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FRECUENCIA DE DINAMICA FAMILIAR ALTERADA EN PACIENTES CON-
PSICODERMATOSIS.

MARCO TEGQRICO.

Las psicodermatosis son manifestaciones cutineas psi-
cosomaticas con un equivalente afectivo, que puede ser una
descarga emocional disfrazada de cdlera, ansiedad, miedo o
algin otro sentimiento.

Las emociones son un factor de primer orden en la de-
terminacidén de algunas enfermedades de la piel, aunque es-
dificil establecer el mecanismo intimo de la produccién de
ella.

La piel es como una extensa pantalla donde se proyec-
tan imagenes eritematosas, discrémicas, papulosas, eczema-
tosas; como resultado del estimulo de la corteza cerebral,
el diencéfalo y el centro subtalimico.

La.piel es el drgano mas extenso del cuerpo y és el -
mas superficial, ventaja y desventaja a la vez, ya que el-
paciente se da cuenta de las enfermedades que la afectan ¥y
también sabe si esti mejorando o empeorando con el trata -
miento que el médico le da. Es un érgano muy inervado,rvas
cularizado y sujeto a los cambios del sistema neurovegeta-
tivo. Las glandulas sudoriparas écrinas responden también-

a los cambios emocionales, como lo hacen a las modificacio



nes de la temperatura. (6)

De esta manera el brgano puede actuar y responder ante
las emociones de diferente manera, puede actuar como fuente
receptora de estimulos v a la vez puede ser estimuladora,es
lugar de descargas fisiolbgicas de ansiedad y puede consti-
tuirse en el asiento de diversas expresiones de la mente(8)

La asociacidn de ciertas dermateosis con determinados -
temperamentos es bien conocida.la irritabilidad aumentada -
del sistema nervioso simpatico produce enrojecimiento del -
cuello, dermografismo, sudoracidn, manos frias y otras ma -
nifestaciones que no llegan a ser verdaderas enfermedades.-
Por otro lado los procesos cutdneos por su aparente y casi-
exagerado aspecto antiestékico, por el temor que suelen pro
ducir por su malignidad o supuesta transmisibilidad, pueden
a su vez inducir problemas mentales que lleguen a ocasionar
psicosis o neurosis. En el caso muy particular del acné&, -
por la presencia de comedones y piistulas y la respuesta in-
flamatoria es necesario que en su manejo, ademas de contem-—
plar la terapia antibittica, debe contemplarse una terapia-
psicolégica ya que las repercusiones sobre todo en los ado-
lescentes puede ser de gran magnitud debido a la apariencia
antiestética. (1)

La aparicidn de una psicodermatosis implica la canali-

zacidn de diversos estados psicolbgicos tales como la angus

tia, depresién, autocompasién, exhibicionismo, erotizacidn-



~ etc, que hace mas llevadero el conflicto psicoldégico soma

tizado en la piel, como otros enfermos lo hacen a través -
de una illcera gastrointestinal, un infarto al miocardio, u-
na vejiga neurogénica o un coldn irritable.

Lo psicosomatico es un enfoque, un matiz que no debe -
olvidarse en ninguna rama de la Medicina, cuando se trata -
con seres humanos. El médico que consulta a un paciente der
matoldgico no sdlo debe examinar la dermatosis en todos sus
detalles, sus examenes de laboratorio y su histologia, debe
también fijarse en la persona que lo consulta, sus faccio-
nes, 21 modo en que habla, como viene vestido y arreglado,
el aspecto de su frente, de sus cejas, comisuras labiales
etc. Podria asi saber antes de preguntar si el enfermo -
esta deprimide, ansioso, cuanto le preocupa su enfermedad-
no sHlc a &1 sino también a su familia. (2)

Todo padecimiento cutaneo por mas organico que sea -
tiene un minimo componente psicolfgico. Obermayer ha con-
siderado a éstas enfermedades y las divide en 3 grupos:en -
el primero estin aquellos padecimientos mas psiquiatricos-
que dermatoldgicos, en el segundo grupo aquéllas dermatosis
en que los factores psicolbgicos son importantes perc no son
los micos en la aparicién de la enfermedad y en el dltimo-
grupo estan otros padecimientos en que los aspectos emocio-
nales apenan juegan un pequefio papel en la génesis del pro

ceso, pero en cambio las manifestaciones dermatolbgicas -



si producen modificaciones emocionales y de la conducta
del paciente, diriamos que se trataria mas bien de en -

fermedades psomatopsiquicas.

PRIMER GRUPOG.

ERITROFOBIA: Es un enrojecimiente de la piel so -
bre todo de mejillas y pabellones auriculares que algu-
nas personas acusan ante cualquier minima emocidn. Es u
na respuesta excesiva ante el estimulo, mas alla de un-
simple rubor.Se observa sobre todo en mujeres y perso -

nas jbvenes.

HIPERHIDROSIS: Es la sudoracidn excesiva sobre to
do en las manos.Se observa en personas Jjdvenes.Es tan-
ta 1a sudoracién que parece que el paciente ha metido-
las manos bajo el chorro del agua.Puede presentarse en
axilas y pies y ser causa de mal olor.

En caso de sudoracidn abundante pueden ser utiles
los sedantes y derivados de la Belladona, cuando se 10
caliza en palmas, plantas y axilas, es mejor el uso de
polvos secantes o de una solucidn de Clorurc de Alumi-
nio al 20% en aplicaciones tdpicas 2 a 3 veces al dia-

evitando el uso del jabdn durante el tratamiento.



TRICOTILOMANIA: Es una compulsidn que se observa en-
nifios inquietos que cuando se encuentran ansiosos sin -~
darse cuenta, se llevan las manos a 1la cabeza y tiran del
pelo, originandose zonas en la piel cabelluda en las que-
se observa el pelo roto a diferentes niveles. Puede pre -
sentarse en pelo, barba y a veces cejas.

A veces el paciente niega que se tire del cabello, o
tras veces si lo sabe y lo confiesa, pero sefiala que es -
tanta la ansiedad, que si no lo hace no puede tranquili -
zarse. En pacientes psicdticos, se ingiere el pelo {tri -

cofagia) y se produce tricobezoar.

ONICOFAGIA:La mania de comerse o morderse las ufias -
es un habito frecuente no sbdlo en nifios sino en personas-
adultas y denota una extrema ansiedad, calmada con esta -
maniobra.Se produce.asi: perionixitis, candidosis, trans-
tornos del crecimiento de las ufias. Habito dificil de evi

tar.

FOBIAS: Np existen lesiones cutaneas, s0lo la obse -
516n, el temor de padecer alguna enfermedad: acarofobia, -
leprofobia, sifilifobia. Las fobias son pasajeras y hay -

casos que requieren la participacifén del Psiquiatra.

EXCORIACIONES NEURDTICAS: Se trata de lesiones que -



el mismo paciente se hace en diferentes partes del -
cuerpo accesibles a las ufias, los pacientes sefialan te-
ner mucho pruritc, dejando escoriaciones que pueden in-
fectarse, quedando siempre cicatrices lenticulares en -
las extremidades, tronco y cara. Se trata casi siempre-
de un estado de neurosis, de angustia, ansiedad y a ve-

ces depresiodn.

DERMATITIS FACTICIA 0 PATOMIMIA: Corresponde al -
grade maximo de mutilacidn de un paciente claramente -
psicdtico. Las lesienes. destructivas afectan zonas acce
sibles al. enfermo que por medio de instrumentos, acidos
agua caliente, se lesionan la piel produciendose verda-
deras mutilaciones de la nariz, pabellones auriculares,
pene, pezones o extensas ulceraciones de aspecto necrd-
tico y figuras muy netas, caprichosas que revelan la ma
no del paciente; quien nunca aceptara que el hace estas
lesiones. Se dice que en estos pacientes existe un sen-
timiento de culpa que les hace autocastigarse, en lugar
de agredir a otras personas; en estos casos se necesita
apoyo psiquiatrico y a veces ni con é1.se ha logrado pa

rar estd autcagresion. (8)

SEGUNDO GRUPO.

En el se incluyen padecimientos en que el factor -
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psicoldgice juega un papel muy importante, pero no es el-
tnico, como el vitiligo que es una discromia, la neuroder
matitis diseminada o atbpica como reaccidén cutanea, la a-
lopecia en areas ¢ pelada, la dermatitis seborréica y el-
liquen simple.

La alopecia en areas o pelada esta caracterizada -
por la caida anormal del pelo en cualquier zona pilosa -
del cuerpo especialmente en la piel cabelluda. Es mis fre
cuente en el hombre de todas las edades, existe aparicidn
de zonas alopécicas en forma expontanea, de diversés tama
fios circulares. La piel en esta zona se ve lisa y brillan

te ¥y a 1a palpacidn es blanda. El1 pelo que rodea a las

placas es normal, en la orilla de la placa axisten los -

llamados pelos peladicos que presentan su extremo proxi
mal muy adelgazado y su extremo distal grueso, la evolu -
cidn es impredecible e incontrolable. Al cabo de semanas-
se inicia la repoblacidn de la placa con un fino vello -
blanquesino como lanugo que mas tarde es sustituido por -
pelo de aspecto y color normal. Puede asociarse al viti-
ligo y a la dermatitis diseminada. La causa es desconoci-
da. Existen antecedentes genéticos en un 25 a 30 % de los
casos. Se han detectado en algunes pacientes autoanticuer
pos y se ha pensado que seria una enfermedad mis donde -
participa la autoinmunidad.

La teoria neurocgénica o psicosomitica comenta que se



observa con frecuencia el antecedente de un choque emocio-
nal en nifios (destete prematuro, nacimiento de otro herma-
no o abandono) En los adultos se observa que se encuentran
en situaciones de conflicto de las que no pueden salir por
su incapacidad de tomar desiciones (casarse, divorciarse ©
eleccitn de una actividad permanente) se cree que estas al
teraciones emocionales a través del sistema vegetativo, -
producirian una hipertonicidad simpitica y por ende vaso -
constriccidn del pediculo vascular del bulbo piloso.

El problema es sobre todo estético, pero preocupa a -
los pacientes que sea transmisible por la sangre. Las pla-
cas de la regibn occipital son las que mas tardan en po -
blarse de pelo, los nifios responden mas rapido al trata -
miento, pero es muy variable el tiempo de curacién de se -
manas, meses 0 hasta afios. No existe un tratamiento especi
fico al 100%. Se recomienda la aplicacidn tépica de solu -
ciones que producen congestidn por su efecto irritante, -
como los toques de acido acétice, pomadas con azufre, con-
derivados del acido nicotinico que es vasodilatader. E1 u-
so de psicotrdpicos estd condicionado al estado de ansie -
dad o depresién en el que se encuentre el paciente.

En la dermatitis seborreica se utilizan maltiples a -
gentes para su tratamientc como son: cremas de esteroides-
selenio, salicilatos y zinc (3)

Otro de los tratamientos consiste en el uso de Ketoco



nazoli al 1% en shampo y de Climbazole shampo encontrando
se que ambos medicamentos fueron efectivos en el trata -
miento de los sintomas del prurito, descamacidn, piel se
ca o grasosa, pero el Ketoconazol al 1% mostrd una efica
cia superior. €1 80X de los pacientes del grupo que uti-
1izd Ketoconazol y el 13% de los del grupo que utilizd -
Climbazole se calificaron como curacidn clinica al final

del tratamiento. (4)

LIQUEN SIMPLE: Conocido como dermatitis circunscri-
ta, son placas liquenificadas muy eritematosas prurigino
sas que suelen aparecer en zonas expuestas al traumatismo
del rascado, nuca, caras externas e internas de piernas-
en personas JjOvenes e inquietas, que sin darse cuenta se
llevan las manos a ciertos sitios que traumatizan conti-
nuamente hasta producirse las primeras lesiones que ini-
ciaran el circulo vicioso, se pueden complicar con derma
titis por contacto e impétigo.

El tratamiento consiste en el uso de pastas inertes
con un poco de alquitrin de hulla o acido salicilico.La-
radioterapia superficial a dosis de 75 a 100g por semana
3 a 4 seciones es efectiva al remper el circulo vicioso-

que la mantiene.

VITILIGO: Es una leucodermia adquirida, crdnica de



causa desconocida y de dificil tratamiento. En México acu
pa entre el 3o y 50 lugar de todas las dermatopatias, pre
domina en 1la mujer en todas las edades.Se caracteriza por
manchas acrémicas e hipocrémicas, la topografia es varia-
ble; la evolucién del cuadro es lenta, insidiosa y croni-
ca.Histopatolbégicamente parece que los melanocitos fueran
sustituidos pos las células de Langerhans.

Existen varias teorias para explicar la etiopatoge -
nia: la teoria genética,microbiana y viral, neuroendécri-
na,inmunolbgica y psicosomitica.

Para el tratamiento se utilizan 1los derivados de 1las
furocumarinas, fotoirritantes que favorecen la melanogéne
sis permitiendo una mayor actividad de las radiaciones ul
travioleta:.También se utilizan los soralenos extraidos de
los citricos como el aceite esencial de lima o esencia de
bergamota, son menos activos pero menos peligrosos.

El prondstico es variable e impredecible.

NEURODERMATITIS DISEMINADA O ATOPICA: Es un estado -
reaccional de la piel, caracterizada por una piel seca, -
que presenta peribddos de dermatitis aguda y/o croénica,re-
belde a los tratamientos.

Es una de las 5 causas mas frecuentes en la consulta
dermatoldgica, es comin en la primera decada de la vida -
pero se puede presentar también en adultos.

El cuadro clinico sefiala 3 etapas:

-10-



Etapa del lactante:Se inicia en los primeros meses-
de vida, las lesiones predominan en mejillas, respetando
el centro de la caraSON lesiones eczematosas ( eritemato
sas con vesiculas y costras muy pruriginosas), que pue —

den desaparecer espontaneamente.

Etapa del escolar:Se inicia a los 3 anos, las lesio
nes se localizan en pliegues, cuello, codos, huecos po -
pliteos, dorso de los pies. Son lesiones de dermatitis -
cronica: eritema, liquenificacidn y costras hematicas en

areas mal delimitadas. El prurito es constante.

Fase del adulto: Las lesiones se encuentran en par-
pados, alrededor de la boca, en manos ¥y pliegues en for-
ma de placas liquenificadas o vesiculas que producen mu-

cho prurito.

Existen muchos factores para tratar de explicar la-
etiopatogenia: Factores constitucionales, el factor atd-
pico, herencia, fenotipo cutaneo, desequilibrio neurove-
getativo, inmunoleocgia, personalidad, el c¢lima, factores-
emocionales y el ambiente familiar.

En el tratamiento se utiliza: evitar el sol excesivo
los cuidados de la piel van a variar dependiendo como se-

encuentre esta: si hay zonas eczematosas sera necesario -

11~



secarla mediante el uso de fomentos de agua de manzanilla
o de vegeto, si esti seca y liquenificada seran utiles ba
fios o fomentos con soluciones o emolientes como el almi -
dén. E1 uso de pastas inertes y pomadas lubricantes es -
til asi como el uso de cremas humectantes a base de_ -
cold cream. El uso de los corticoesteroides no estd indi-

cado y sb6lo complican la enfermedad.

La urticaria v el edema angioneurdtico pueden obede-
cer también a factores emocionales y quedan incluidos en-

este grupo.

TERCER GRUPD.

Son dermatosis en que el factor psicdgenc puede te -
ner un papel, pero no el mas importante o bien padecimien
~tos psomatopsiquicos en los cuales las manifestaciones -
organicas producen cambios importantes en el psiquismo -
del paciente como : la psoriasis, el acné, las verrugas -
vulgares, rosécea, el liquen plano, los nevos, 105 heman-—
giomas etc.

En todos los padecimientos psicosomaticos se observa
la presencia del estrés comc un factor desencadenante pa-—
ra que aparezcan las psicodermatosis, ya que el estrés -

condiciona un decremento en la funcidn inmunitaria de los
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pacientes. (6}

Ultimamente se ha observado que la Eritromicina -
constituye una atractiva alternativa para el tratamien
to del acné vulgar, cuando se utiliza tépicamente a u-
na solucibn al 2%. A base de la aplicacifn topica de -
toallitas que contenian Eritromicina al 2%, aplicando-
la 2 veces al dia por un peridde de 2 meses, encontran
dose los mejores resultados en pacientes con acné leve

a moderado. (5)

En pacientes con psicodermatosis se ha estudiado-
la aparicién del sintoma y la relacidn de este y la -
historia vital del paciente. Entrevistando al paciente
frente a frente se analizaron todas las verbalizacio -
nes que producia, los elementos de intervencidn de la-
psicdloga fueron: sefialamientos, interrogaciones e in-
terpretaciones.

Para la mayoria de los pacientes estudiados 1la re
lacién temprana con la madre ha sido frustrante en -
cuanto a que se trata de mujeres depresivas en algunos
casos Y en otros no puede establecer la necesaria pro-
ximidad corporal y afectiva con el recién nacido.(7)
Sin embargo en meomentos posteriores aparentemente la -

relacidon de la madre con el hijo es de normalidad aun-

-13-



que se puede encontar una caracteristica en comin:son —
madres poco contenedoras de ansiedad, esto determina en
gran medida que estos pacientes establezcan compromisos
afectivos pobres. En la comunicacién buscan provocar un
afecto, despertar sentimientos de pena o lastima que fa
verezcan una respuesta de sobreproteccidon y de este mo-
do lograr controlar al otro. Por lo general en sus rela
tos se evidencian en situaciones en las que son injusta
mente tratados. Se presentan como buenos y justos, con-
una marcada tendencia altruista, preocupados por el bie
nestar de los demas y resueltos a anteponerlo al perso-
nal. SE presentan racicenales, ecuanimes y trangquilos -
pero siempre en su entorno hay unoc o mas " locos desbor
dados", a los que tienen que cuidar, proteger o contro-
lar. (7)

Presentan dificultades_para relacionarse sexualmen
te, o se muestran con un franco desinterés, aparecen in
tensos pero las relacicnes tienen la caracteristica de-
ser embrolladoras y muy frecuentemente el otro abandona
frustra, traiciona de forma sorpresiva e inesperada.(7)

Aparecen tan aguantadores que suelen manifestarse-
mejor de lo que estan en realidad.No se quejan ni pre -
sentan depresiones francas. L0 que se encuentra Como un
equivalente es un abatimiento, pesar y apatia. Es como-

si estuvieran resignados a la adversidad, lo que produ-

-14-



ce dificultad para introducir elementos que favorezacn -
1a ruptura de este equilibrio y la aparicidn de otroc nue
vo, distinto.

El nivel de localizacidn del sintoma: la piel, im -
plica un nivel de organizacidn mental primitivo, en el -
que falta la significacidén simbdlica: en su lugar se en-
cuentra una manifestacién corporal de un discurso cripti
co, mudo, jeroglifico. (7)

En todos los pacientes se pudo observar una evolu -
cibén satisfactoria, observandose una imposibilidad para-
continuar en psicoterapia una vez que los sintomas orga-
nicos cedieron.

El objetivo de una psicoterapia no consiste sdlo en
la blsqueda de la desaparicidn de los sintomas sino en -
favorecer que se establezca un nuevo equilibrio mente -~
cuerpo tal, que las emociones y los conflictos puedan -
ser contenidos y elaborados en el interior del psiquismo

sin que aparezcan lesiones corporales. (7)

La inmensa mayoria de las mujeres se convierten en-
madres carifiosas, amantes y delicadas. Creando el clima-
emocional adecuado para su hijo. El cual es esencial en-
la infancia pues a esta edad los afectos son de una impor
tancia muchisimo mayor que en cualquier otra época poste

rior de la vida. Durante estos primeros meses, la percep
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cién afectiva y los afectos predominan en la experiencia-
infantil, excluyendo en la prictica a todos los demas mo-
dos de percepcidn.

En la relacién madre e hijo habri una interaccién -
constante entre dos participantes diferentes por completo
cada uno de ellos provocara las respuestas del otro, esta
relacién interpersonal crea un campo de fuerzas constante
mente cambiantes, cuando tanto la madre como el hijo sa -
tisfacen sus necesidades, la satisfaccidn en uno de ellos
producirid también la satisfaccidon en el otro. (9)

Las relaciones insatisfactorias medre e hijo son pa-
toldgicas y pueden dividirse en 2 categorias: a) relacio-
nes madre e hijo incorrectas; y b) relaciones madre e hi-
jo insuficientes. En las primeras la personalidad de la -
madre es incapaz de ofrecer al nifio una relacidén normal, -
la personalidad materna actila como agente provocador de -
enfermedad, como una toxina psiceldgica. En la segunda -
cuando se priva a los infantes en el primer afioc de vida,-
de las relaciones de objeto, esto es un factor dafiino de-
importancia que lleva a graves perturbaciones emocionales
ya que tienen un suministro afectivo insuficiente,

Se ha observado una relacidn entre enfermedades psi-
cogénicas en la infancia segim las actitudes materna -~

les: (9)
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ACTITUD MATERNAL

Franca repulsa primaria

Tolerancia excesiva angus-

tiosa primaria.

Hostilidad enmascarada de-

angustia.

Fluctuwacidén entre el mimo-

y la hostilidad.

Oscilaciones ciclicas del-

humor de la madre.

Hostilidad compensada con-

cientemente.

En estudios que se han

eczema se ha encontrado que

DOLENCIA DEL INFANTE.

Coma en el recién nacido

CHblico del tercer mes.

Eczema infantil.

Hipermovilidad{cabeceo)

Juegos fecales.

Agresividad.

realizado (9) de nifios con -

tenian madres que no les gus

taba tecar a sus hijos, encargandolo con otras personas;-

presentaban una preocupacidn exagerada para compensar ia—

excesiva hostilidad inconciente, tenian personalidad in -
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fantil, que delataba una hostilidad disfrazada de angus
tia hacia su hijo, no les gustaba cuidar a su hijo ni -
tocarlo y sistemiticamente 1o privaban de contacto cuta
neo. Los nifios mostraban un retraso caracteristico en -
el sector de adquirir conocimientos y en establecer re-
laciones sociales.

Donald H. Williams publicé en 195t un trabajo so -
bre dermatitis atbpica en 53 pacientes de 13 meses ¢ -
mas encontrando que el nifio con dermatitis atdpica esta
necesitado de afecto, encontrandose frente a una madre-
que sin saberlo, no satisface esa necesidad. Entendida-
esti necesidad como actos cotidianos de carifio hacia el
nifio como: tomarle en brazos, acariciarle y decirle pa-

labras carifiosas. (9)
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EL FAMILIOGRAMA

Existen varios instrumentos utiles para evaluar el
sistema familiar, uno de ellos es el familiograma, el -
cual se utilizari en esta investigacidn.

El FAMILIDGRAMA también llamado arbol familiar o -
genograma es la representacion grafica de la estructura
familiar, es un instrumento valiosisimo y Gtil para el-
médico familiar; ya que es la esquematizacidn sistemati
ca de una familia. Puede ser considerado como una radio
grafia de la familia, proporciona al médico y al pacien
te una exposicién grafica de 1la familia, incluyéndo -
los patrones de enfermedad y los problemas psicosocia -
les. (10)

Los simbolos de los familiogramas han sido estanda
rizados, permitiendo a los médicos elaborar una descrip
cidn de la estructura familiar rapidamente y observar -
como esta afecta la capacidad de un paciente para enfren
tar una enfermedad u otras tensiones significativas en -
la vida. Un familiograma congrega y registra informacidn

familiar de 3 generaciones en 6 categorias especificas:

1) Estructura familiar.
2} Estudio del ciclo vital.
3} Patrén de repeticidn através de las generaciones

4} Eventos de la vida y funcionamiento familiar.
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%) Patrones de relacidn y triangulos.

6) Equilibrio y desequilibrio familiar. (11)

Por medio del familiograma podemos conocer como -
cer com¢ esta integrada una familia, quienes viven ba-
jo el mismo techo, conocer la edad, nombre y profesidn
de cada uno de los integrantes, se pueden identificar-
enfermedades hereditarias, o identificar a miembros de
la familia que se encuentren en riesgo de padecer una-
enfermedad. También aporta datos acerca de las relacio
nes interpersonales entre los miembros de la familia,-
conocer quienes tienen relaciones estrechas, conflicti
vas, esporadicas o dominantes. (10)

El familiograma ayuda a generar hipdtesis acerca-
del riesgo que tiemen los pacientes para enfermedades-
como Diabetes Mellitus, HAS, cardiopatias, abuso de -
sustancias, depresidn etc.

El paciente interpreta el proceso de elaboracién-
del familiograma como un actoc de estar siendo escucha-
dos y ser importantes como personas.

El médico llega a conocer miés a su paciente, cono
ce mas en relacidén a las experiencias de otros y como-
resultado es mis comprensivo con sus necesidades y com
portamientos.

El familiograma comunica al paciente que el médico
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familiar esti interesado en dirigirse a problemas fami-
liares y psicosociales como parte de la atencidn de sa-

lud actual.
VENTAJAS. (11)

#Lectura facilitada, formato grafico.

tTdentificacién de pautas generacionales biomédicas y -
psicosociales.

*Evalllan relaciones entre el entorno familiar y la en -
fermedad.

*yia no amenazante para obtener informacidn emocional -
mente cargada. A

#Demuestra interés en el paciente y sus familiares.
*Reestructuran los problemas presentes en los pacientes
*pPonen de relieve apoyos y obtaculos para la coopera -
cidn lo cual es muy importante para encontrar la solu -
.cién a los problemas de la indole que sean.
*Tdentificacifén de eventos de la vida que podrian afec-
tar el diagndstico y tratamiento.

#Identificacibn de pautas de enfermedad y se facilita -

la educacidn del paciente.

Un familiograma raramente es completado en una so-

la sesién, sino que se va elaborando con el paso del -
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tiempo.

El familiograma nos da una pancrdmica general de la
familia que vamos a estudiar en ocasiones en la primera-
entrevista no se abre completamente con nosotros, pero -
si,se establece una adecuada relacién médico-paciente de
confianza y respeto, en las prboximas entrevistas se pue-
den ir tratando temas de alta carga emocional, completan
do el familiograma y contando con la informacidén necesa-
ria para establecer un adecuado diagndstico de salud e -
implementando un tratamiento precoz y oportuno.

El familiograma nos da una gran informacidén y a ve-
ces no se necesita de tanto tiempo, con simplemente e -
char un vistazo a este podemos intuir que tipo de pro -

blemas existen en una familia. (10)

Al observar el familiograma podemos conocer la tipo
logia familiar; la cual es de gran utilidad porque nos -
permite ubicar a la familia socialmente. Esta se clasi-
fica : (23}

*Con base a su desarrollo:

=Moderna

-Tradicional

Tomando el cuenta el papel que desarrolla la mujer-
dentro del sistema familiar, si trabaja y aporta un in -
greso econdmico se clasifica como moderna; si solo el -

hembre aporta el ingreso econdmico se clasifica como tra
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dicional.
#En base a su demografia:
-Urbana.

-Rural.

*En base a su integracidn:

-Integrada

-Semiintegrada

-Desintegrada

Integrada es cuande los cdnyuges viven y cumplen -
sus funciones. Semiintegrada cuando los cOnyuges viven-
juntos pero no cumplen adecuadamente sus funciones.De -
sintegrada en la cual falta alguno de los cbnyuges, por

muerte, divorcio, separacibén o abandono.

*Desde el punto de vista tipolbgico:

-Campesina

-Obrera

~Profesional.

Esta caracteristica estd dada segin la ocupacidn de

uno o ambos cdnyuges.

Por medio del familiograma podemos conccer también la

etapa del ciclo vital en la que se encuentra la familia, -

1o cual es de suma importancia porque dependiendo en que -
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etapa se encuentre seran las crisis que la familia tenga
que superar.

Las fases del ciclo vital de la familia son:

Fase de Matrimonio.

Fase de Expansidn.

Fase de Dispersion.

Fase de Independencia-

Fase de retiro y muerte.

Este esquema propuesto por Geyman en 1980, es el -

gque se utiliza mas frecuentemente en México.

La fase de MATRIMONIO: Se inicia precisamente con-
ia consolidacién del vinculo matrimonial, concluyéndo es

te ciclo con la llegada del primer hijo.

La fase de EXPANSION: Es el momento en que a mayor-
velocidad se incorporan nuevos miembros a la familia. La
familia se expande y esto requiere de ajustes de la vida

cotidiana.

En la fase de DISPERSION: Para algunos investigado-
res, ésta se identifica claramente, por el hecho que to-
dos los hijos acuden a la escuela y ninguno se encuentra
trabajando, los padres se ven sometidos a nuevos retos,-

sus hijos se encuentran en la adolescencia, ellos mismos
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se deben ajustar al pensamiento de los jovenes.

La fase de INDEPENDENCIA: Es dificil precisar el-
nimero de afios transcurridos, al inicio de esta fase,-
la pareja debe aprender a vivir nuevamente en “indepen
dencia™ sus hijos han formado nuevas familias. Los 1la
zes de unién entre padres e hijos se deben fortalecer,
debiendo existir un clima de profundc respeto mutuo.

suele durar esta fase entre 20 y 30 afios.

La fase de RETIRO Y MUERTE: Al igual que muchas -
situaciones paraddgicas, existe contraste entre el en-
tusiasmo e ilusién del matrimonio, con la incertidum -
bre y nostalgia que con gran frecuencia se ve en esta-
fase del ciclo familiar.En esta fase se identifica: In
capacidad para laborar, desempleo, agotamiento de re -

cursos econdmicos y a veces abandono. (24)
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DINAMICA FAMILIAR FUNCIONAL Y DISFUNCIONAL

La dinamica funcional es aquella coleccidn de fuerzas-
positivas y negativas, que afectan el comportamiento -
de cada uno de los miembros de la familia y hacen que-
la familia como unidad funcione bien o mal.

La manera de sentir, actuar y de presentarse a -
los otros que tiene cada miembro de la familia produci
ra acercamiento o alejamiento, desarrollo o estanca -
miento o un clima de inseguridad, ansiedad o depresibn
Esto es consecuencia de que la familia es un sistema a-
bierto en constante interrelacidn con sus miembros y -
con el medio externo. (12)

La familia sin un problema no existe y puesto que-
esti compuesta de varios individuos diferentes, es impo
sible para cada miembro satisfacer por completo las ne-
cesidades de los otros todo el tiempo. Debiendo existir
un equilibrio entre las fuerzas familiares, para que la
familia pueda progresar de crisis en crisis, siendo ca-
paz de resolver de manera que promueva el desarrollo de
cada miembro de la ¢amilia hacia una mayor madurez, es

decir hacia una relacidn mas cilida e independiente.

En las familias funcionales las crisis son conside
radas en grupo, cada miembro acepta un rol o papel para

hacer frente a las crisis y la familia necesariamente -
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cambia para adaptarse a las circunstancias dadas. Cada-
uno de los miembros conoce las fuerzas positivas y las-
debilidades de los otros, cada miembro da apoyo pero -
también lo pide.

Las familias funcionales identifican sus problemas
de manera clara. Cada uno de los miembros no dudan en —
expresar verbalmente su inconformidad cuando una situa-
cidn dificil llega.

Una familia disfuncional utiliza sus problemas co-

mo un arma y no como un medio de acercamiento.

EXPRESION DE LOS AFECTO0S.(12)

Ternura, amor Yy alegria: En una familia funcional
los sentimientos positivos son expresados de manera 1i-
bre, entre los mas grandes problemas de una familia dis
funcional estd la incapacidad de sus miembros para pe -—

dir o dar afecto.

Enojo: En la familia funcional los miembros permi-
ten la expresibdn libre de los sentimientos de rabia y -
desacuerdo. En una familia disfuncional cuando estan e-
nojados tratan de ocultarlo, de expresarlo de manera in
directa y esa falta de sentimientos negativos traduce -

un estado de tensién que aumenta progresivamente hasta-
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que hay explosiones fuera de proporcidn con el estimulo-

que produce la frustracidn inicial.

Tristeza: En la familia funcional se expresa libre-
mente la tristeza, los miembros lloran juntos y se recon
fortan mutuamente, la depresidn es resuelta con el tiem-
po y la unidad familiar es reforzada después de la cri -
sis. En las familias disfuncionales se trata de ocultar-
la tristeza y tarde o temprano la tensidén aumenta en la-

familia.

Incertidumbre: Una familia funcional puede tolerar-
bien la incertidumbre de ciertas situaciones que no son-
claramente definidas. En la familia disfuncional para e-
vitarse la incertidumbre, empujan a sus miembros a ac -
tuar rapidamente de una forma exagerada y produce algu -
nas veces, transtornos de conducta que no habrian apare-

cido si la familia hubiera esperado.

Individualidad y dependencia: La familia funcional-
reconoce a cada miembro como un individuo con pensamien-
tos y sentimientos diferentes. Cada miembro tiene activi
dades en las cuales los otros participan y actividades -
en que no lo hacen, la familia respeta zonas de autono -

mia a las cuales ¢l individuo tiene derecho. En las fami
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lias disfuncionales, las zonas de autconomia son mal de-
finidas y delimitadas y son la causa de pleitos, recri-

minaciones y manipulaciones. (12)

COMUNICACION: Nadie puede vivir sin comunicarse,to
da conducta es comunicacidén .E1 hablar, el no hablar, -
el sonreir, el fruncir el cefio, el aventar un objeto -
etc. (25}

La comunicacidén es un intercambio de ideas, senti-
mientos y pensamientos entre 2 o mas personas. Para que

se establezca debe existir:

EMISOR —————pMENSAJE —§ CANAL —PpRECEPTOR

RETROAL IMENTACION
(respuesta )

Existen 2 niveles: a) intrapersonal y b) inter -
personal. La familia es un sistema de relacién interper
sonal.

La comunicacién interpersonal puede ser: verbal y-
no verbal. La comunicacidn verbal es cuando utilizamos-
el lenguaje para emitir mensajes. La comunicacion no -
ne verbal es el rostro, la postura, la voz, el tacto -

con que decimos las cosas, una mirada o movimientos.
—-29-—



La comunicacidn es funcicnal cuando es:

CLARA: Los mensajes se entienden, nc quedando duda-
de-lo que se dijo.

DIRECTA: Va dirigida a la persona que se pretende -
que la reciba, o sea frente a frente. (25)

CONGRUENTE: Los mensajes verbales y no verbales son
compatibles, se hace lo que se dice.

ESPECIFICA: Sin generalizaciones inadecuadas-

RETROALIMENTADA: Siempre se obtienen una r-espuesta.

En las Familias disfuncicnales la comunicacidn no -
es clara, es indirecta, incongruente, es inespecifica y-

no existe retroalimentacidn.

Los mensajes en la comunicacidn pueden ser de apo

yo y aprobacidn con lo que aumenta la autoestima del re

ceptor, la persona se siente aceptada y reacciona posi

tivamente y mensajes de descalificacién y critica con
los que disminuye la autoestima del receptor, comunican-—
rechazo y la persona reacciona negativamente.

En las familias funcionales se emplea correctamente
la comunicacién para identificar y resolver los proble -
mas, en cambic en las familias disfuncionales la comuni-
cacidén tiende a convertirse en un instrumento de ataque.
Lo importante es como se comunique en los momentos de -

crisis.Si en los momentos de calma, los mensajes entre -
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miembros de la familia son claros y directos pero en -
los momentos de crisis, cuando todos los miembros es -
tan amenazados, los mensajes se hacen enmascarados o-—
desplazados, la familia esta funcionando de manera dis

funcional. (13)
ROLES

Un rol equivale a la conducta que se espera que —
un individuo tenga en un determinado contexto. Todos —
los miembros del grupo familiar asumen una variedad de
roles de cuya integracidén depende que la familia reali
ce sus tareas con éxito.

Se requiere que los roles sean lo suficientemente
complementarios para que funcione bien el sistema. E -
xisten roles funcionales: el del provedor, el ama de -
casa, el estudiante etc. y roles disfunciocnales o idio
sincraticos que revelan patologia individual o familiar
como el chivo expiatorio, el coalcohdlico, la mascota -
el héroe familiar o el aislado en el sistema familiar -
alcohdlico.

Lo importante de la definicidn de los roles es que
facilite el funcionamiento del grupo y que sean acepta-
dos y actuados de comin acuerdo. También es importante-—

que haya flexibilidad en su asignacidn de manera que se
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puedan realizar ajustes peribdicos en caso necesario.-
Por ejemple si el padre de una familia sufre un acciden
te de trabajo y le impide el mismo, la madre puede sa -
lir a trabajar y asumir el rol que hasta entonces era -
de su esposo.

Un padre que decide cuales son sus responsabilida-
des las ejecuta y no espera que otro miembro de la fami
lia sea su mujer o sus hijos, asuman las caracteristi -
cas de su rol o papel.

En la familia disfuncional se observan hijos que -
funcionan como padres o maridos.

La flexibilidad de los roles es un signo de salud-
mental. La rigidez (resistencia al cambio) es un signo-

de disfuncidn familiar. (15)

LIMITES.

Los limites son fronteras o membranas imaginarias-—
que separan a los individuos y a los subsistemas, regu
lando el contacto que establecen con los demas en térmi
nos de permisividad, dependencia emocional, derechos, -
autonomia etc. Los limites definen los derechos de cada
persona y de cada subsistema en la convivencia grupal.-
La funcidn de los limites consiste en marcar una dife -

renciacidén entre 1os subsistemas, su definicibn es funda
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mental para el buen funcionamiemto de la familia.

En algunas familias los limites individuales son-
difusos, la distancia psicoldgica entre sus miembros -
es escasa, frecuentemente unos responden por otros y -
se diria que la familia es una masa.amorfa, como en el
caso de la familia psicosomatica.

Otras familias © subsistemas promueven limites -
tan marcados o rigidos que dificultan la comunicacibén-
incluso afectiva. Se habla entonces de relaciones des-
vinculadas. {(15)

Actualmente se sabe que existe un grado &ptimo de
frustracién que permite al hijo desarrollar sus recur-

‘508 y que cuando los padres imponen limites, €1 hijo -
aGn si protesta y se enoja experimenta al mismo tiempo
un sentimiento de seguridad.

Con mensajes verbales y no verbales, cada miembro
de la pareja marca limites y zonas de libertad para el
otro y si quieren que la relacidn continile,aceptaran -
esos limites o negociaran abiertamente sus modificacio
nes.En la familia @isfuncional los limites son impues-
tos de todas maneras, pero no son jamas claramente re-
conocidos, desencadenando una serie de actos de rebe -
1ibn, castigos y tentativas de dominacidén mutua.(12)

En Medicina, la unidad de tratamiento ha sido tra

dicionalmente , la que forman el paciente y su médico.
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No es frecuente que se piense en funcidn de la unidad-
familiar, ya que el comin de los médicos tiene un enfo
que individualista; cuando mucho consideran la rela -
cidn madre e hijo con respecto a los factores psicold-
gicos de la enfermedad.

La interaccifin Familiar es potencialmente impor -
tante en todas las enfermedades, incluso en agquellas -

donde la patologia es netamente fisica. (14)

El evaluar la dindmica familiar es de suma impor -
tancia para el médico familiar, lastima que no existe-
un instrumento para evaluarla, el cual sea fidedigno,-
confiable y se haya probado cientificamente.

En esta investigacidn se utilizara un cuestiona -
rio para evaluar la dindmica familiar que pretende pro
porcionar una escala de valoracidn sencilla y accesi -
ble para el médico familiar, con un puntaje que permi-—
te obtener un resultado lo mas cercanc a la realidad.-
La escala es propuesta por la jefa de ensefianza de 1a¥
UMF Ignacio Chavez y Terapéuta Familiar, Dra. Catalina
Monroy Caballero, quien elabord la escala tomando en -
cuenta: la escala de evaluacidn que propone la Univer-
sidad de Mac Master, la evaluacidn del psicoterapéuta-
Salvador Minuchin y los criterios del Dr. Leopoldo Cha

goya para la familia funcional.
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La escala cuenta con 7 parametros a evaluar que -
s0n: comunicacién, roles, limites, expresién afectiva, i-
dentificacidn de problemas, autonomia de acciones y apoyo
familiar

De l1a COMUNICACION se evaluara si es clara, congruen
te, directa y retroalimentada.

De los ROLES se evaluara la aceptacidn y el cumpli -
miento de los mismos.,

De los LIMITES se evaluara si son claros y flexibles.

De la EXPRESION AFECTIVA se evaluard si se permiten-—
expresar en la familia sentimientos de coraje, miedo, -
tristeza, amor y alegria.

En cuanto a la IDENTIFIGACION DE PROBLEMAS se evalua
ra si existe acuerdo en identificarlos, si existe acuerdo
en como resolverlos ¥ si se soluciconan los problemas.

Se valorara la AUTONOMIA DE ACCIONES.

Se evaluara el APOYO en el fracazo y en el éxito.

Cada una de las variables anteriormente mencionadas-
se calificaran con la ponderacidén de nunca=0, Ocasional=2
frecuentemente=4 y siempre=5.

La funcionalidad familiar quedara evaluada de 1la sig
manera:

0 a 40 = severamente disfuncional.

41a70 = moderadamente disfuncional.

712100

funcional.
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CUESTIONARIO

COMUNICACION.
CLARA: Cuando alguién comenta algo, entiende perfecta-
mente 1o que le dicen?
Cuando usted comenta algo, la persona con quien-—

habla entiende lo que usted dice ?

CONGRUENTE: Lo que usted dice es 1o que usted hace?

DIRECTA: Cuando usted habla con alguién lo hace frente-
a frente o necesita de otra persona para ha -

blar con algliin miembro de la familia ?

RETROALIMENTADA: Cuando usted dice algo, siempre obtie-

ne una respuesta ?
ROLES.
ACEPTACION: Sabe lo que espera su familia de usted?
Conoce las funciones que tiene que realizar?

Esta de acuerdo en realizarlas?

CUMPLIMIENTO: Realiza las funciones que le corresponden?
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LIMITES.
CLARDS: Se sabe en la familia lo que esta permitido y-

lo que no estd permitido hacer ?

FLEXIBLES: Existe alguna ocasidn en'que se permite que

que no se cumplan las reglas ?

EXPRESION AFECTIVA.

ACORAJE: En la familia se permite enojarse?

MIEDO: En la familia se permite tener miedo © témor ?
TRISTEZA: En 1la familia se permite estar triste?

AMOR: En la familia se permite abrazarse y besarse?

ALEGRIA: En la familia se permite reirse ¢ estar con -

tentos?

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS

ACUERDO EN IDENTIFICARLOS: Se dan cuenta cuando existe-

algin problema en la familia

ACUERDO EN RESOLVERLOS: Cuando existe algin problema,se

ponen de acuerdo para resolverlo
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SOLUCION DE PROBLEMAS: Generalmente se llegan a so-

lucionar 1os problemas ?

AUTONOMIA DE ACCIONES:
Usted y su familia realizan actividades que desean-
individuales ?

Cada quién decide lo que desea hacer ?

APOYOD.
EN EL FRACASO: Cuando a un miembro de la familia le

va mal, lo ayudan a buscar soluciones ?

EN EL EXITO: Cuando a un miembro de 1la familia le va

bien festejan con &1 ?

Se aplicara ademas un pequefic cuestionario encamina
do a valorar la relacién madre e hijo en la infancia. I-
niciando con la elaboracidn del familiograma, posterior -
mente 4 preguntas para conocer la relacidén que existid -
con la madre en la infancia y 4 preguntas para conocer 1a

relacidn actual con la madre.

RELACION MADRE E HIJO.
NOMBRE :

EDAD:
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EXPEDIENTE:

FAMILIOGRAMA.

Con qué miembro de la familia se llevaba mejor ?

1. Como se llevaba con su madre cuando era nifio (a)?
2.Era carifiosa con usted, lo besaba o abrazaba?

3. Acostumbraba contarle sus problemas?

4. Acostumbraba contarle sus triunfos o alegrias?

1.Como se lleva actualmente con su madre?
2.La visita o visitaba frecuentemente ?
3.Suele platicar con ella cuando la ve ?

4. Le gusta convivir con ella?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se sabe que la piel es un 6rgano que responde a-
las emociones de diferente manera y la aparicion de -
una dermatosis puede implicar la canalizacién de di -

versos estados psicoldgicos tales como la angustia, -

autocompasidn, exhibicionismo, depresibdn; que hacen
mas tolerable al paciente el conflicto psicoldgico so

matizado a la piel, sin que esto signifique que dicho

conflicto quede asi resuelto, por el contraric, lo -

funcional seria que el paciente pudiera hacer concien

te el origen de los estados psicolégicos siendo capaz

de enfrentarlos sin necesidad de hacer somatizaciones

(8).

La familia es la fuente primordial de los proble
mas de salud, ya que lo que le ocurre a un miembro de
la familia afectara a todo el sistema, ya que 10s -
miembros se encuentran en constante interaccidn, sien
do sistemas abiertos intercambiando informacidn.(14)

Por lo anterior, como problema a investigar en -
este trabajo,se plantea:

Con qué frecuencia se encuentra dinamica familiar

alterada en pacientes con psicodermatosis ?
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JUSTIFICACION.

El transtorno de somatizacidn es un problema co-
miin en la atencidn primaria a la saiud. Este transtor
no comienza antes de 1los 30 afios y se manifiesta con-
una miriada de sintomas incluyendo molestias gastroin
testinales, dolor de varios tipos, sintomas cardiopul
monéres, moléstias pseudoendécrinas, problemas sexua-
les y quejas relacionadas con el sistema reproductor-
femenino. La vigilancia es necesaria, porque el trans
torno de somatizacidn puede simular numerosas dolen -
cias fisicas y psiquiatricas.{16)

Al igual que el transtorno de somatizacibn las -
psicedermatosis son frecuentes en el primer nivel de-—
atencidn. Por ejemplo el vitiligo ocupa en México del
30. al 50. lugar de todas as dermatopatias.

Una de las tantas teorias que tratan de explicar
la etiopatogenia del vitiligo es la teoria psicosoma-
tica. Hay hechos evidentes que hacen ver la relacidn-
que puede tener la aparicidn de las manchas acrdmicas
con problemas emocionales, ya que la piel es un exten
50 drgano de expresidn emocional "el espejo del alma"
El cual refleja tendencias muchas veces inconcientes-
como el exhibicionismo, el deseo de mancillar la piel

© quiza también la autoagresiodn.



SE ha pensado que el vitiligo podria representar-
un equivalente de la angustia traumatica como perder -
un ser querido, este hecho se representaria por pérdi-
da del pigmento, una especie de vacio cutaneo.

Se dice que estos pacientes tieneﬁ tendencia a la
neurosis, no existe una personalidad distintiva en los
pacientes con vitiligo, como la de los nifios atbpicos-
pero hay rasgos comunes entre ellos: hostilidad, indi-
ferencia, dificultad para establecer buenas relaciones
familiares y extrafamiliares, introversidn, agresivi -
dad y depresidn. Se habla de una personalidad histéri-
ca, con llanto facil e inestabilidad emocional. (17)

La neurodermatitis ocupa uno de 1los primeros 5 1lu
gares dentro de la patologia dermatoldgica, en espe -
ciai en la primera década de la vida, aunque en la ac-
tualidad se ha hecho frecuente en la 2a y 3a. décadas.
Afectando de igqual forma a hombres y mujeres.

SE ha observado que los pacientes con neuroderma-
titis son vivos, inteligentes, simpaticos {(enfermedad-
de los nifios bonites), inestables emocionalmente, con-
labilidad emocional, celosos, teatreros e hiperactivos

Situaciones conflictivas que angustian al pacien-
te, como la presentacidn de un examen, disgustos fami-
liares etc, pueden encontrarse antes de la aparicidn -

de un brote de lesiones.
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El ambiente familiar es habitualmente negativo al pa
ciente, las madres son rigidas, perfeccionistas y dominan
tes, con poca receptividad para las necesidades afectivas
casi siempre aumentadas en estos nifios.

Las relaciones entre los padres son conflictivas y -
no se ocultan al pequeiio paciente, que en ocasiones vive-
en guarderias o internados y recibe poca atencidn de los-
padres que en cambio eiigen mucho de é1, estos nifios tie-
nen sed de amor y no lo reciben de las personas que 1los -
rodean.

El nacimiento de otro hermanito puede precipitar u-
na crisis en la enfermedad, siendo mas frecuente en el -
primogénito. (18)

En la alopecia en areas o pelada se ha encontrado el-
antecedente de un choque emocional, en los nifios el deste
te prematuro, nacimiento de otro hermanitoc o abandono.En-
el adulto se han identificado situaciones de conflicto de
las que no pueden salir por su incapacidad para tomar de-
siciones.

En un estudio psicoldgico de 30 pacientes realizado-
en el Centro Dermatolégico Pascua se encontraron antece-
dentes de este tipo en el 63% de los casos ¥ se demostrd-
una neurosis de ansiedad en la mayoria de ellos. No se sa
be si esta es 1la causa o efecto de la enfermedad. (19)

En México la psoriasis se encuentra dentro de las 15
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principales enfermedades que afectan la piel, predomina
en el adulto jéven entre la 3a y 4a década de la vida.
Los brotes colnciden muchas veces con disturbios e

mocionales, pero no se ha comprobado que la psoriasis -

sea una enfermedad psicosomatica,las lesiones por su
rebeldia y aspecto antiestético, pueden producir cam -
bios emocionales en algunos enfermos, labilidad afecti-
va y estados de ansiedad que podrian ser consecuencia -
de la enfermedad y no la causa. (20)

La mayoria de los casos de acné se presentan en la
2a. década de la vida y menos en la 3a.

Cuando las lesiones del acné afectan en forma im -
portante el aspecto estético del paciente, por ejemplo:
en el acné conglobata que llega a producir lesiones y -
deformaciones importantes, se altera la esfera psicold-
gica del paciente. El acné mas que.una enfermedad psico
somatica es una enfermedad somatopsiquica. (21}

Las verrugas vulgares preocupan al paciente por el
aspecto antiestético que producen. Estad probado cienti-
ficamente y en estudios doble ciego,la utilidad de los-
placebos en estas afecciones organicas. A veces al uti-
lizar una psiceterapia armada: pintar verrugas de colo-
res, aplicar luces de colores y hasta el hipnotismo lle
gan a dar resultados. (22)

El conocer la relacidn entre la presencia de psico
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derﬁatosis y dindmica familiar alterada sera de gran uti

lidad y trascendencia ya que el paciente sera evaluado -

integralmente, no sbélamente su enfermedad organica sino-

también su enfermedad psicolégica, ya que se pueden iden

tificar a los pacientes que requieran terapia familiar y

—canalizarlos para que reciban atencidn lo mas pronto po

sible. Con esta medida el equipo de salud trabajara visua
iizando al individuo como un ser. biopsicosocial que nece-
sita atencidn en las 3 esferas: bioldgica, psicoldgica y-
social y no solamente en una de éstas areas. Este estudio
seri de utilidad al Instituto ya que al evaluar integral-
mente al paciente, la atencidn médica sera de alta cali-
da lo que hara que el derechohabiente quede satisfecho -
con esta atencidn.

El estudio es factible ya que para realizarlo no se-
necesita de un presupuesto alto, mas bien de tiempo y de
dicacién, en lo {inico que se invertiran recursos econdmi-
cos es en el fotocopiado de los cuestionarios y en el pa-
saje dela autora de esta tesis de Puebla a México cada 15
dias, ya que me encuentro realizando mi rotaciéﬁ foranea.

Existe poca investigacién acerca de la evaluacidn de
la dinadmica familiar dentro del proceso salud-enfermedad-
y es necesario que los médicos familiares por su perfil -

de formacidn en esta especialidad, den este tipo de enfo-
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que y con esto contribuyan a elevar la calidad de la -
atencidn médica en el primer nivel, asil como consolidar

la imagen de esta especialidad. (14)
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OBJETIVO GENERAL.

Conocer la frecuencia de dinamica familiar alterada

en pacientes con psicodermatosis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

%Conocer si existe alteracidén en la comunicacidn en
pacientes con psicodermatosis.

*Conocer si existe alguna alteracidm en los roles -
en pacientes con psicodermatosis.

xConocer si existe alguna alteracidn en los limites
en pacientes con psicodermatosis.

*Conocer si existe alteracidén en la expresibn afec-
tiva en pacientes con psicodermatosis.

%Conocer si existe alteracién en la identificacién-
de problemas en pacientes con psicodermatosis.

*Conocer si existe alteracidén en la autonomia de ac
ciones en pacientes con psicodefmatosis.

®Conocer si existe alteracidn en el apoyo en pacien
tes con psicodermatosis.

£Conocer su existe un involucramiento afectivo defi
ciente entre madre e hijo, en pacientes con psicodermato
sis.

xConocer por medio del familiograma la etapa del ci

clo vital en la que se encuentran las familias estudiadas
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*Conocer por medic del familiograma la tipologia fami-

liar de las familias estudiadas.
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METODOLDGIA.

TIPO DE ESTUDIO: Se realizari un estudio descripti

vo, prospectivo, transversal.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO: Se captaran-
a los pacientes que se presenten a consulta en la UMF -
"Ignacio Chavez", los cuales padezcan alguna psicoder-
matosis. E1 estudio se llevard acabo de Mayo a Septiem

bre de 1998.

TIPD DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA: El1 mues -
treo serda no aleatorio y de tipo secuencial, incluyen
do a todos los pacientes que se capten en el periddo -

mencionado.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

°Ser derechohabiente de la UMF "IGNACIO CHAVEZ"

°Ser portador de una psicodermatosis.

°Ser mayor de 18 afios.

°pPresentarse a consulta en los meses de Mayo a-
Septiembre de 1998.

°Dar su consentimiento para la realizacibén del estudic.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

°No ser derechohabiente de la UMF "Ignacio Chéavez"

°Paciente con una enfermedad diferente a una psico
dermatosis.

°Ser menor de 18 afios.

°Presentarse a consulta antes del mes de Mayo y des
pués del mes de Septiembre.

oNo dar su consentimiento para la realizacion del-

estudio.

CRITERIOQOS DE ELIMINACION.

°No acudir a la cita para la realizacidn del cues -
tionario.

°par un nOmero de teléfono equivocado.

°pacientes con diagndstico de psicodermatosis e-

quivocado.

INFORMACION A RECOLECTAR.

Se investigara si existe alteracidn en:

*Comunicacién: Si es clara, congruente, directa y
retroalimentada.

*Roles: S1i se aceptan y cumplen.

*Limites: Si son claros y flexibles.

*Expresidn afectiva: 8i se expresa el coraje, el-

miedo, la tristeza, el amor y la alegria.
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*Identificacidén de problemas: Si hay acuerdo en-
identificarlos, acuerdo en resolverlos y solucidn de-
problemas.

*Autonomia de acciones: $i existe o no.

*Apoyo familiar: En el fracazo y en el éxito.

®#Involucramiento afectivo madre e hijo en la infan-
cia, si era adecuado o deficiente.

* Tipologia familiar y etapa del ciclo vital de 1las

familias estudiadas.

PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA INFORMACION.

Se solicitara la colaboracidn de todos los médicos-
gue laboran en la UMF "Ignacio Chavez", se colocaran u -
nas hojas en cada consultorio, en las cuales se pedira -
que cada vez que lleque un paciente a consulta con psico
dermatosis sea captado anotando nombre, expediente, telé
fono y diagnostico. SE captaran todos los pacientes que-
lleguen en el lapso de tiempo mencionado. SE llamara a -
los pacientes para hacer una cita para la entrevista pa
ra los prbéximos 15 dias, un dia antes de la cita se lla-
mara nuevamente al paciente para confirmar la cita. La -
entrevista se llevara acabo en la UMF "Ignacio Chavez" -
se explicara al paciente el motivo del estudio y se rea-
lizara el familiograma y se aplicari el cuestionario pa-

ra evaluar la funcionalidad familiar.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

7. El1 presente estudioc estd basado en el conocimiento
de la literatura cientifica sobre el tema a estudiar.

2. E1 disefio y ejecucidn de este estudic esta clara -
mente formulado en un protocolo el cual es supervisado por
un asesor.

3. E1 estudio sera conducido por la autora de esta te
sis, residente del 3er. afio de la especialidad de Medicina
Familiar, bajo la supervisidn del Dr; Isaias Hernandez; mé
dico familiar, el cual cuenta con la preparacidn, conoci -
mientos y experiencia necesarias para la realizacién de es
te protocolo.Recayéndo la responsabilidad sobre dos profe-
sionales médicamente calificados.

4. La importancia del estudio estd en proporcidn a -
los riesgos inherentes al mismo.

S.Han sido cuidadosamente evaluados los riesgos en -
comparacién con los beneficios para el paciente y su fami-
lia, encontrandose s0lo el riesgo de remover en el pacien-
te conflictos emocionales ya existentes en &1, pero con la
opcidn de que todo paciente que asi lo amerite se canaliza
ra a terapia familiar o individual, con la finalidad de en
contrar los instrumentos necesarios para superar sus con -
flictos. De esta manera el paciente sentira que obtiene u
na ganancia y no sdlo fue objeto de estudio. 5i el paciente
vive sometido a gran estrés y no lo maneja adecuadamente,-

se orientara sobre manejo del mismo.
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6. Se manejard informacidn sobre la vida privada del
paciente, respetando su intimidad sin dafiar su integridad
fisica o mental.

7.Los riegos en este estudio son previsibles, no se-
manejaran medicamentos que pusieran en peligro la vida -
del paciente o pudieran agravar su enfermedad.

8. La autora de esta tesis se compromete a preservar
la veracidad de los resulatados de este estudio.

9¢ada paciente sera informadc sobre el motivo del es
tudio, los objetivos, métodos, riesgos y beneficios que -
pueda provocar el mismo y siempre se sclicitara su consen
timiento para participar en el estudic.pudiendo negarse a
participar o abandonar el estudio cuwando asi lo decidiese

10. No se ejerceri presibén en ningun paciente bajo -
ninguna circunstancia para lograr que participe en dicho-
estudio.

11. Este protocole de investigacibn contiene las con
sideraciones éticas antes mencionadas, basadas en la Decla

racidon de Helsinki.
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RESULTADOS :

PSICODERMATOSIS MAS FRECUENTE

Cuadro 1

PSICODERMATOSIS No. CAS0S %

NEURODERMATITIS g 33
NEVOS 2 7
ONICOFAGIA 2 7
VITILIGO 10 34
PSORIASIS 1 3
ACNE 1 3
TRICOTILOMANIA 1 3
ALOPECIA 2 7
VERRUGAS 1 3
TOTAL 29 100
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FUNCIONALIDAD

FUNCIONAL

DINAMICA FAMILIAR

Cuadro 2

No.

MODERADAMENTE DISFUNCIONAL

SEVERAMENTE DISFUNCIONAL

TOTAL

56—

FAMILIAS

21

28

75
25

100
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COMUNICACION

Cuadro 3
TIPO NUNCA OCASIONAL FRECUEN~ SIEMPRE TOTAL
MENTE .

CLARA 0 0% 7 25% 11 39% 10 36% 28 100%
CONGRUENTE 1 4% 7 25% 16 57% 4 14% 28 100%
DIRECTA o 0% 6 21% 10 36% 12 43% 28 100%
RETROALI-

MENTADA 0 0% 3 11% 7 25% 18 64% 28 100%
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ROLES

Cuadro 4

NUNCA OCASIONAL FRECUEN- SIEMPRE TOTAL

TEMENTE.
ACEPTA- 0 o% 8 29% 9 32x% i1 39% 28 100%
CION.
CUMPLI- o 0% 4 14% 11 39% 13 46% 28 100%
MIENTO.
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LIMITES

Cuadro 5

NUNCA OCASIONAL FRECUEN-

MENTE .
CLAROS 0 0% 4 14% 1 3%
FLEXIBLES 0 0% 1 3% 4 14%

62—

SIEMPRE
23 83x%
23 83%

TOTAL

28 100%

28 100%
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EXPRESION AFECTIVA

Cuadro 6

NUNCA OCASIONAL FRECUEN- SIEMPRE TOTAL

TEMENTE .

CORAJE 2 7% 3 11% 5 18% 18 64% 28 100%
MIEDO 10 34% 7 25% 7 25% 4 14% 28 100%
TRISTEZA 3 1% 4 14% 11 39% 10 34% 28 100%
AMOR 5 18% 7 25% 6 22% 10 34% 28 100X
ALEGRIA 2 7% 3 11% 5 18% 18 64% 28 100%
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IDENTIFICACION DE PROBLEMAS

Cuadro 7

NUNCA DOCASIONAL FRECUEN- SIEMPRE TOTAL

TEMENTE.

ACUERDO 2 7% 7 25% 5 18% 14 50% 28 100%
IDENTIFICARLOS

ACUERDO 5 18% 5 18% 7 25% 11 39% 28 100%
RESOLVERLOS

SOLUCION 0 0% 6 21% 13 48% 9 1% 28 100%
PROBLEMAS
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AUTONOMIA DE ACCIONES

Cuadro 8

NUNCA OCASIONAL FRECUEN-

TEMENTE.
AUTONOMIA
DE 0 0% 6 22% 4 14%
ACCIONES.

—-68—

SIEMPRE TOTAL

18 64% 28 100%
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APOYO

FRACAZO

EXITO

APDYO

Cuadro 9

NUNCA OCASIONAL FRECUEN- STEMPRE TOTAL

TEMENTE .
2 7% T 3% 4 14% 21 75% 28 100%
0 o% 1 3% 5 18% 22 79% 28 100%
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RELACION MADRE E HIJO

CALIDAD DE LA RELACION

Cuadro 10
CALIDAD BUENA REGULAR MALA TOTAL .
17 61% 5 18% 6 21% 28 100%
72~
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RELACION MADRE E HIJO EN LA INFANCIA

Cuadro 11
SI NO TOTAL
CONFIANZA 13 46% 15 54% 28  100%
CONTACTO 7 25% 21 T5% 28 100%
FISICO.
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ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD PSICOSOMATICA EN -

PACIENTES CON PSICODERMATOSIS.

Cuadro 12 A

ENFERMEDAD PSICOSOMATICA No. DE CASO0S
GASTRITIS 4 44%
ASMA 3 34%
VITILIGO 2 22%
TOTAL 9 100X
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ETAPA DEL CICLO VITAL

Cuadro 12 B

ETAPA DEL CICLO VITAL No. CASOS.
MATRIMONIO 0 0%
EXPANSION 1 LY 4
DISPERSION 8§ 28%
INDEPENDENCTIA 14 50%
RETIRO 5 18%
TOTAL 28 100%
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ESTRUCTURA

NUCLEAR
EXTENSA
EXTENSA COMPUESTA

TOTAL

DESARROLLO

MODERNA
TRADICIONAL

TOTAL

TIPOLOGIA FAMILIAR

ESTRUCTURA
Cuadro 13
No. CASOS.
14 50%
14 50%
0 ox
28 100%
DESARROLLO
Cuadro 14

No. DE CAS0S

13 46%
15 54%
28 100%
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TIPOLOGIA FAMILIAR

DEMOGRAFIA

Cuadro 15
DEMOGRAFIA No. DE CASOS
URBANA 28 100%
RURAL 0 ox
TOTAL 28 100%

TIPOLOGIA

Cuadro 16
TIPOLOGIA No. DE CASOS
PROFESIONAL 10 36%
OBRERA 18 63%
CAMPESINA o oX
TOTAL 28 100%
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INTEGRACION

INTEGRADA

SEMIINTEGRADA

DESINTEGRADA

TOTAL

TIPOLOGIA FAMILIAR

INTEGRACION

Cuadro 17

No.

16

N

28

—8o—

DE CASQOS

58%
14%
28%
100%
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INTEGRACION EN FAMILIAS CON DISFUNCION MODERADA

Cuadro 18

INTEGRACION No. DE CASOS
INTEGRADAS 3 40%
SEMIINTEGRADAS 2 30%
DESINTEGRADAS 2 30%
TOTAL 7 100%
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RESULTADOS.

En la grafica niim 1 se observa que las psicodermato-
sis mas frecuentes fueron vitiligo con un 34% y neuroder-
matitis con un 33%.

En el cuadro nGm 2 se observa que el 75% de las fami
lias estudiadas fueron funcionales ¥ el 25% moderadamente
disfuncionales.

En la grafica nim 3 observamos que la comunicacidn -
fue siempre clara en un 36% y frecuentemente clara en un-
39%. Fue congruente siempre en un 14% y frecuentemente -
en un 57X Fue siempre directa en un 43% y frecuentemente-
directa en un 36% Fue siempre retroalimentada en un 64% y
frecuentemente retroalimentada en un 25%.

En el cuadro nim 4 se observa que siempre aceptaron-

sus roles en un 39%, los aceptaron frecuentemente en un -

32%. SE cumpliercon siempre los roles en un 46% y se cum

plieron frecuentemente en un 39%.

En la gr&fica nim 5 se observa que los limites fue

ron siempre claros en un 83X y frecuentemente claros en
un 3%.Los limites fueron flexibles en un 83% siempre y en
un 14X frecuentemente flexibles.

En el cuadro nGm 6 observamos que el coraje siempre-

se expresd en un 64% y se expresdfrecuentemente en un 18%
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El miedo se expresd siempre en un 14% y frecuentemen
te en un 25%.

La tristeza siempre se expresd en un 34% y se expresd
frecuentemente en un 39%.

El amor siempre se expresd en un 34X y se expresd fre
cuentemente en un 22%.

La alegria siempre se expresd en un 64% y se expresbd-
frecuentemente en un 18%.

En la grafica nim 7 se observd que las familias siem-
pre se ponen de acuerdo para jdentificar sus problemas en-
un 50% y se ponen de acuerdo en identificar sus problemas-—
en un 18% frecuentemente.Se ponen de acuerdo para resolver
sus problemas en un 39% siempre y en un 25% frecuentemente
Se llega siempre a la solucidn de los problemas en un 31%-
y en un 48X% frecuentemente.

En el cuadro nim 8 se observa que en las familias siem
pre existe autonomia de acciones en un 64% y en un 14% exis
te autonomia frecuentemente.

En la grafica nGm 9 se observa que las familias siempre
se apoyan en el fracaso en un 75X y en {4% lo hacen fre -
cuentemente. Las familias siempre se apoyan en el éxito en -
un 79% y en un 18% lo hacen frecuentemente.

En el cuadro 10 se observa que la relacién madre e hijo
en la infancia fue en un 61% buena, en un 18% regular y en

un 21% mala.
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En la grafica namero 11 se observa que el 54¥% de los
pacientes estudiados le tenian confianza a su madre, con-
tra un 46% que no se la tenian. El1 75% de los pacientes -
refirieron no tener contacto fisico con la madre contra -
un 25% que si lo tuvo.

En el cuadro 12A se observa que de las enfermedades
psicosomaticas encontradas, la-gastritis fue la mas fre -
cuente en el 44% de los casos.

En la grafica 12 B se observa que el 50% de las fa
milias estudiadas se encontraba e.n fase de independencia-
un 28% en fase de dispersidn, un 18% en fase de retiro y-

un 4% en fase de expansidn.

En el cuadro 13 se observa que el 50% de las fami -~
lias fueron nucleares y el 5S50% extensas.

En el cuadro 14 se observa que el 54% de las fami

lias fueron tradicionales y el 46X modernas.

En el cuadro nimero 15 se ebserva que el 100¥% de

las familias fueron urbanas.

En el cuadro nim 16 se observa que el 64% de las

1

familias fueron obreras y el 36X profesionales.

En el cuadro nim 17 se observa que el 58% de las fa
milias fueron integradas, el 28% desintegradas y el 14% -
semiintegradas.

En la grafica nimero 18 se observa que de las fami-

lias con disfuncién moderada el 40% fueron integradas,el
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DISCUSION.

En el estudio realizado se encontraron psicoder
matosis de los 3 grupos segiin la clasificacibén de 0-
bermayer, pero predominaron 2 padecimientos: vitili-
go y neurcdermatitis; los cuales pertenecen al 20. -
grupo de dicha clasificacibn, en los cuales el fac -
tor psicoldgico juega un papel importante, pero no -
es el Unico. (8)

El vitiligo (17) y la neurodermatitis (18) son-
dos patologias que ocupan los primeros lugares den -
tro de la consulta dermatoldgica y con los resulta -
dos obtenidos constatamos este dato.

Las dos patologiads son multifactoriales y en es-—
te estudic, identificamos varios factores que es -
tin presentes en ambas : 1) Existe un factor organi-
co especifico para cada una de ellas. 2) Como varia-
ble empirica se observd que el estrés se encuentra -
presente en todos los pacientes, los cuales refirie-
ron sentirse presionados por: el tiempo que no les —
alcanza para realizar todas las .actividades que de -
sean, la economia que cada vez es mas precaria, la -
delincuencia que nos amenaza dia a dia etc. Todo es-
to condiciona que el paciente se encuentre en estrés

contante, lo cual produce miltiples alteraciones en-
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el sistema neurovegetativo y autoinmune. 3) Otro fac-
tor es el temperamento del paciente, sus familiares-
refieren que son perfeccionistas, exigentes con los -
demis y poco pacientes (8)

S6lo un paciente presentd 2 psicodermatosis que-
fueron: neurcdermatitis y nevos.Otro paciente presen-
té neurodermatitis y una patologia psiquiatrica (psi-
cosis maniaco-depresiva).

Aplicando el cuestionario para evaluar la funcio
nalidad familiar se encontrd que el 75% de las fami -
lias fueron funcionales y el 25% moderadamente disfun
cionales.

DE las familias que se encontraron en el rubro -
de moderadamente disfuncional, 5 familias el 71% fue-—
ron pacientes con vitiligo probablemente porque estos
pacientes tienen dificultad para establecer buenas re
laciones familiares y extrafamiliares, siendo inesta-
bles emocionalmente. (17)

A todas las familias se les did orientacidn para
manejo del estrés, sugiriendo técnicas para combatir-
lo como: actividades manuales, ejercicio, técnicas de
relajacibén, musicoterapia etc.

Las familias con disfuncibn moderada fueron cana
1lizadas al servicio de Psicologia, ya que eran candi-

datas a terapia familiar, y ya que la UMF "Ignacio -
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Chavez " es de las pocas que cuenta con este servicio y no
quisimos desaprovechar este recurso.

De las 21 familias (75%) que después de aplicar el -
cuestionario resultaron funcionales se encontrd en % de -
ellas (19%) problemas como: drogadiccién, problemas de pa-
reja y depresidn; siendo candidatos a terapia familijar,por
lo que se canalizaron a Psicologia, probablemente éstas fa
milias no se identificaron como disfuncionales, ya que sbd-
1o presentaban alteraciones en alguno de los parametros -
que se tomaron en cuenta para evaluar la dinémica familiar.
DE estas 5 familias canalizadas a Psicologia: 2 padecian -
vitiligo, 2 neurodermatitis y 1 onicofagia.

En resumen del 100% de los pacientes que padecian vi-
tiligo , 70% fueron canalizados a Psicologia por ser candi
datos a terapia familiar.

En las familias con disfuncién familiar moderada, ha-
bia alteracibn en los diferentes parametros que se valora-
ron, pero todas coincidieron en que en éstas familias no -
existia una identificacidn de los problemas, no se ponian-
de acuerdo en como resolverlos y por lo tanto a veces és -
tos problemas .no se resolvian, ademas en éstas familias -
se tendia a no expresar las emociones; el miedo, el amor,-
la tristeza, la alegria y el coraje eran contenidos.

La comunicacidén fue clara en un 75% de los casos, con
gruente en un 81%, directa en un BOX y retroalimentada en-

un 920%, lo que nos indica que en la mayoria de las familias
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estudiadas existia una comunicacidn adecuada, siendo clara
porque los mensajes se entendian y no quedaba duda, con -
gruente, porque los mensajes verbales y no verbales eran -
compatibles, haciendo lo que se dice, directa porque va di
rigida a la persona que se pretende que la reciba o sea -
que es frente a frente y retroalimentada porque siempre se
obtiene una respuesta (25)

El 75% de las Familias aceptan su rol dentro de la -
misma y el B5X lo cumplen. Lo anterior da como resultado -
que en una familia se funcione adecuadamente, realizando-—
cada unc de sus miembros sus tareas con éxito. (12)

Se observa una diferencia entre el aceptar y cumplir-
un rol, y se tiende mas a cumplir aunque no se haya acepta
do.Probablemente se deba a que en ocasiones no queremos a-
ceptar alguna tarea que nos corresponde mas sin embargo te
nemos que cumplirla o comprendemos que es necesario que la
realizemos para que la familia funcione adecuadamente.

En el 86% de las familias los limites son claros y en
el 97% son Flexibles.Esto nos indica que estan bien defini
dos los derechos de cada unoc de sus miembros, en su convi-
vencia grupal y que se pueden negociar modificaciones en -
caso necesario (12)

En cuanto a la expresién afectiva encontramos que el-
coraje se expresa en un 80X, el miedo en un 40%, la triste

za en un 75%, el amor en un 60X y la alegria en un 80%
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Observamos que los sentimientos que mas se expresan-
son el coraje, la alegria y la tristeza. El amor se expre
sa menos frecuentemente y menos de la mitad de los pacien
tes estudiados expresan el miedo. Probablemente el no ex-
presar el amor este relacionado con ideas culturales anti
guas con las que se nos ensefa: 1)Que un hombre no puede-
besar en la mejilla a otro hombre porque es criticado y -
2} Porque no se nos educa para expresar el carifioc o el a-
mor que sentimos por otras personas, mucho menos si no -
las conocemos, y en ocasiones las muestras de carifio son-
mal interpretadas. En la familia disfuncional existe la -
incapacidad de dar afecto. (12)

Por estas mismas circunstancias e ideas el miedo ten
demos a no expresarlo y a veces a ocultarlo. Ya que en -
nuestra sociedad las personas que lo expresan son critica
das severamente.

El no expresar las emociones fue uno de los parame -
tros que se encontrd constantemente presente en pacientes
con psicodermatosis y en todas las familias identificadas
con disfuncidén moderada.Por lo que se orientd a los pa -
cientes a que es de suma importancia expresar los senti -
mientos, ya que la piel actfia y responde a las emociones-
de diferente forma, como fuente receptora de estimulos y-
a la vez como estimuladora, siendo el lugar donde se expre

san, estas descargas fisioldgicas (1).Por lo tanto la psico
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dermatosis implican la canalizacidén de una manifestacién de
ansiedad, colera, miedo etc contenidas; y al expresarlas po
dremos disminuir los factores de riesgo para que se produz-
ca una psicodermatosis.

70% de las familias estudiadas se ponen de acuerdo al-
identificar los problemas, 60% se ponen de acuerdo en como-
resolverlos y el 80% sclucionan sus problemas.

La identificacidén de problemas fue otro de los parame-
tros que se encontrd alterado en las familias con disfun -
cidn moderada y esto se debe a que una familia disfuncional
utiliza sus problemas como un arma contra los demas y no co
mo un medio de acercamiento o una crisis que les hara cre -
cer continuamente (12)

En un 80% de las familias estudiadas existe autonomia-
de acciones, cada miembro de la familia es considerado como
un individuo con pensamientos y sentimientos diferentes a-
su vez cada miembro tiene actividades que realiza con la -
familia y actividades que realiza fuera de ella. (12)

El 90% de las familias se apeyan en el fracaso y en el
éxito el 98%. Esto nos indica que existe apoyo en la mayo -
ria de las familias no sdlo en los momentos de calma sino -
también en los de crisis (12)

61% de los pacientes refirieron tener una buena rela -

¢ién con su madre en la infancia, 28% reqular y 21% mala.46%
re
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firieron tenerle confianza y 54% no se la tenia. 25% -
refirieron tener contacto fisico y 75% no lo tuvieron-

Estos resultados demuestran que mas de Ié mitad -
de los pacientes tenian una buena relacitn con su ma -
dre, pero mas de la mitad no le tenian confianza y 3/4
partes no tuviercn contacto fisico con ellas.Esto indi
ca que en pacientes con psicodermatosis la relacib6n -
temprana con la madre ha sido frustrante. No existien-
do proximidad corporal ni afectiva. (7)

En la infancia la percepcidn afectiva y los afec-—
tos predominan en la experiencia infantil, excluyendo-
en la practica a todos los demas modos de percepcidémn(9}.

E1l familiograma fue de gran ayuda en este estudio
ya que aporta datos muy Gtiles al médico familiar. Una
de sus tantas ventajas es que al realizarlo conocemes
que enfermedades han prevalecido en la familia y se -
pueden identificar pacientes en riesgo. (i1)

En este trabajo de investigacidn observamos gque -
en 9 de los pacientes estuﬁiados (33%) habia anteceden
tes en su familia de enfermedades psicosomaticas éstas
fueron: Asma, gastritis y vitiligo.

El 50% de las familias estudiadas se encontraba -
en fase de independencia y el 28% en fase de dispersidn
18% en fase de retiro y.4% EN .FASE DE EXPANSION.

La mitad de las familias se encontraban en fase de

—96-



independencia seguramente estc se deba a que en esta etapa
los hijos se han casado, forman nuevas familias y se sepa -
ran de sus familias de origen y los problemas de los abue -
los aumentan ya que ahora no sbéle son sus hijos sino los hi
jos de sus hijos, sus esposas etc. Aumentando las preocupa-
ciones (24).

Casi la tercera parte de las familias se encuentra en-
la fase de dispersion, cuande los hijos estan en edad esco-
lar, una de las etapas en la que demanda atencidn constante
de los padres siendo otro motive mas de preocupacidn. (24)

Las dos circunstancias antes mencionadas pueden contri
buir a causar estrés constante en las familias.

En base a su estructura 50X de las familias fueron nu-
cleares y 50% extensas. Lo que nos indica que en la actua -
lidad es dificil independizarse y cada dia mas matrimonios-
se quedan a vivir en casa de alguna de sus familias de ori-
gen, por no contar conr recursos econdmicos necesarios para-
establecerse en otro lugar.

En base a su desarrollo 46X de las familias fueron mo-
dernas y 54% tradicionales. Lo que nos indica que todavia -
predominan las familias donde el sostén econbmico es aporta
do s6lo por el padre, aunque cada dia mas mujeres salen a -
trabajar y aportan también ingreso econdmico a las fami -

lias.
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En base a su demografia el 100% de las familias -
fueron urbanas, ya que el estudio fue realizado en la -
ciudad de Méxice y las zonas habitadas por las familias
estudiadas cuentan con todos los servicios: agua, luz -
drenaje, gas, teléfono, alumbrado, pavientacidn etc.

En base a su tipologia el 64¥% fue obrera y el 36%-
fue profesional. Seguramente porque cada dia es mas di-
ficil estudiar una profesidn, ya que no existen suficien
tes centros de estudio, ni los recursos econdmicos para
realizarlos.

En base a su integracidn %8% fue integrada, 28% de
sintegrada y 14% semiintegrada. La tercera parte de las
familias son desintegradas porque se encuentra ausente—
alguno de los cdnyuges, por fallecimientc o por divor -
Cio o0 separacién. Un poco mas del 10% corresponden a fa
milias semiintegradas en las cuales los cényuges estan-
presentes pero no cumplen sus funciones. Estas dos cir-
cunstancias pueden ser factores determinantes para que-
exista disfuncidén familiar (24).

De las familias identificadas con disfuncién mode-
rada 30X fueron desintegradas, 30% semiintegradas y 40%
integradas. Lo que comprueba que la integracién es un -
factor de gran importancia que contribuye a disfuncidn-

familiar.
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CONCLUSIONES.

Se observd que al evaluar la dinamica familiar el 75%
de las familias fueron funcionales y el 25% fueron modera-
damente disfuncionales. A simple vista pareceria que son -
pocas las familias con disfuncién. Pero realmente es un in
dice elevado.

La comunicacion fue adecuada en la mayoria de las fa-
milias,siendo clara, congruente, directa y retroalimentada

En la mayoria de las familias no existe alteraciédn en
los roles ya que se aceptan ¥y se cumplen.

La mayoria de las familias tienen limites claros y -
flexibles, no encontrandose alteracidn en este rubro.

En cuanto a la expresidn afectiva 1la mayoria de las -
familias expresan el coraje, la alegria y la tristeza, se-
encontrd alteracién al expresar el amor el cual lo expre -
san menos frecuentemente. El miedo es un sentimiento que -
-es contenido u ocultado en 1la mayoria de los casos.

En las familias identificadas con disfuncién moderada
se encontrdé que siempre tienen dificultad para expresar -
sus afectos y emociones e incapacidad para identificar y -
resolver problemas.

En la autonomia de acciones po se. encontré alteraciédn,la
mayoria de las familias se apoyan en el fracaso y en el é-

xito.
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El cuestionario utilizade fue de gran utilidad, fa -
cil de aplicar,) lo suficientemente sensible para detectar
disfuncidén familiar , sobre todo identificando en cual de-
los parametros evaluados estaba la alteracibén. Seria de -
gran utilidad probarle en una poblacidn mayor para eva -
luwar su exactitud.Este cuestionario debe aplicarse cuando-
‘estd presente toda la familia, ya que la apreciacién de un
s6lo miembro puede no ser muy fidedigna.

La mayoria de los pacientes refirieron tener una ade-
cuada relacidn con su madre mas sin embargo el involucra-
miento afectivo era pobre ya que no existia confianza ni -
contacto fisico.

La mayoria de las familias se encontraban en fase de-
independencia, la mitad de las familias fueron nucleares y
la otra mitad extensas; tadas las familias fueron urbanas,
la mayoria fueron obreras y la mayoria integradas.En las—
familias con disfuncidn moderada se encontré quemas de la
mitad eran semiintegradas o desintegradas. Concluyendose-
que la integracidn familiar es un factor relacionado con-
disfuncidn familiar.

Con los datos que se tenian de la literatura, hubie-
ra sido interesante estudiar mas acerca de la personali -
dad y temperamento de los pacientes con psicodermatosis y
~hasta se podria realizar una investigacidn conjuntamente

con Psicologia para analizar e interpretar los datos que-
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se obtuvieran.

Seria de gran utilidad en un futuro realizar una nue
va investigacidén variando que fuera por mas tiempo y con-
una muestra mayor para obtener resultados con mayor signi
ficancia estadistica.

Este trabajo fue de utilidad:

1) Al paciente porque le permitid conocer mas acer -
ca de su enfermedad, se sintid tomado en cuenta por el mé
dico y le permite intentar controlar los factores predispo
nentes o agravantes de su enfermedad.

2) Al médico familiar porque le abre horizontes en-
cuanto a la orientacidn del paciente con psicodermatosis—
para que cada vez que tenga a un paciente de este tipo en
l1a consulta lo oriente sobre:

~Manejo del estrés.

-Expresifn afectiva y emocional.

—-Hacer énfasis en la importancia de un adecuado invo
lucramiento afectivo madre e hijo en la infancia.

-Hacer conciencia de la enfermedad en pacientes en ries
go.

-Canalizacién de pacientes a Psicologia cuando asi lo-
requieran.

3) A la institucibén ya que al cenocer todos los aspec-—
tos antes mencionados, hara de los médicos personas concien
tes, que brinden al derechohabiente una atencién de calidad

con lo que disminuiran las quejas e insatisfaccién de los -

pacientes por una mala atencidn,
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