteristicas que el mismo instrumento 

presenta, al ser estandarizado y por tanto permite una 

evalución indirecta de la realidad. 

Lo anterior se detecto al hacer uso de dos instrumentos 

~'.=mi-estructurad,:,s. como le, fueron la entrevista v el 

genograma. que como plantean Minuchin ( 1986) y Me Goldrick 
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( 1993). respectivamente p,;:rmit~n pr,:,fun,jizar en la ot,ten,:ión 

de información. ya que van .:1,:ompañ.21,:los de una ,:ibservación 

directa. 

Por lo 

investigaciones 

instrumentos 

estandarizados. 

antes planteado. 

futuras. es más 

semi-estructurados 

consideramos que para 

fact.ible hacer use, de 

o modificar los ya 

Y como hemos venido manejando a lo largc, de la presente 

investigación, la Demencia Tipo Alzheimer. se ha ubicado a 

nivel mundial entre las cinco primeras causas de muerte, 

además de ser uno de los principales padecimientos que afecta 

a la población senil. p0r ello se ha convertido en un reto 

para el área de la salud y social, al considerar las 

estadisticas. por lo que se vislumbra como un problema de 

salud pública. 

Ahora bien tomando en consideración todc, el proceso en 

la realización de esta investigación. 

siguientes señalizaciones; 

podemos hacer las 

1) La metodología tuvo que ser modificada, ya que en 

primera instancia se habia contemplado la posibilidad de 

entrevistar a familias que tuvieran menos de un año y/o más 

de cinco años con el diagnóstico: para ello se habia buscado 

el apoyo de hospitales sin tener éxito: por lo que nos 

remitimos a la Fundación Alzheimer. 

251 



2) El mavor p,,rcenta je ,je personas que cuentan con un 

enfermo de Alzheimer. solo buscan ~l beneficio para sus 

enfermos en cuanto a medicinas. o formas de cuidarlos. y no 

tanto para que ellos se sientan mejor, por lo que esto 

dificulto la posibilidad de contactar gente que estuviera 

dispuesta a cooperar. 

3) En un primer momento solo se contó con el apoyo de~ 

familiares. de los cuales dos se mantuvieron a lo largo de la 

•investigación y los otros dos va no pudieron seguir 

cooperando; dos fueroñ retomados de una investigación previa 

a esta; y en la búsqueda por ampliar nuestra población 

pudimos contactar 4 familias más, de las cuales en una de 

ellas. nos topamos con la sorpresa de que la señora habia 

sido diagnosticada con la Demencia Tipo Alzhemer (lo cual fue 

un error. ya que la señora padece de epilepsia. no incluida 

en este reporte). y nos permitio conocer el gran peso que 

tiene un diagnostico equivocado, en la modificación de la 

dinámica iamiliar. 

Por ello y por todo lo antes planteado. es importante 

que la psicologia forme parte del equipo multidisciplinario 

de trabajo, colaborando en ambas áreas (social y salud}; 

dentro del campo laboral. dar terapia ocupacional a los 

enfermos, retardar la pérdida de las habilidades en quiénes 

padecen la. enfermedad. asi i:omo el brindar ap.:,y,:i t>;:rap1:utL:,:::, 

a familiares y en especifico al cuidador primario. 



Basándose en investigaciones que permitan tener mas 

datos. e indagar otras áreas que se ven relacionadas también 

con la Enfermedad de Alzheimer; ya que este campo de acción 

no ha sido de mucho interés para los psicólogos, al 

considerar que sólo el área medica puede hacer algo al 

respecto. Sin embargo esta última. ha visto limitadas sus 

investigaciones respecto a la etiología de la enfermedad y a 

la posibilidad de brindar un tratamiento. por ello llegan en 

ocasiones a argumentar que "con este tipo de pacientes se dan 

palos a ciegas" según palabra as de algunos familiares; 

dejando de lado la experiencia de aquellos que conviven 

diariamente con el enfermo. 

Otra manera en la que se podria contribuir. es mediante 

una concientización dirigida a la sociedad. que les permita 

comprender la magnitud del problema y las necesidades que 

presentein las familias; con la posibilidad de que en un 

futuro no muy lejano se cuente con Centros de Atención las 24 

horas los 365 dias del afio. y no sólo en el D.F. o aueretaro. 

como es en la actualidad. sino que también en otras ciudades 

importantes. lo cual permitiria que los cuidadores primarios 

no se vean en la necesidad de restringir sus actividades 

sociales. al sentir que: no cuent:1n con apoyo y que la 

sociedad permanese ajena a esta problemática, que crece a 

p:1s•:,~ a~igantadc,s de a,:uer·do ,:-,:m l:1s estadistlc.:,s quo:; la 

Federación Internacional de Alzheimer maneja. 
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Es ta investigación. permi tio hac.er una r-=:,:.api tul a,: ión ,je 

algunas de las tantas implicaciones qu-e vive una familia que 

cuenta con un enfermo de Alzhemier. de ahi que consideramos 

importante. que los psicólogos de las generaciones futuras 

continúen realizando investigaciones al respecto. ya que como 

se ha manifestado a lo largo del presente trabajo, éste fue 

de carácter ~xploratorio, y por ende toma la importancia de 

ser el primer estudio realizado en el área Metropolitana. de 

la ciudad de México. 
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ANEXOS 



ANEXO 1. 

La siguiente guia de entrevista tiene como finalidad el 

recabar información respecc.o a los efectos producidos por la 

Enfermedad de Alzheimer en la familia. 

1) Nombre. 

2) Sexo . 

.3) Edad. 

4) Ocupación. 

5) Parentesco. 

6) lCuántas personas conforman su familia?. 

7) Edad del enfermo. 

8J lUtilizaba medicamentos con frecuencia?. 

9:i Solia beber y/o fumar con fre•:uen,:ia. 

10) lOué actividades realizaba?. 

11) ¿Qué cambios de actitud obset·vo en su familiai· para 

buscar ayuda médica?. 

12) lCuanto tiempo transcurrio a partir de los primeros 

cambios en el comportamiento de su familiar hasta la primera 

visita médica?. 

l..?.1 Ant-c:~ d-=:l diagn,:,sr:.i:,:• .. :.,1ste-j t'=r1ia con,: .. :imientc• 
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acerca de la Enfermedad de Alzheimer?. 

14) ¿A qué ed,3,j se le diagnó~t i,:,:, la enfermedad?. 

15) Cuando se d_iagnóstico la. ·enferme,jad. ¿,:u~l fue lt, 

reacción de usted y su familia?. 

16) ¿Acepto sólo un diagnóstico?. 

17) Después del diagnóstico. ¿usted ha tomado medidas de 

cuidado y seguridad respecto al enf~rmo?. 

18) ¿Ha tenido dificultades para mantener los cuidados 

del enfermo?. 

19) ¿cómo estaban distribuidas las labores del hogar 

antes del diagnóstico de la Enfermedad de Alzheimer?. 

20) ¿cuáles eran las actividades que cada uno de los 

integrantes de la familia. realizaba antes del diagnóstico de 

la Enfermedad de.Alzheimer?. 

21) La familia realizaba alguna actividad recreativa 

conjuntamente. 

22} ¿como era su relación con el enfermo antes del 

diagnóstii:.--:i?. 

23) ¿cómo era su relación con el resto de su familia 

antes del diagnóstico:J. 

24) ¿cuántas personas conformaban su familia antes del 

diagnóstico?. 

25) Describa un dia normal antes del diagnóstico de la 
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26¡ Ha recibido ayuda por parte del resto de su familia. 

27 i ¿_,:_·ómo se sient:e ust.ed ante la evolu•:ión de la 

enfermedad?. 

28) lHan buscado ayuda para si mismos?, lde qué tipo?. 
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ANEXO 2. 

F A S E S I I. 

Instrucciones: Conteste los siguiientes reactiv<Js en 

ambas columnas del paréntesis. Bn _la primera diga como es su 

familia (familia real) y en la segunda como le gustaria que 

fuera ( familia ideal). Realice la primera columna Y de~pués 

conteste la segunda. Para lo anterior nos valdremos de_ la 

siguiente escala: 

1) Casi nunca. 2) Algunas veces. 3) De vez en cuando. 

4) Frecuentemente. S) Casi Siempre. 

1.- Los miembros de la familia se apoyan unos a otros en 

momentos difíciles. ) ( 

2.- En nuestra familia a cada quien le es facil expresar 

su opinion. 

3. - Es más fácil discutir problemas corf gente de _,fuera 

de la familia. que con los miembros de la misma familia. 

) ( !, 

4.- Cada miembro de la familia aporta algo en las 

decisiones familiares importantes. ) ( 

Nuestra familia acosturnb1·a r·eunirs~ 0n ~l mi~m: 

cuarto. 
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t. - Los nií'i,:,~. tienen voz y v,:,tc, en •:uanto s su r):·,~,¡:,ia 

dis,:i¡:::,lina. ) ! 

7.- Nuestra familia acostumbr3 hac~i- activida,j05 er1 

conjunto. 

8.- Los miembros de la faruília discuten problemas y se 

sienten bien acerca de las soluciones. ) ( ) 

9.- En nuestra familia cada quien escoge su propio 

camino. 

10. - Retomamos los quehaceres del hogar entre cada uno 

de los miembros de la familia. 

11. - Los miembros de la familia conocen respectivamentt:: 

a los amigos más intimas de los otros miembros de la familia. 

12.- Es dificil saber cuales son las reglas que surgen 

en nuestra familia. 

13. - Los miembros de la familia consultan a los otros 

miembros sobre la decisiones que tienen que tomar. 1 / 

14.- Los miembros de la familia dicen lo que quieren. 

/ 1 

15. - Cuando pensamos en hacer actividades como familia 

tenemos dificultades. 1 ; 

16. - Cuando hay que resolver problemas, aceptamos las 

sugerencias de los niños. ) ( 

17 - Los n1i~n1bros ,je la s i~n-cen muv ·.:.er·.:::ir,~,s 

unos a otros. 
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18. - La dis,:iplina es razon21:ble 

familia. 

justa en nuestra 

( ) 

19. - Los miembros de la familia se sieí'!ten más ceri:anos 

a personas ajenas. que a los miembros de la familia. 

20. - Nuestra familia intenta nuevas formas de enfrentar 

a los problemas. 

21.- Los miembros de la familia aceptan lo que la 

familia decida hacer. ) ( 

22. - En nuestra familia todos compartimos 

responsabilidades. 

23.- Los miembros de la familia acostumbran a compartir 

su tiempo libre con los dem~s miembros de la familia. ( } 

24. - Es difícil conseguir que se cambien las reglas en 

nuestra familia. ) ( 

25. - Los miembros de la familia se evitan unos a otros 

cuando están en la casa. 

26.- Cuando surgen problemas toda la familia se 

compromete a resolverlos. ) ( 

27.- Aprovamos a los amigos de cada quien. 

28.- Los miembros de la familia temen expresar sus 

pensamientos. es decir lo que piensan. 

29. - En la familia se forman alianzas en vez de actuar 

como familia total. 

pasatiempos unos con otros. i ( 
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ANEXO 3. 

Escala evaluativa de la percepci6n familiar. reglas y 

apoye,. b<J.sada en o:=l m,:idelo ,:ircumplejo que consta ,j-:; d,:,s 

dimensiones; la real v la ideal. que permite evaluar la 

cohesion y la adaptabilidad familia1·: el cuestionario se 

integra de .30 reactivos. en los cuales los sujetos describen 

como perciben a su familia a través de 5 respuestas 

adaptativas que van desde casi nunca. hasta casi siempre. 

Las preguntas a medir la cohesión son: l. 3. S. 7. 9. 

11, 13, 15. 17. 19. 21. 23. 25, 27. 29. 30. Para obtener el 

valor de la cohesión se utiliza la formula: 36 (los 

puntajes de 3, 9, 15. 19. 25. 29) + el puntaje de 1, S. 7, 

11. 13. 17. 21. 23. 27 y 30. 

Las correspondientes a medir la adaptabilidad son: 2. 4, 

6. 8. 10. 12. 14. 16, 18. 20, 22, 24, 26. 28.Para obtener el 

valor de la adaptabilidad se utiliza la formula: 18 

(puntajes de 12. 24. 28) + puntajes de 2. 4. 6. 8. 10, 14. 

16. 16. 20. ~~- 2~. 
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ANEXO 4. 

PUNTUACIONES DEL FASES II. 

C OH E SI O N. 

Tipo de Desvinculada 

familia. hasta 47.9 

Separada 

48 a 56 

Conectada 

56.1 a 64 

Amalgamada 

> a 64. 1 

A ----------------------------------------------------------

0 Caótica. 

A ) a 52. 1 

p ------------------ ---------------------------------------

T 

A 

B 

I 

L 

I 

D 

A 

D 

Flexible. 

45.1 a 52 

----------------------------------------------------------
Estructurada. 

38 a 45 

----------------------------------------------------------
Rigida. 

hasta 37.9 
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ANEXO 5. 

La siguiente guia de entrevista tiene como finalidad el 

recabar información que permita la realización del genograma. 

considerando los efectos producidos en la estructura familiar 

a partir de la Demencia Tipo de Alzheimer. 

ll ¿ouién vive en la casa?. 

2i lCómo se relacionan los integrantes de la familia?. 

3) ¿cómo han visto y cómo han respondido al problema. 

cada uno de los integrantes?. 

4) ¿oué soluciones han intentado?. 

5) lSe ha dado algún cambio importante en su familia?. 

6) ¿sus padres aún viven?. 

7) ¿,::uándo y cómo se conocieron sus padres?. 

8) lCuántos hijos tuvi~ron?. incluvendose usted. 

9) lE11 algún momento se separa1·on. o divorciaron?. 

lOi Usted. lcuándo y como conocio a su pareja7'. 

11) ¿cuántos hijos c.uvieron?. incluyendo abortos. 

12) lLas relaciones familiares eran diferentes antes de 

que se iniciara el problema?. 

L31 lEn ~se momento, ~xis~1~n otros problemas?. 
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14) ¿se ha dad0 en la familia. qu~ algunos miernbI·os no 

se dirigen la palabr.:s por pen.<:•dos?. 

15) ¿Hay miembros de la familia muy allegados?. 

16) lGtuién proporciona siempre ayuda. en el momento en 

que se le necesita?. 

17) ¿En quién confian más los miembros de la familia?. 

18) lCómo se_lleva con sus hermanos e hijos?. 
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